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I. Über Blutleere der unteren Körperhälfte. 

Von 

G. Frhr. v. Saar-Innsbruck. 

Literatur .. 
Einleitung. . 

Historisches 
Technik; Nomenklatur 

Mit 9 Abbildungen. 
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Jahrb. 1910. 1347. 
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116. Pluyette, Zitiert bei Pit'Jri (Disk.) (Französisch.) 
117. Pomponi, Sopra un nuovo methodo d'emostasi e sulla prolongata ischaemia senza 

consequenza per la integrita dei tessuti edella loro funzione. Policlinico, Sez. 
prat. 1910. 17, 29. (Italienisch.) Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. 42. 1372. 

118. - Un nuovo apparecchio per l' hemostasi aHa Momburg. Arch. ed atti della soc. 
ital. di chir. 1911. 24. (Italienisch.) Ref. Hildebrands Jahrb. 1911. 1036. 

119. - Studio sperimentale e clinico sopra l'applicazione di un apparecchio emostatico 
speziale. Policlinico, sez. prat. 1912. XIX. 7. (Italienisch.) Ref. Zentralbl. f. 
Chir. 1912. 37. 1262. 

120. Popow, Die künstliche Blutleere der unteren Körperhälfte nach Momburg. Russki 
Wratsch 1909, 49. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. 7. 250. 

121. Poucel, Zitiert bei Pi eri (Disk.) 
122. Prochownik, Diskussion zu Momburg in der geb. Ges. zu Hamburg 1910. 

Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1910. 21. 712. 
123. Quenu, Zitiert bei Auvray. 
124. Rabitz, Privatmitteilung an Momburg. Zitiert bei Kamptz. 
125. Reding, V., Zur Behandlung der post partum-Blutungen durch künstliche Blut­

leere der unteren Körperhälfte nach Momburg. Inaug.-Diss. Zürich 1910. 
Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 1910. 32. 1065. 

126. Ribera y Sans, Über das sogenannte Momburgsche Verfahren zur Erzielung 
der Blutleere in der unteren Körperhälfte bei Operationen. EI sigle med. 3. Abril 
1909. (Spanisch.) Ref. Münch. med. Wochensehr. 1909. 29. 1499 und Hilde­
brands Jahrb. 1909. 1452. 

127. - Procedimiento di Momburg. (Rev. de med. y cirurg. pract. de Madrid. 1909. 
Abr. 24. Nr. 1072.) (Spanisch.) Ref. Zentralbl. f. Chir. 1910. 12. 447. 

128. Rielaender, Über die Anwendung des Momburgschen Schlauches bei post 
partum-Blutungen. Zentralbl. f. Gyn. 1909. 28. 981. 

129. - Erfahrungen über die Momburgsche Blutleere in der Geburtshilfe. Ärztl. Ver. 
Marburg. Sitzg. vom 23. Juni 1909. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1909. 28 und 
Müuch. med. Wochensehr. 1909. 36. 1806. 

130. Riese, Beckenrcsektion wegen Sarkom. Deutsche med. Wochensehr. 1909,49.2166. 
131. Rimann, Zur künstlichen Blutleere in der unteren Körperhälfte nach Momburg. 

Deutsche Zeitsehr. f. Chir. 94, Heft 1 u. 2. 159. 1908. 
132. - und WoIH, Klinische und experimentelle Beiträge zur Frage der Momburg 

sehen Blutleere. Deutsche Zeitsehr. f. Chir. 98, Heft 6. 558. 1909. 
133. Roesing, Diskussion zu Momburg in der geb. Ges. zu Hamburg. Ref. Zentralbl. 

f. Gyn. 1910. 21. 711. 
134. Romme, Les inconvenients de l'Mmostase provisoire par le procede de Momburg. 

(Französisch.) Presse mBd. 19 Juin. 1909. Nr. 49. 444. 
135. Rosenstein, Über Missed abortion. Ein Beitrag zur Ätiologie der dabei nicht 

seltenen schweren Blutungen. Gyn. Ges. in Breslau. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 
1911. 22. 820 und 30. n08. Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. 33, Heft 6. 

136. Schestopal, Zur Behandlung der post partum-Blutungen durch die Momburg­
sehe Methode. Journ. f. Geb. u. Gyn. 1910. (Russisch.) Ref. Zentralbl. f. 
Gyn. 1911. 37. 1326. 

137. Schneider, Klinische Erfahrungen über eine neue Art der künstlichen Blutleere 
in der Geburtshilfe. Inaug.-Diss. Freiburg 1910. 

138. Sei tz, Über Weichteilschwierigkeiten, ihren Einfluß auf die Kindersterblichkeit 
unter der Geburt und ihre Behandlung insbesondere mit der vaginalen Hysterotomie 
Arch. f. Gyn. 90, Heft 1. 1. 1910. 

139. Seeligmann, Geburtshilfliehe Gesellschaft in Hamburg. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 
1910. 39 und 21. 711. 

140. Sigwart, Über die Anwendung der Blutleere der unteren Körperhälfte nach Mom­
burg in der Geburtshilfe. Zentralbl. f. Gyn. 1909. 7. 

141. Sigwart, Weitere Erfahrungen mit Momburgscher Blutleere in Geburtshilfe u. 
Gynäkologie. Arch. f. Gyn. 89, Heft 1. 33. 1909. 

142. - Zur Behandlung der Placenta pracvia. Zentralbl. f. Gyn. 1910. 28. 929. 
143. - Mo m burgscher Schlauch oder Tourniquet? Bemerkungen zu dem Artikel 

von Gauß in Nr. 18. des Zentralbl. f. Gyn. Zentralbl. f. Gyn. 1912. 23. 729. 
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144. Speranskaja-Bachinetjewa, über-die Momburgsche Methode. Kongr. russ. 
Gyn. u_ Geb. in St. Petersburg. Dez. 19l1. (Russisch.) Ref. ZentralbI. f. Gyn. 
1912. 13. 461. 

145. Sprengel, Zitiert bei Momburg. 
146. Steiger, Die Momburgsche Blutleere (nach den Erfahrungen der im Jahre 1909 

und 1910 bis Mai bekannt gewordenen Fälle). Inaug.-Diss. Gießen 1911. Ref. 
Hildebrands Jahrb. 19l1. 1004. 

147. Sternberg, Im Anschluß an die Momburgsche Blutleere und an Lumbalan­
ästhesie aufgetretene Todesfälle. Med .. Klin. 1913. 5. 166. 

148. Stiaßny, Diskussion zu den post partum-Blutungen. Geb.-gyn. Ges. in Wien 
1910. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1910. 45. 1462. 

149. Stolz, Momburgsche Umschnürung bei geborstener Eileiter-Schwangerschaft. 
Zentralbi. f. Gyn. 1910. 41. 1321. 

150. Stuckey, über künstliche Blutleere der unteren Körperhälfte nach Momburg. 
Russki Wratsch 1909. 48. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1910. 7. 250. 

151. Thoele, Zitiert bei Momburg und v. Kamptz. 
152. Tornai, über den Einfluß der Momburgschen Methode auf das Herz und die 

Zirkulation. Deutsche med. Wochenschr. 1910. 36. 1689. 
153. Torre, la, De la priorite de la compression de l'aorte abdominale au moyen d'un 

bandage serre sur la taille. ("Procede de la Torre et non procede Momburg"). 
Venezia 1911. Ref. Gyn. Rundschau 1912. 6. 225. Semaine gynecologique de 
Paris. 14 et 21 nov. 1911. (Italienisch.) 

154. - La compressione dell" aorta addominale nelle emorragie post partum. (Italie-
nisch.) Cittlt di Castello. Tipografia dell' unione arti grafiche. 1912. 

155. Trendelenburg, Zitiert bei Momburg. 
156. Tscherning, Zitiert bei Helsted. 
157. Verth, zur, Beitrag zur Blutleere der unteren Körperhälfte nach Momburg. 

Münch. med. Wochenschr. 1910. 469. 
158. Verhoogen, Zitiert bei Kamptz. 
159. Waids tein, Behandlung der post partum-Blutungen. Disk. in d. geb. gyn. Ges. in 

Wien 1910. Ref. Zentralbi. f. Gyn. 1910. 46. 1514. 
160. Weber, Zur Anwendung der Blutleere der unteren Körperhälfte nach Momburg 

in der Geburtshilfe. Zentralbl. f. Gyn. 1909. 41. 1417. 
161. - Beiträge zur Therapie der Nachgeburtsblutungen. Münch. med. Wochenschr. 

1910. 20. 1057. 
162. Weinmann, Zur Behandlung der Placenta praevia. Deutsche med. Wochenschr. 

1910. 3. 121. 
163. Westermann, Exartikulation im Hüftgelenk. Holländ. Ges. f. Chir. 1910. Ref. 

Zentralbi. f. Chir. 1912. 29. 997. 
164. Wiart, Desarticulation de la hanche pour un sarcom recidive des parties molles 

de la cuisse. Hemostase du procede de Momburg. Rapports Auvray. Seance 
du 16 mars 1910. Bull. et memo de la soc. de chir. 1910. 10. 338. (Französisch.) 
Ref. Hildebrands Jahrb. 1910. 412. 

165. Willems, L'Mmostase preventive dans les operations portant sur le bassin et Ja 
racine des membres inferieures. Soc. de chir. Seance du 13 jan. 1909. Bull. 
et memo de la soc. de chir. 1909. 2. 59. (Französisch.) Ref. Hildebrands 
Jahrb. 1909. 1452. 

166. Zange meister, über Wesen und Behandlung der Nachgeburtsblutungen. Deutsche 
med. Wochenschr. 1910. 12. 545. 

Zusammenfassende Arbeiten größeren Stils sind die von Axhausen, Enders, FrankI, 
Frigyesi, Haehner, Höhne, V. Kamptz, Momburg, V. Reding, Sigwart, 

Steiger, Torre, zur Verth. 

Einleitung, Historisches. 
Die Idee, die Aorta abdominalis zu komprimieren, um dadurch die von 

ihr versorgten Partien der unteren Körperhälfte v~n der Blutzufuhr abzusperren, 
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ist keineswegs neu; schon in früheren Zeiten sind verschiedene Versuche zu 
diesem Zwecke unternommen worden. 

Teils hat man bei eröffnetem Bauchraum die Aorta manuell komprimiert, 
teils hat man verschiedene Handgriffe, Instrumente und Methoden angegeben, 
mitte1st derer es gelingen soll, bei unversehrten Bauchdecken das gleiche Ziel 
zu erreichen. Diese Versuche' reichen weit zurück und sind immer wieder von 
Zeit zu Zeit aufgetaucht. Dabei können wir, wenn wir uns an die genauen 
historischen Darlegungen La Torre's halten, folgende Etappen unterscheiden: 

1. Kompression der Aorta durch die Bauchwand und den Uterus hin­
durch (ohne jede Eröffnung): Dusse (17221), Mathias, Saxtorph 
(1774). 

2. Kompression der Aorta mit der Hand im Uterus durch die hintere 
Wand desselben: L. Rutiger (1779), Guillon (1842), Sejour:net 
(1888). 

3. Kompression der Aorta durch die (uneröffnete) Bauchwand hindurch, 
oberhalb des Fundus uteri: Eichelberg (18201), Siebold (1), Trehan 
(1824), Ulsamer (1825), Baudelocque (1828) u. a. 

4. Kompression der Aorta durch die uneröffnete Bauchwand hindurch, 
oberhalb des Fundus uteri mittelst breiter Umschnürung: Petit, 
Petitjean, Baudelocque (1828), Bourger (1837), Pretty (1842), 
Hyernaux (1866), Charles (1902). 

5. Dieselbe Kompression mitte1st schmaler Binden: La Torre (1875), 
Mom burg (1908). 

Unter den Autoren, die sich außerdem noch mit diesem Problem befaßt 
haben, finden wir manche Namen mit gutem Klang: Chailly, Dubois, Erich­
sen, v. Esmarch, v. Herff, Franke, Klien, Lerinander, Madelung, 
Michaelis und Senn. 

La Torre hat zuerst die systematische Unterbrechung des Blut­
stroms in der Aorta mitte1st Umschnürung des Leibes mit praktischem 
Erfolg bei atonischen Blutungen in der Nachgeburtsperiode ausgeführt. Mom­
burg hat dann, ohne von La Torre etwas zu wissen, die Methodik der Aorten­
kompression, durch Anwendung geeigneten Materials (Gummischlauch) und 
verläßlicher Kontrolle (Verschwinden 'des Pulses in der Femoralis), auf eine 
praktisch einwandfreie Basis gestellt, so daß erst jetzt die Allgemeinheit die 
Methode nachzuprüfen begann. 

Die Methode Momburgs besteht darin, daß ein fingerdicker 
Gummischlauch in der Taille zwischen Beckenschaufel und 
Rippenbogen in mehrfachen Touren (2 bis 4 bis 6) umgelegt 
wird, bis die Pulsation der Arteria femoralis nicht mehr fühlbar 
ist. Das Charakteristische und Originelle dielijer Methode ist ihre 
Einfachhei t. Der fingerdicke Gummischlauch - im Notfalle irgend ein anderes 
entsprechendes Gebilde - (Irrigatorschlauch , Hosenträger u. dgl.) - ist 
der einzige dazu erforderliche technische Behelf. Man möchte meinen, daß 
auch andere Forscher früher schon auf diese einfache Idee gekommen wären; 
in der Tat haben nach Mom burgs Publikation einige Autoren Prioritätsan­
sprüche erhoben. 

So erinnert Franke daran, daß er schon im Jahre 1890 einen solchen Versuch 
gemacht habe, den er im Jahre 1897- publizierte. Er legte bei einer Amputatio colli 
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femoris zur Kompression der Aorta' eine ':Martinsche Binde quer um den Leib, unter 
die er, in Ermangelung eines besseren Gegenstandes, eine porzellanene Nadeldose schob. 
Die Blutleere war eine vollkommene. Wir sind der Ansicht, daß es sich hierbei um nichts 
anderes gehandelt habe, als was v. Esmarch u. a. schon lange früher vorgeschlagen Und 
ausgeführt haben, nämlich eine Kompression der Aorta mitteIst Gurt und Pelotte. La 
Torres und Momburgs Verdienst liegt eben darin, die Entbehrlichkeit der Pelotte ge­
zeigt zu haben, welche nicht nur entbehrlich, sondern sogar gefährlich ist. 

1909 erhob der Holländer Verhoogen Prioritätsansprüche gegenüber Momburg. 
Da dieser aber schon 1909 schriftlich mit v. Esmarch, Köhler u. a_ über seine Blutleere 
verhandelte und im Jahre 1904 seinen ersten Fall nach dieser Methode operierte, sind 
Verhoogens Ansprüche zurückzuweisen (v. Kamptz). 

Im gleichen Jahre meldete sich der Spanier Ri bera y Sans mit der Angabe, er 
habe schon früher als Momburg genau nach der von diesem angegebenen Methode ope­
riert. Das scheint nicht ganz richtig zu sein. Ribera hat im Jahre 1891, resp. 1893 
einen elastischen Schlauch in Spicaform um Bein und Becken gelegt, um so eine mög­
lichst hohe Beinabschnürung zu erreichen. Dabei machte er die Beobachtung, daß die 
Blutstase gerade durch die Umschnürung der Taille sehr gefördert wurde_ Er verbesserte 
die Methodik im Laufe der folgenden Jahre und publizierte sie schließlich in ihrer letzten 
Form in einem Bericht aus der Klinik (Wintersemester 1907/1908, S. 39, herausgegeben 
26. Jan. 1908), während Momburgs erste Publikation vom 16. Juni 1908 datiert ist. 
Da seine Technik der Schlauchanlegung eine andere ist, als die von Mo m burg (er legte 
die eine Tour des Schlauches in die Interglutealfalte !), sind seine Prioritätsansprüche 
gegenstandslos. 

Endlich hat der Italiener La Torre nachgewiesen, daß er schon 1875 zur Stillung 
von Nachgeburtsblutungen die Umschnürung des Unterleibes mitteIst Stoffstreifen er­
folgreich anwandte und im Jahre 1899 darüber eine Studie, unter Anführung von acht 
eigenen Fällen veröffentlichte. Er fügt diesen jetzt (1912) fünf weitere Fälle hinzu und 
meint, man sollte demgemäß nicht mehr von Momburgscher sondern von La Torrescher 
Taillenschnürung sprechen. 

Als Schwächen seiner Methode, welche dieselbe für eine allgemeine (chirurgische) 
Verwendung als ungenügend erscheinen lassen, müssen wir bezeichnen: 1. Das unelasti­
sche Material (Tuch oder Leinenstreifen), 2. den Umstand, daß er nicht prinzipiell bis 
zum Verschwinden des Femoralispulses komprimiert. 

Daraus ergibt sich, daß seine Methode nur bei den schlaffen und überdehnten, 
leicht eindrückbaren Bauchdecken entbundener Frauen Erfolg verspricht und auch tat­
sächlich hatte; bei den straffen muskulösen Bauchdecken junger Männer aber dürfte diese 
Technik, wie ich nach Versuchen an mir selber schließen muß (vgl. später!) versagen. 

Wenn wir also einerseits feststellen, daß La Torre tatsächlich als erster 
mit der Taillenschnürung praktische Erfolge erzielte, so müssen wir anderer­
seits betonen, daß seine Methode für eine universelle Anwendung nicht aus­
reichend war. 

Dieses Verdienst, die Taillenschnürung zu einer chirurgisch universell 
anwendbaren Methode erhoben zu haben, gebührt unbestreitbar Mo m burg, 
dessen von ihm frei erfundene Technik zwei große Vorzüge aufweist: l. Zweck­
mäßiges Material (Gummischlauch) und 2. verläßliche Kontrolle(das Verschwin­
den des Femoralispulses). 

Angesichts des Umstandes, daß La Torre früher als Mom burg die Taillen­
schnürung erfolgreich übte, dieser aber die Technik einwandsfrei gestaltete 
und so zu ihrer universellen Verwendbarkeit sehr wesentlich beitrug, möchte 
ich vorschlagen, weder von La Torrescher, noch von Mom burgscher Blut­
leere zu sprechen, sondern einfach von elastischer Abschnürung der unteren 
Körperhälfte. Diese Bezeichnung präjudiziert nichts, trifft den Kern der 
Sache und ist unparteiisch. 

Nach den vorliegenden Berichten, in der Literatur ist die Mom burgsche 
Blutleere bisher an die 400 Male ausgeführt worden. Die Zahl ist eher zu niedrig 
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gegriffen, da gewiß viele Fälle nicht publiziert wurden. Die Bewertung des 
Verfahrens ist in den wenigen Jahren seiner praktischen Verwertung eine recht 
verschiedene gewesen. Neben begeisterten Lobpreisungen haben sich auch 
Stimmen erhoben, welche auf Mißstände und Gefahren aufmerksam machten. 
Endlich haben sich zahlreiche Autoren mit experimentellen Forschungen über 
die Wirkung des Verfahrens auf verschiedene Organe und Organsysteme be­
faßt. Der Hochflut von Publikationen in den ersten zwei Jahren (1909 und 
1910) ist seitdem eine gewisse Ebbe gefolgt (1911 und 1912), so daß es vielleicht 
jetzt an der Zeit sein dürfte, die bisher vorliegenden Beobachtungen zu sam­
meln und kritisch zu sichten, die vielfach widersprechenden Urteile zu prüfen 
und die Ergebnisse des Tierexperiments mit den klinischen Beobachtungen 
am Menschen in Beziehung zu setzen. 

Bezüglich der Eignung der einzelnen Tiere für die elastische Abschnürung sei 
bemerkt, daß sich dazu fast nur Hunde eignen. Bei den oft verwendeten Kaninchen 
verlaufen Aorta und Cava in einer tiefen Rinne zwischen den beiderseitigen Psoasbäuchen, 
während die Verhältnisse beim Hund mehr denen beim Menschen entsprechen. 

Dabei dürften sich gewisse Richtpunkte ergeben, welche für die klinische 
Beurteilung des in Rede stehenden Verfahrens von Wert sind. Die folgenden 
Ausführungen sind diesem Zweck gewidmet. 

Technik, Nomenklatur. 
Die Anlegung des Gummischlauches geschieht nach Mom burgs Vor­

schrift folgendermaßen: Ein gut fingerdicker Gummischlauch (Original-Be­
zugsquelle: Gummiwarenfabrik Franyois Fonrobert, Berlin, W. 8, Friedrich­
straße 77; Prima Rot Drain NI'. 12 für Kinder und NI'. 14 für Erwachsene. 
Maße: 2 R = 12-8 mm und 15-10 mm) wird dem liegenden Patienten unter 
voller Ausnützung der Elastizität langsam, in mehrfachen Touren zwischen 
Beckenschaufel und unterem Rippenrand umgelegt, bis die Pulsation der Ar­
teria femoralis nicht mehr zu fühlen ist. (Abb. 1). 

a b 

o 
Abb. 1. 

Querschnitt des elastischen Schlauches. 
a) für Kinder: b) für Erwachsene: 

2 R <äußerer Querschnitt (Umfang): 12 mm 
innerer Querschnitt (Lumen): 8 mm 

2 R <äUßerer Querschnitt (Umfang): 15 lIlm 
innerer Querschnitt (Lumen): 10 mlll 

Die Forderung Seeligmanns, daß der Femoralispuls fühlbar bleiben 
solle, ist so vereinzelt, daß man darüber zur Tagesordnung gehen kann. 
Dieselbe erklärt sich vielleicht aus der Tatsache, daß der Geburtshelfer sich 
bei der Dosierung der Abschnürung meist nach dem Aufhören der Blutung 
richtet; dazu genügt vielfach geringerer Druck, als zum Verschwinden des 
Femoralispulses. Auch La Torre scheint öfters so vorgegangen zu sein. 

Das eine Ende des Schlauches wird Unter dem Kreuz des Patienten durchgeschoben, 
wo es der gegenüberstehende Assistent. mit einer- Hand faßt. Jetzt wird der Schlauch 
langgezogen; der Operateur legt den gespannten Schlauch langsam in der Taille um. Der 
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gegenüberstehende .Assistent faßt den gespannten Schlauch mit der zweiten Hand und 
hält ihn gespannt (.Abb. 2). Jetzt schiebt der Operateur das freie Ende des Schlauches 
unter dem Kreuz durch und spannt den Schlauch wieder, wobei der Assistent die gespannte 
Schlauchschlinge, die er mit der zweiten Hand hält, langsam in die Taille hineinlegt 
(.Abb. 3 s. S. 12), nicht etwa plötzlich losläßt. Die zweite Tour kommt auf die erste 
zu liegen usf. Nach jeder Tour wird nach dem Puls in der Arteria femoralis gefühlt. 
Ist der Puls verschwunden, so knotet man mit einer Schlinge die freien Schlauchenden 
ohne große Spannung auf dem Bauche und klemmt die beiden Enden zur Sicherung 
noch mit einer stärkeren Klemme zusammen. (.Abb. 4 s. S. 13). Jetzt kontrolliert 
man noch einmal den Puls in der Arteria femoralis. Zwei bis vier Touren genügen 
meistens, den Puls in der .Arteria femoralis zum Schwinden zu bringen. Bei Kindern 

.Abb. 2. 
1. .Akt. Der langg-ezogene Schlauch wird vom Operateur in die Flanke gelegt uud zum 

.Assistenten hinübergespannt. 

kann man dünnere Schläuche verwenden. Momburg warnt ausdrücklich davor, den 
Schlauch öfter umzulegen, als nötig ist. Jede weitere Umschnürung nach Versch~inden 
des Pulses in der Arteria femoralis ist überflüssig und erhöht nur in gefährlicher Weise 
den Druck auf den Darm und die Gefäße. 

Bei richtigem .Anlegen des Schlauches kommt eine sehr starke Einschnürung um 
die Mitte zustande, welche lebhaft an die "Wespentaille" eriunert und auch tatsäch· 
lich so benannt wird. 

An beiden Ober- und Unterschenkeln legt man jetzt eine abschnürende 
Gummibinde an, um bei Lösung des Schlauche!;!. in der Taille nicht auf einmal 
die ganze untere Körperhälfte wieder in den Kreislauf einzuschalten. Durch 
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sukzessives Lösen der einzelnen Binden kann man die untere Körperhälfte 
allmählich wieder einschalten. Mo m bur g rät, hiervon vorläufig nicht abzu­
gehen, da sonst durch die plötzliche Einschalt~ng der ganzen unteren Körper­
hälfte, unangenehme Herzstöruhgen eintreten könnten. 

Eine bedeutende Blutersparnis läßt sich dadurch erreichen, daß man z. B. 
bei Exartikulation eines Beines dieses vor Anlegen des Schlauches in der Taille 
durch eine Gummibinde von den Zehen aufwärts gänzlich blutleer macht, wie 
bei der Blutleere v. Esmarchs. 

Abb.3. 
2. Akt Der vom Assistenten übernommene Schlauch wird vom Operateur neuerdings 
unter dem Kreuz durchgezogen und scharf angespannt, wobei der Assistent auf seiner 

Seite den Schlauch in die Taille einlegt. 

Soweit beziehen sich Momburgs eigene Vorschriften auf das von ihm 
inaugurierte Verfahren. Es wird durch dasselbe die untere Körperhälfte vom 
Herzmotor ausgeschaltet und eine Blutstase in derselben erzielt. Der Opera­
teur hat in dem ausgeschalteten Gebiet es nicht mehr mit spritzenden Arterien 
zu tun, sondern nur mit mehr minder gefüllten Venen. Aber auch dieser Gehalt 
an gestautem Blut läßt sich vermeiden, wenn man nach Mom burg folgender­
maßen vorgeht: Man umwickelt zuerst die beiden Beine von den Zehen auf­
wärts mit einer Gummibinde, genau so wie bei der Blutleere v. Esmarchs. 
Nach Umlegen des Schlauches in _der Taille werden die Gummibinden von 
den Beinen gelöst. Jetzt wird der Patient so gelagert, daß die Beine tief, der 
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Körper hoch zu liegen kommen. Hierdurch fließt Blut aus dem Becken in die 
blutleeren Extremitäten; sein Rückfluß wird durch Anlegen von Binden an 
den beiden Oberschenkeln gehindert. Bei dieser Art des Vorgehens handelt 
es sich um eine wirkliche Blutleere des Beckens. 

Es wäre gut, wenn wir diese verschiedenen Maßnahmen auch durch ver­
schiedene prägnante Bezeichnungen charakterisieren würden. Ich möchte vor­
schlagen, den ersteren Modus, der zur Blutstase führt, als "elastische Ab­
schnürung der unteren Körperhälfte" zu bezeichnen, den letzteren 
Modus aber, der die Blutleere des ganzen Beckens bezweckt, als "Blutleere 

Abb.4. 
3. Akt. Der (3 mal) umgelegte Schlauch wird vorn in der Mitte geknotet und außerdem 
durch eine starke Klemme fixiert. Die aufgelegte Hand kontrolliert, ob der Femoralis­

puls wirklich ganz verschwunden ist. 

der unteren Körperhälfte" (nach Momburg) zu benennen. Außerdem 
sind noch im Gebrauch die Ausdrücke: Taillenschnürung, Momburgsche 
Blutleere und elastische Konstriktion. 

Wirkungen der elastischen Abschnürung auf den Körper. 
1. Direkte (Druck-)Wirkungen des elastischen Schlauches. 

Es fragt sich nun in erster Linie: wie verhält sich der Schlauch zu den 
Organen der Bauchhöhle? Zu welchen tritt er-ih Beziehung und welcher Art 
sind die Wirkungen, die er auf sie ausübt? 
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a) Bauchwand. 
Zunächst ist es die Bauchwandung und speziell deren Haut, welche den 

Druck des Schlauches unmittelbar aushalten muß. Es ist klar, daß der weiche 
Gummischlauch nicht leicht ernstere Kontinuitätsschädigungen setzen kann; 
Sugillationen und Suffusionen sind unter der Haut ähnlich auch wie unter 
dem parietalen und besonders dem viszeralen Peritoneum beim Versuchstier 
öfters beobachtet worden. Sie kÖlmten auch beim Menschen, bei unzweck­
mäßigem, nicht schulgerechtem Vorgehen, gelegentlich einmal zustande kommen. 
In der Literatur werden sie indessen kaum erwähnt (Burk, Gocht), dürften 
also jedenfalls sehr selten sein. Hierbei wird auch der Widerstand, den die 
Bauchwandung dem Zusammengeschnürtwerden entgegensetzt, ein sehr ver­
schieden großer sein. Bei den eben entbundenen Schwangeren begegnet die 
Konstriktion der überdehnten Rumpfwandungen, nach übereinstimmenden An­
gaben der Geburtshelfer, weniger Schwierigkeiten, als bei kräftigen oder fett­
reichen Personen. Bei solchen dürfte es sich empfehlen, die in Betracht kom­
mende Hautpartie vorher ein wenig einzufetten. Wir wollen hier schon vorweg­
nehmen daß die elastische Kraft des Schlauches zum weitaus größeren Teil 
zur Überwindung der ebengenannten Widerstände der Rumpfwandungen auf 
gebraucht wird und nur zum wesentlich geringeren Teil zur Kompression der 
tiefer gelegenen Gebilde in Aktion tritt. 

Höhne hat einmal beobachtet, daß die Haut oberhalb des Schlauches 
bis zum Kopf hinauf rot und warm war und schwitzte, während sie unterhalb 
desselben blaß, kühl und trocken blieb. Besonders bleich waren die Füße, 
speziell die Zehen. Hier klagte die (29jährige II)-Puerpera über Parästhesien, 
über Taubsein und das Gefühl des Ameisenkriechens. Wenn die Abschnürung 
keine vollständige ist (sog. "Verblutung in die untere Körperhälfte"), dann 
wird die obere Körperhälfte blässe I' , die untere leicht hyperämisch (siehe unter 
"Anästhesie "). 

b) Inhalt der Bauchhöhle. 
Der elastische Schlauch liegt topographisch in der Höhe des dritten Lenden­

wirbels (zur Verth); an der Leiche an der Grenze zwischen drittem und viertem 
Lendenwirbel (Rimann und Wolf). Alles, was von diesem Punkte an kaudal­
wärts liegt., fällt in den direkten oder indirekten Kompressionsbereich des 
Schlauches. Die sogenannten "oberen Baucheingeweide", d. h. jene, welche 
zwischen Diaphragma und Mesocolon transversum liegen (Leber und Gallen­
blase, Magen, Milz, Duodenum und Pankreas) entgehen demnach bei normalem 
Situs dem Druck des Schlauches (Abb. 5 s. S. 15). 

1. Darm. 

Von den inneren Organen interessiert uns zunächst das Verhalten des 
Darms, da dieser ja anscheinend das gefährdetste Organ der Bauchhöhle dar­
Rtellt. Die Sorge um den Darm war es ja in erster Linie, welche die älteren 
Autoren immer wieder von solchen Kompressionsversuchen abgeschreckt hat 
und der jüngst noch v. Esmarch in einem Schreiben an Momburg vom 
24. November 1903 Ausdruck gab mit den Worten: "Ich hoffe, daß Sie die 
Gefahrlosigkeit des Verfahrens feststellen werden. Am meisten fürchte ich dabei 
den Darm." Mo m bur g weist nun darauf hin, daß der Darm viel stärkere 
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Abb.5. 

Die Ebene der elastischen Abschnürung und ihr Verhältnis zum Situs 
der Baucheingeweide. 

Kombinationsbild unter Benützung von Cornings Lehrbuch der topographischen Anatomie. 

xii } Brustwirbel 

sp Art. spermatica interna 
x Einmündungsstelle der Art. mesent. info 

gelb: Nebennieren, Nieren, Ureteren und Blase 
(Uropoetisches System) 

grün: Pankreas 

11 " ; f Lendenwirbel 

o Einmündungsstelle der Art. mesent. super. 
xy Ebene der elastischen Abschnürung 
grau (getont): Magen und Duodenum 
schwarz" (gestrichelt): Dickdarm 
schwarz (punktiert): Leber. 
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Quetschungen schadlos vertragt - als ihm durch die elastische Umschnürung 
zugemutet werden, z. B. das Abklemmen gelegentlich der Ausführung von 
Enteroanastomosen. Der Darm ist an seinem Mesenterium so locker aUfge­
hängt und dadurch so beweglich, daß er dem langsamen Vordringen des Schlau­
ches leicht ausweichen kann. Nur dann, wenn vor dem Anlegen des Schlauches 
Beckenhochlagerung angewendet wird, findet bisweilen eine solche Verteilung 
der Gedärme statt, daß das gesamte Konvulut der DÜlllldarmschlingen ober­
halb des Schlauches im Oberbauch sich ansammelt, während das große und 
kleine Becken von Dünndärmen mehr minder frei bleibt (Neuhaus, Helsted). 

Abb. 6. 

Leiche eines kräftigen ;Vlannes, dem in HorizontalJ age der elastische 
Sch lauch ange legt wurde. 

In der Mitte das Konvolut der Dünndärme, oben ein Stück Colon transversum, links 
Colon sigmoideum. (Das sonst sichtbare Coecum und Colon ascendens war in diesem 
Falle deshalb unsichtbar, weil dasselbe bei freiem Mesenterium ileocoecale commune 

nach oben geschlagen war und sich oberhalb des Schlauches befand.) 
Auch die mediane (kraniale) H1tlfte der Radix mesenterii lag oberhalb des Schlanchs, 

die laterale (kaudale) Hälfte unterhalb. 

Doch bildet diese Anordnung gewiß nicht die Regel. Allerdings kann gelegent­
lich eine Darmschlinge durch den Schlauch eingeklemmt und gleichsam inkarze­
riert werden, was aber bei der kurzen Dauer der Schnürung nicht ins Gewicht 
fällt (Koch, Helsted). Während also der Dünndarm sich dort ansammelt, 
wo er Platz findet, kann der Dickdarm wegen seiner fixeren Mesenterialver­
hältnisse nicht ausweichen. Das Colon ascendens und descendens werden stets 
von der Abschnürung betroffen, ohne daß aber die genannten Darmteile da­
durch irgend einen nennenswerten Schaden erleiden - normale Verhältnisse 
am Darmtrakt vorausgesetzt. (Aob. 6.) 
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Es müssen schon mehrere ganz besonders ungünstige Umstände zu­
sammentreffen, um einen gesunden Darm zu schädigen. Burk, Sternberg, 
Zur Verth und Westermann beschreiben Fälle, in denen am Obduktions­
tisch leichtere oder schwerere Darmläsionen nachgewiesen wurden. 

In jenem Falle, den Burk mitteilt, operierte Hofmeister ein 29jähriges Mädchen 
wegen rezidivierenden Beckensarkoms in elastischer Abschnürmlg der unteren Körper­
hälfte, welche in der Folge an Pulssteigermlg, profusen unstillbaren Diarrhöen und heftigen 
Leibschmerzen in der neocökalgegend und Erbrechen erkrankte und bald an Peritonitis 
starb. Die nach sechs Stunden ausgeführte Obduktion ergab zirkuläre Hautsugillationen 
am stark aufgetriebenen Abdomen, schlaffes Herz, gesunde Lungen, zarte Ostien und 
Gefäße. Mehrere Dünndarmschlingen wiesen zirkuläre, etwa 2 cm breite 
Suffusionsstreifen ihrer Wandung auf, welche als direkte Strangulationsmarken 
aufzufassen sind. Hochgradige Spannung und Blähung des Cökums. Zwar keine Per­
foration daselbst, aber dennoch Gangrän an der medialen Seite desselben unter­
halb der Klappe in einer Ausdehnung von zweimal 4 cm, welche Stelle schwarzgrün ver­
färbt und mit fibrinösen Belägen bedeckt ist. Die Schleimhaut des Cökums ist bläulich 
fäkulent imbibiert. An den Schnürungsstellen zeigt der Darm punktförmige Ekchymosen 
der Schleimhaut. Die mikroskopische Untersuchung ergibt beginnende Darmnekrose. 
Burk sieht diese Schädigung als direkte Folge der elastischen Abschnürung nach Mom­
burg an, entstanden durch Strangulation des beweglichen Coecum mobile als Blase, sowie 
Andrücken der Dünndärme an die Lendenwirbelsäule. Begünstigt wurde das Entstehen 
dieser Schädigung durch die Magerkeit und Widerstandsunfähigkeit der Patientin. Er 
leitet daraus die Forderung ab, bei sehr mageren Leuten oder solchen mit 
Darmaffektionen die elastische Abschnürung der unteren Körper. 
hälfte, wenn irgend möglich, zu vermeiden. 

Zur Verths 10. Fall von Blutleere der unteren Körperhälfte betraf einen elf jährigen 
Jungen, an dem wegen linksseitiger mischinfizierter Tuberkulose-Koxitis von zur Verth 
eine ausgedehnte Hüftgelenksresektion vorgenommen wurde, wobei der Schlauch 86 Minuten 
liegen blieb. Nach einem vorübergehenden Kollaps gegen Ende der Operation erholte 
sich der Patient wieder, starb aber plötzlich am nächsten Mittag im Kollaps unter Zeichen 
von Lufthunger. Bei der am selben Nachmittag vorgenommenen Obduktion zeigte eine 
frischgerötete Darmschlinge in der Mitte der übrigen unveränderten Dünn­
darmschlingen eine auch das Mesenterium betreffende leichte Strangula­
tionsmarke. Mikroskopisch zeigte sich lediglich Hyperämie, die Schleimhaut war intakt. 
Der Tod des Knaben erfolgte augenscheiulich an Herzschwäche. Die geschädigte Darm­
partie war in Ausheilung begriffen. Der Nachweis ihrer Schädigung wäre 
zweifellos in wenigen Tagen nicht mehr möglich gewesen. Verfasser 
schließt aus diesem Falle, daß zu einer wirklich ernsten, nicht gleichgültigen Verletzung 
des Darmes noch ungünstigere Umstände hinzutreten müßten, wie noch dünnere Bauch­
decken, noch weniger widerstandsfähiges Gewebe und noch längere Liegedauer des 
Schlauches. Vielleicht hat auch die Beckenhochlagerung in diesem Falle zur Schädigung 
des Mesenteriums beigetragen. 

Westermann operierte ein Hüftsarkom mit Leistendrüsen unter elastischer 
Abschnürung. Exitus am vierten Tage post operationem. Die Obduktion ergab eine 
retro peri toneale Gas phI egmone (keine Peritonitis). Eine Darms ch linge 
war durch einen hämorrhagischen Infarkt der Darmwand dunkelblau 
verfärbt. Der Autor schließt, daß durch diese Infarzierung die Darmwand 
für Bakterien durchgängig geworden und dadurch die retroperitoneale 
Gasphlegmone verursacht worden sei. (Näheres ist im Referat leider nicht 
angegeben. ) 

Ganz kürzlich erst hat Sternberg einen hierher gehörigen Fall mitgeteilt: 
Einer 30jährigen IIIgravida mit jauchiger Endometritis wurde nach spontaner 

Früllgeburt eines toten Kindes die adhärente Plazenta manuell gelöst. Wegen schwerer 
Blutung aus dem nicht kontrahierten Uterus wurden in elastischer Abschnürung mittels 
Kurette Plazentarreste entfernt. Patientin danach sehr elend und verfallen; Brechreiz 
und Meteorismus. Tod bei subnormaler Temperatur 4 Tage später. Die Obduktion ergab: 
Im Körper sonst normale Verhältnisse; Uterus weich, zerreißlich, mit jauchig stiukenden 

Ergebnisse d. Chir. VI. 2 
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Massen bedeckt. Außer einigen Plazentarresten im Zervix zwei Risse, ein größerer und 
ein kleinerer. Adnexe frei. Magen mäch tig gedehn t, 40 cm im Umfang, voll flüssigen 
graubraunen Inhaltes, voller Erosionen. Dünndärme und Cökum mächti.g gebläht, 
ebenso Colon ascendens und transversum. Von der Flexura lienalis an analwärts 
ist der Dickdarm eng. Mehrere oberflächliche Schleimhautblutungen und Gefäßektasien 
an vielen Stellen des Dünn- und Dickdarms; da und dort kleine oberflächliche Nekrosen. 
Im retroperitonealen Zellgewebe nirgends pathologische Veränderungen. Aorta, Vena 
cava und Ganglion coeliacum auch mikroskopisch unverändert. Im übrigen die Erschei­
nungen einer ganz frischen fibrinösen Peritonitis. 

Sternberg schließt einen gewöhnlichen septischen Puerperalprozeß aus 
und erklärt die Peri toni tis infolge Durch wanderung durch die meteori­
stischen Darmpartien. 

Außer diesen höchst seltenen Befunden schwerer Darmschädigung finden 
wir in der Literatur noch Angaben darüber, daß im Anschluß an die elastische 
Abschnürung bisweilen tagelang profuse unstillbare Diarrhöen 
(Riese), oder schleimige Durchfälle (Thöle) mit größerer oder geringerer 
Beimengung von Blut beobachtet wurden. Es ist allerdings nicht immer 
ersichtlich, ob diese Durchfälle gerade der elastischen Abschnürung zuzu­
schreiben sind; besonders wenn das rektale retroperitoneale Gewebe ausgedehnt 
freigelegt wurde. Durchfälle, welche acht Tage nach der Abschnürung auftreten 
(Beobachtungen Rieses am Menschen und Cassanovas am Hund) könnten 
doch vielleicht einmal eine andere Ursache haben. Verschiedene Autoren 
erwähnen Darmblutungen im unmittelbaren Anschluß an die elastische 
Abschnürung (Franke, Hoff, Küttner, Pieri, Popow). 

In Burks schon früher erwähntem Falle (29jährige Frau, operiert wegen rezidi­
vierenden Beckensarkoms) traten mit der Verschlimmerung ihres Zustandes auch profuse, 
stinkende Diarrhöen auf, welche von ihm auf eine Enteritis zurückgeführt werden. Etwas 
ausführlicher beschrieben ist ein Fall von Gocht: 

Bei einem siebenjährigen Mädchen wurde eine blutige Hüfteinrenkung vorge­
nommen. Nach Abnahme des Schlauches ging die Pulsfrequenz für längere Zeit stark 
in die Höhe. Im Verlauf des Operationstages erfolgte zwei Stunden nach Abnahme des 
Schlauches ein wenig Stuhlgang mit etwas Blut; eine halbe Stunde später erfolgte Blut­
abgang aus dem Rektum ohne Stuhl, desgleichen zwei Stunden später noch dreimal. 
Auch im weiteren Verlaufe zeigte sich noch einige Male Blut im Stulll. 

Goch t führt diese Blutabgänge auf direkten Schlauchdruck zurück und 
empfiehlt zur Vermeidung desselben die Anwendung seiner Faktiskissen (aus 
fein verteiltem Gummi bestehend). Wir kommen hierauf noch später zurück. 

Poucel meint, diese Darmblutungen seien zwar nicht selten, doch seien 
sie immer gut ausgegangen. Pluyette denkt an geborstene Varizen und 
beschuldigt die lange Dauer mancher Operationen. Jourdan sieht die Ur­
sache in der Blutstase des Darms; er glaubt nicht an gröbere mechanische 
Läsionen. 

Cassanova hat auch bei einem Versuchshund acht Tage nach Anlegen der elasti­
schen Abschnürung blutigen Stulll bemerkt, welcher zwei Tage anhielt. Die Autopsie 
ergab eine ringförmige Einschnürung im unteren Teil des Dickdarmes, die mit der Stelle, 
an welcher der Schlauch gelegen hatte, übereinstimmte. Bei anderen obduzierten Tieren 
wurde niemals ein solcher Befund erhoben. 

Auch Pomponi sah bei 2 Versuchshunden nach 3stündiger Abdominalkompression 
RektovesikalprohLpse und leichte Enterorrhagien dureh 2 Tage hindurch, 

Ich glaube, daß die einfachste Erklärung für diese funktionellen Darm­
störungen durch die Analogie mit ähnlichen Vorkommnissen bei der Bruch­
einklemmung gegeben ist. Die Inkarzeration von Dünndarmschlingen unter 
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dem abschnürenden Schlauch ist ja sicoerlich möglich und tatsächlich in vivo 
beobachtet worden. (Vgl. die früher zitierte Beobachtung von Koch.) 

Es ist daran zu denken, daß zur Erklärung dieser profusen Diarrhöen 
vielleicht nicht nur rein mechanische Momente (Schlauchdruck) heranzuziehen 
sind, sondern daß hierbei auch nervöse Elemente zu berücksichtigen wären; 
es wäre wenigstens ganz plausibel anzunehmen, daß der Druck des Schlauches 
auf die zahlreichen Endigungen des Vagus resp. des Sympathikus zu einer ge­
steigerten Vagotonie (Eppinger) führt, die sich eben in solchen "nervösen" 
Diarrhöen äußert. Therapeutisch wären aus diesem Grunde Adrenalinklysmen 
(20 bis 30 Tropfen der l%igen Stammlösung auf 150-300 ccm Flüssigkeit) 
zu versuchen. 

Die Befürchtungen v. Esmarchs haben sich also trotz des ursprünglich 
herrschenden Optimismus als begründet erwiesen. Trotzdem möchte ich glauben, 
daß die Bedeutung aller dieser Schädigungen keine sehr schwerwiegende sei. 
Der Patient wird durch diese Folgeerscheinungen der elastischen Abschnürung 
nur selten in erheblicherem Grade geschädigt. Bei gesunden Menschen, ohne 
vorherbestehende pathologische Veränderungen am Darm dürfte die Gefahr 
für diesen außerordentlich gering einzuschätzen sein. Nur bei geschwü­
rigen Prozessen im Verlauf des Magen- und Darmkanals oder 
bei Blähungszuständen desselben (Meteorismus) ist besondere 
Vorsicht vonnöten. Solche Zustände hätten daher als Kontra­
indikation gegen die Ausführung der elastischen Abschnürung zu gelten. 

2. Uropoetisches System. 

Nieren, Ureteren und Blase kommen in Betracht und verhalten sich sehr 
verschieden zum abschnürenden Schlauch. Die Nieren bleiben unter nor­
malen Verhältnissen oberhalb des Schlauches und werden von diesem direkt 
gar nicht betroffen. Nur bei hochgradiger Nephroptose könnten die Nieren 
direkt unter den Schlauch zu liegen kommen, oder sogar noch kaudalwärts 
von ihm; dann sind allerdings schwere anatomische und funktionelle Störungen 
zu fürchten, durch direkten Schlauchdruck sowohl, als auch durch den Umstand, 
daß dann Arteria und Vena renalis komprimiert werden und die Niere alsdann 
durch die ganze Zeit der Abschnürung aus dem Kreislauf ausgeschaltet wäre 
(A. Mayer). Bei hochgradiger Nephroptose ist daher das Lagerungsverhältnis 
der gesenkten Niere zum abschnürenden Schlauch sorgfältig zu berücksichtigen; 
bei ungünstigen mechanischen Verhältnissen ist die Anwendung des letzteren 
kontraindiziert. 

Bei Kaninchen werden regelmäßig durch Anlegung des Taillenschlauches die 
Nieren aus dem Kreislauf ausgeschaltet, so wie es beim Menschen bei Nephroptose der 
Fall sein könnte. 

Da die Art. renales beim Menschen in zwei Drittel der Fälle in der Höhe 
der Bandscheibe zwischen erstem und zweitem Lendenwirbel entspringen, so 
brauchen wir uns wegen der Blutzufuhr zur Niere beim Menschen, normalen 
Situs vorausgesetzt, im allgemeinen keine Sorge zu machen, da ja der 
elastische Schlauch wie schon erwähnt in der Höhe des 3. Lendenwirbels 
zu liegen kommt. Dagegen wird aber stets der Abfluß des Urins hintan­
gehalten dadurch, daß die Ureteren komprimiert werden und kein Urin in 
die Blase gelangen kann. Es wir« nun wohl im wesentlichen von der 

0* 
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Dauer der Umschnürung abhängen, ob durch die Urinstauung eine mecha­
nische oder reflektorisch funktionelle Nierenschädigung zustande kommt 
oder nicht. Die Möglichkeit solcher Schädigungen ist entschieden zuzu­
geben (Ott). Andererseits müssen wir uns daran erinnern, daß in der 
Narkose die Nierensekretion auf ein Minimum herabsinkt (Holzbach) und 
also schon aus diesem Grunde nicht leicht die mechanisch gewiß mögliche 
Harnstauung zustande kommen dürfte. Die Einstellung der Harnsekretion 
ist übrigens so gründlich, daß auch die Applikation stark harntreibender 
Reize darin keine .Änderung eintreten läßt (Mayer). Das Tierexperiment 
ergänzt hier in willkommener Weise die klinische Beobachtung. So fand Cassa­
nova, der an Hunden experimentierte, daß in den ersten 24 Stunden nach der 
elastischen Abschnürung nur eine sehr geringe Menge von 1-2 ccm Urin von 
dunklerer Farbe abgesondert wurde. Speranskaja-Bachmetjewa, die an 
24 Hündinnen Versuche mit elastischer Abschnürung vornahm, konnte nach­
weisen, daß die Urinabsonderung während dieser Zeit vollständig eingestellt 
wird. Nach der Abnahme des Schlauches wird dann Urin in großer Menge 
produziert, der aber Eiweiß in geringer Quantität enthält. Für den Menschen 
hat Hoehne den exakten Beweis dafür erbracht, daß die Ureteren durch den 
Schlauch vollständig bis zur Unwegsamkeit komprimiert werden, indem er in 
einem Falle folgende Versuchsanordnung traf: 

Bei einer 29jährigen II-Puerpara am 12. Wochenbettstage wurde vor der elastischen 
Abschnürung eine reichliche Menge klaren, sedimentlosen und eiweißfreien Urins per 
Katheter entleert. Während der halbstündigen Abschnürung der unteren Körperhälfte 
mit einem in drei Touren fest um das Abdomen geschnürten gewöhnlichen roten Gummi­
schlauch lief aus dem in der Blase liegenden Gottsteinschen Verweilkatheter kein Urin 
ab. Der Puls blieb in dieser Zeit dauernd kräftig. Nach Lösung des Schlauches wurde 
der abgesonderte Urin von halber Stunde zu halber Stunde der Menge nach bestimmt und 
auf Eiweiß und Sediment untersucht. Die Urinmengen verhielten sich folgendermaßen: 
Vor der Abschnürung . . . . . . . . . . . . reichlich Urin. 
Während der Abschnürung. . . . . . . . . . 0 ccm Urin. 
1. halbe Stunde nach Lösung der Umschnürung 45 ccm 
2. """ 35 ccm 
3. " "" 26 ccm 
4." " " "" " 32 ceID 
und nach Trinken von % Liter Milchkaffe : 
5. halbe Stunde nach Lösung der Umschnürung 120 ccm 
6." """ 85 ccm 
7. "" " 105 ccm 

Von besonderem Interesse ist es, daß der nach Aufhebung der Ureteren­
kompression entleerte Urin, im Gegensatz zu dem sicher eiweiß- und zylinder­
freien Urin vor Schnürung des Abdomens, eine nicht ganz unbeträchtliche 
Menge Eiweiß (74 auf 1000, bestimmt nach Esbach) enthielt und im Sedi­
ment (elektrische Zentrifuge) ziemlich reichlich epitheliale granulierte und 
hyaline Zylinder aufwies. In regelmäßigen Abständen untersucht, zeigte der 
Urin eine stetige Abnahme der Albuminurie und Zylindrurie und war nach 
2Y2 S~unden wieder frei von Albumen und Zylindern und blieb eiweiß- und 
zylinderfrei. Entsprechend der vermehrten Flüssigkeitszufuhr stieg die Urin­
menge an und bewegte sich dann während der nächsten Tage in normalen 
Grenzen. 

Aus dem Angeführten geh!; hervor,. daß durch die Schlauch­
schnürung des Abdomens in der Tat eine vollkommene Ureteren-
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kompression bewirkt wird, und daß diese eine in Albuminurie 
und Zylindrurie zum Ausdruck kommende Nierenschädigung her­
vorbringen kann, die sich aber sehr schnell und dauernd wieder aus­
gleicht. Es hat übrigens schon Brieger bei experimenteller Aortenkompression 
Albuminurie nachgewiesen. 

Für eine dauernde Wiederherstellung der normalen Nierentätigkeit nach beider­
seitiger Ureterkompression spricht auch ein Fall Höhnes, bei dem die elastische Abschnü­
rung zwecks Einleitung des artifiziellen Abortes, im dritten Monat der zweiten Gravidität 
zweimal eine halbe Stunde lang gewirkt hatte, ohne allerdings den beabsichtigten Zweck 
zu erreichen. Diese Frau hatte vor zwei Jahren in der ersten Schwangerschaft eine 
schwere Nephritis gravidarum und eine unmittelbar post partum in die Erscheinung 
tretende Eklampsie überstanden. Sehr allmählich erst waren damals im Wochenbett 
die abnormen Formbestandteile aus dem Urin geschwunden. Trotzdem in diesem Fall 
wohl sicher die Ureterkompression bei Anwendung der Momburgschen Blutleere eine 
Schädigung der schon früher kranken Niere hervorgebracht hatte, war doch bei der 
mehrere Monate später vorgenommenen Nachuntersuchung keine Spur von Eiweiß und 
Zylindern im Harn vorhanden. 

Mitteist in der Harnblase liegenden Verweilkatheters läßt sich also auf 
sehr einfache Weise die Abklemmung der beiden Ureteren durch den das Ab­
domen einschnürenden Schlauch nachweisen, woraus andererseits wieder folgt, 
daß mit größter Wahrscheinlichkeit die eher noch exponierter liegenden Sper­
matikalgefäße von dem Schnürungsdruck mitbetroffen werden. Die durch 
eine beiderseitige Ureterkompression hervorgerufene Nierenschädigung, kennt­
lich an auftretender Albuminurie und Zylindrurie, ist wenigstens bei kurz 
(Y2 Stunde) währender Urinstauung nur ganz vorübergehend. In Fällen von 
längerer Schnürungsdauer wird es wichtig und notwendig sein, gerade auf den 
berührten Punkt besonders zu achten, um eine dann etwa drohende ernstere 
Nierenschädigung auszuschließen. 

Höhne denkt dann daran, mitte1st besonderer Bauchschiene eine einseitige Ureter­
kompression beim Menschen durchzuführen, wodurch eine vollständige Sonderung der 
beiderseitigen Nierensekrete erreicht und eine wesentliche Erleichterung der funktionellen 
Nierendiagnostik ermöglicht wäre. Ähulich hat ja auch schon Heusner versucht, mitte1st 
weich gepolsterter Pelotten, durch Druck auf die Nierennische eine Kompressionswirkung 
auf den Ureter auszuführen, wobei jedoch als Nachteil auch eine Kompression der großen 
Gefäße mit in Kauf genommen werden muß. Bisher haben sich aber weder das Heusner­
sehe Pelottenverfahren, noch auch die Momburgsche Schlauchkonstruktion für diesen 
Zweck in der Praxis durchzusetzen vermocht. Außerdem ist auch zu bedenken, daß durch 
solche Manipulationen die Sekretionsverhältnisse der nicht ausgeschalteten Niere reflek­
torisch so wesentlich verändert werden können, daß die daraus gezogenen Schlußfolge­
rungen notwendig zu ganz falschen Resultaten führen müssen. 

Waren in den eben beschriebenen Fällen die Nierenschädigungen nur 
vorübergehende, rasch sich ausgleichende, so finden wir in der Dissertation 
von Enders einen Fall, der nach längerer Dauer der elastischen Abschnürung 
(5/4 Stunden) durch schwere Nierenschädigung letal endigte. Die praktische 
Wichtigkeit dieser Beobachtung rechtfertigt die Darstellung dieses Falles in 
extenso: • 

47jähriger Mann, an dem wegen Rezidivsarkoms des Oberschenkels die Ex-
artikulation im Hüftgelenk unter Momburgscher Blutleere vorgenommen wurde. Herz 
und Lunge waren ohne pathologischen Befund. Im Urin fand sich eine Spur Eiweiß. 
Zylinder, Epithelien und Blut sind nicht nachzuweisen. Keine Ödeme. Operation in 
ungestörter Pantopon-Skopolamin-Chloroform-Äthernarkose (Prof. Enderlen); Dauer 
5/4 Stunden. Abends große Schwäche. In der Naeht entleert Patient einmal ganz wenig 
klaren Urin. Da am nächsten Mittag noch kein Urin entleert wurde, so werden mit Katheter 
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250 ccm klaren hochgestellten Harns entnommen, der chemisch viel Albllmen, mikro­
skopisch sehr viel Epithelien und hyaline sowie granulierte Zylinder nebst spärlichen 
Leukozyten und Erythrozyten enthält. Tod unter zunehmender Schwäche 53 Stunden 
nach der Operation bei getrübtem Sensorium. Urin wird nicht mehr entleert. Die 
Obduktion ergab in der Wunde serös-trübes Sekret ohne Geruch. Im Gehirn und in den 
Lungen nichts Pathologisches. Ältere Herzschwielen und frische Myokarditis mit Thromben 
der aneurysmatisch erweiterten Herzspitze. Sklerose der Koronararterien, besonders der 
linken. Gelbliche Flecken und oberflächliche Blutungsherde im Pankreas. Nieren etwas 
kleiner, ziemlich dicht, an der Oberfläche etwas uneben, Kapsel leicht abziehbar. Rinde 
auffallend blaß, deutlich gezeichnet, Pyramiden blutreich. In Magen und Darm nichts 
Besonderes. 

Aus diesem Bericht ergibt sich ohne weiteres der Einfluß der Um­
schnürung. Die Nieren, die hier in erster Linie in Betracht kommen, zeigten 
vor der Operation nur ein miniml:J,le Veränderung: etwas Eiweiß ohne alle 
Formelemente ; nachher das durch die Obduktion bestätigte Bild einer schweren, 
parenchymatösen Nephritis. Daß hier eine Einwirkung der Konstriktion vor­
liegt, ist nach den Erfahrungen von Hoehne nicht von der Hand zu weisen. 
Dort nur vorübergehend das Bild der akutell Nephritis - die Umschnürung 
hatte nur eine halbe Stunde gelegen - hier bei der % stündigen Dauer eine 
schwere, bleibende Schädigung, die zum Tode führte. 

Die mitgeteilten Fälle lassen uns zu dem Schlusse kommen, daß auch 
schon so geringe Veränderungen der Nieren, wie die vorher nachgewiesenen ge­
ringen Eiweißmengen im Harn auch ohne Vorhandensein pathologischer Form­
elemente eine Kontraindikation bei Anwendung des Mo m burg' schen Schlau­
ches darstellen. Die bisherigen Erfahrungen mit der elastischen Abschnürung 
fordern uns also auf, die Beschaffenheit der Nieren vor jedem der­
artigen Eingriff genauestens festzustellen und beim geringsten 
Verdacht auf nicht ganz normale Funktion derselben die Ab­
schnürung wenn möglich ganz zu unterlassen oder wenigstens 
zeitlich so weit als tunlich einzuschränken. 

Blasenschädigungen, welche mit Sicherheit auf die elastische Abschnü­
rung zurückzuführen wären, sind niemals beobachtet worden. 

Wenn wir also resümieren, so müssen wir sagen, daß normale, nicht dystope 
Nieren bei der elastischen Abschnürung keinerlei Gefahr laufen. Anders steht 
es mit dystopen Nieren und solchen, welche bereits eine Schädigung im Sinn 
eines chronischen Morbus Brightii zeigen. 

Bei diesen kann die durch die Kompression der Ureteren bewirkte Rück­
stauung des Urins, sowie die länger dauernde Ausschaltung des Organs aus der 
Zirkulation leicht eine akute Verschlimmerung verursachen, welche zum funk­
tionellen Zusammen bruch der Niere, zur Niereninsuffizienz führen kann. Man 
wird daher gut tun, bej der Schwierigkeit der Diagnose chronischer Nierener­
krankungen schon bei dem geringsten Verdacht einer solchen Möglichkeit die 
elastische Abschnürung zu unterlassen. Vorsicht wäre auch geboten, wenn man 
Verdacht auf eine Hufeisenniere hätte. Da ihr Verbindungsstück bis zum 
Promontorium herunter reichen kann, so wäre die Nierensubstanz der direkten 
Druckwirkung vollständig preisgegeben, zumal da eine Hufeisenniere durch 
ihr Verbindungsstück auf der Wirbelsäule festgehalten wird und nicht in die 
Tiefe der Nierennische zurückweichen könnte. Bis jetzt ist über einen solchen 
Fall in der Literatur nichts berichtet; doch liegt eine solche Sachlage gewiß 
im Bereich der Möglichkeit. 
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3. Blutgefäßsystem. 
(Aorta, Vena cava, Art. spermatica interna, Art. mesenterica superior und 

inferior, Nebennieren). 
In der verläßlichen Kompression des Lumens der beiden Hauptgefäß­

stämme des menschlichen Körpers, der Aorta und der Vena cava, die in der 
Höhe des dritten Lendenwirbels nebeneinander liegen, sowie der beiden Ar­
teriae sperm. int. liegt der Hauptvorzug der elastischen Abschnürung und ihr 
Hauptcharakteristikum. Denn alle anderen Behelfe, Methoden und Instru­
mente komprimieren nur die Aorta, allenfalls noch die Vena cava, nie aber 
die Arteria spermatica interna. Es ist durch vielfältige Beobachtungen am 
Versuchstier und am Menschen einwandsfrei erwiesen, daß die elastische Ab­
schnürung, wenn sie technisch richtig angelegt wird, tatsächlich imstande ist, 
das Lumen der genannten Gefäße vollständig zu verschließen und also die 
peripherwärts von der Abschnürungsstelle gelegenen Gebiete der unteren Körper­
hälfte vom Blutkreislauf auszuschalten. Da dieser Verschluß durch die elasti­
sche Abschnürung auch die beiden Art. sperm. int. betrifft, so wird dadurch 
auch das Genitalsystem vollständig blutleer, welcher Umstand für 
die Verwendung des Verfahrens in der Geburtshilfe von großer Wichtigkeit ist. 

Es fragt sich nun zunächst, ob dieses Aneinanderpressen der Gefäßwände 
bis zur Verlegung der Lichtung nicht mit solchen Schädigungen des Gefäß­
rohres, speziell der doch sehr vulnerablen Intima. verbunden ist, daß sich nach­
her eine Thrombose anschließt? Mehrfache darauf hirigerichtete Untersuchungen 
(Frankl, Höhne u. a.) haben sowohl für das Versuchstier, wie auch für den 
Menschen die absolute Intaktheit der Gefäße und deren Intima bei makro­
skopischer, wie bei mikroskopischer Untersuchung dargetan. 

Nur in einem Falle fand Fran k bel einem Kaninchen, das er die Schnürung zwei 
Stunden überleben ließ, in der Cava einen festsitzenden Thrombus, der entsprechend dem 
unteren Rande der Schnürfurche begann und sich nach abwärts 112 cm weit fortsetzte. 
Die Schnürung war bei diesem Tier durchaus nicht intensiver gewesen, als bei allen 
anderen. 

Ein solcher Befund gibt zu denken, insbesondere, da er beim Kaninchen 
erhoben wurde, dessen Cava so geschützt gelagert ist. Frankl will daraus 
noch nicht folgern, daß die Gefahr der Thrombose beim Menschen eine sehr 
große sei. Fälle von Embolie beim Menschen, welche sicher auf die elastische 
Abschnürung zurückzuführen wären, sind in der Literatur nicht beschrieben. 
Ribera y Sans erwähnt, daß er nach einer Operation wegen seniler Gangrän 
in elastischer Abschnürung eine Embolie der Pulmonalis erlebte. Es wird heute 
wohl kaum jemandem einfallen, unter dieser Indikation die elastische Ab­
schnürung vorzunehmen. 

Dührssen erwähnt, daß er unter zwei vaginalen Exstirpation~n des puerperalen 
Uterus, bei denen der Erfinder selbst (Momburg) die elastische Abschnürung vornahm, 
einen an Embolie verlor. 

v. Reding teilte mit, daß er unter 30 geburtshilflichen Fällen, bei denen die elasti­
sche Abschnürung vorgenommen wurde, dreimal Thrombophlebitis beobachtet habe. 
Zwei von diesen erkrankten nur leichter, die dritte dagegen hatte ein sehr schweres Wochen­
bett durchzumachen mit Thrombophlebitis beider Beine und Lungenembolien. Trotzdem 
konnte sie nach fünf Wochen als geheilt entlassen werden. Gerade bei dieser Frau hat 
die elastische Abschnürung nicht den gewünschten Erfolg gezeitigt, und es mußte zur Tam­
ponade geschritten werden. Diese Frau hat~. auch schon im letzten Wochenbett eine 
leichte Thrombophlebitis ohne Temperatursteigerungen durchgemacht. Während der 
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Liegedauer des Schlauches hatte sie über Schmerzen in den Beinen geklagt. Objektiv 
waren vorher nur kleinere Varizen im Gebiet der Saphena magna konstatiert worden. 

Wir glauben, daß die angeführten Fälle an sich zu wenig beweisend sind, 
um daraus eine Kontraindikation gegen die elastische Abschnürung zu kon­
struieren; ist doch in keinem dieser Fälle ein sicherer Zusammenhang zwischen 
Abschnürung und Endothelschädigung nachgewiesen worden. Immerhin wird 
man beim Vorhandensein ausgedehnterer Varizen bildungen an 
den unteren Extremitäten, sowie bei hypoplastischen Indi­
viduen eine gewisse Vorsicht walten lassen und solche Fälle nur bei 
zwingender Indikation der elastischen Abschnürung unterwerfen. 

Über eine zerebrale Fettembolie berichtet Gocht, der bei einem neun­
jährigen Knaben Oberschenkelzysten unter elastischer Abschnürung operierte 
und dann das Bein mit einem Fersennagel extendierte. Der Autor vermutet 
die Ursache der Fettembolie im Durchbiegen des zu schwachen Nagels, der 
deshalb entfernt werden mußte. Diese Schädigung der weichen Calcaneus­
spongiosa könnte allerdings sehr wohl die Embolie verursacht haben. 

Vollständig abgeschnürt wird auch die Arteria und Vena mesen­
terica inferior, sowie zum Teil die Artel'ia und Vena mesenterica 
superior. Über das Verhalten der letzteren herrscht unter den Autoren noch 
keine Einigkeit. Von manchen (Ri mann und Wolf) wird dem Umstand große 
Wichtigkeit beigemessen, ob die Arteria mesenterica superior bei der elastischen 
Abschnürung unter die Kompressionslinie des Schlauches fällt oder nicht. Im 
Falle ihrer vollständigen Abschnürung würde das gesamte, sehr ausgedehnte Ge­
fäßgebiet des Dünn - und des halben Dickdarms von der Zirkulation ausgeschaltet. 
Bei Beckenhochlagerung aber und bei Emporgedrängtwerden der Därme durch 
den schwangeren Uterus soll das Gefäßgebiet der Mesenterica superior angeb­
lich verschont und dem großen Kreislauf erhalten bleiben. Da sich aber nicht 
die Abgangsstelle der Mesenterica superior in der Nähe des ersten Lumbal­
wirbels verschiebt, sondern nur ihr freier, im Mesenterium verlaufender An­
teil, so wird es im wesentlichen von der anatomischen Lagerung dieses Teiles 
abhängen, ob und wieviel von dem genannten Gefäß gebiet von der Zirku­
lation ausgeschaltet wird oder nicht. Behaupten doch andere Autoren (Ger­
ster), daß, bei tiefem Ursprung der Mesenterica superior oder bei Hochlage­
rung der Därme, der Stamm der Art. mesent. superior in Form einer Schlinge 
umgebogen und dadurch unter Umständen doppelt vom elastischen Schlauch 
komprimiert werden könnte. Da dies eine erhebliche Schädigung des Gefäßes 
und damit auch des Darmes bedeuten würde, wollen diese Autoren die Becken­
hochlagerung nicht zur Anwendung bringen. 

Bei der gewöhnlichen Anlegung des Schlauches in horizontaler Körper­
lage kommt gewöhnlich keine Anämie, sond"ern eher eine leichte venöse Hyper­
ämie der unteren Körperhälfte zustande, weil der Blutstrom in der diinnwan­
digen Vena cava leichter und eher unterbrochen wird, als jener in dem starreren 
Aortenrohr; das fanden wir auch bei unseren Selbstversuchen (vgl. später) 
bestätigt. 

Die Nebennieren sind in bezug auf ihre Funktion und ihr anatomisches 
Verhalten zur elastischen Abschnürung erst in allerletzter Zeit berücksichtigt 
worden. Canestro hat sich 1911 experimentell mit dieser Frage beschäftigt. 
Er verwendete zu seinen Experimenten weiße Ratten, Meerschweinchen, Hasen 
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und Hunde. Seine nach vier Gruppen geordneten Ergebnisse gipfeln in fol­
genden Schlußsätzen: 

1. Nach elastischer Abschnürung findet man sehr häufig strukturelle 
und funktionelle Veränderungen der Nebennieren. 

2. Diese Veränderungen sind meistens nicht so schwer, daß sie für sich 
allein den Tod bedingen. 

3. In manchen Fällen von schwer geschädigten Nebennieren muß man 
den Eintritt einer sehr rasch verlaufenden, unter Umständen letalen crise 
d'hyposurrenalysme fürchten. 

4. Bei schwachen Herzen kann der inhibitorische Einfluß der genannten 
Nebennierenschädigtmg auf die Herzaktion genügen, um Herzstillstand her­
beizuführen. 

Canestro glaubt, daß dem Verhalten der Nebennieren bei der elasti­
schen Abschnürung am Menschen bisher zu wenig Beachtung geschenkt worden 
sei und fürchtet, daß es durch Vaguslähmung (nach anfänglicher Reizung) 
unter Umständen zu Herzstillstand kommen könne. Er ziti61 t einen, von 
Groß und Binet mitgeteilten Todesfall - den einzigen, bei dem der Obduzent 
dem Verhalten der Nebennieren besondere Beachtung schenkte - als klinische 
Stütze seiner experimentellen Forschungen. 

Bei einer 27jäbrigen kachektischen, aber klinisch herzgesunden Frau mit leicht 
unterdrückbarem Puls wurde wegen Tuberkulose der Hüfte die Exartikulation derselben 
in Blutleere der unteren Körperhälfte vorgenommen. Nach viermaliger Umschnürung 
der Taille verschwand der Femoralispuls. Die Pulsfrequenz stieg währenddessen auf 
110 bei gutbleibender Qualität. Nach einer Liegedauer von 15 Minuten wurde der Schlauch 
langsam gelöst. Im Augenblick der vollständigen Entfernung desselben verschwand der 
Puls plötzlich, es trat Blässe und Ohnmacht ein, und das Herz stand still. Trotz An· 
wendung aller nur möglichen Gegenmittel kounte das Leben der Patientin nicht mehr 
erhalten werden. 

Die Obduktion erwies ein stark dilatiertes rechtes Herz, fettige Degeneration des 
Herzmuskels und eine alte Endokarditis der Mitral· und Aortenklappen. Die großen 
Gefäße waren intakt. An den Nebennieren fanden sich in der Rindensubstanz gelbe 
Degenerationsflecken von Fett. 

Canestro meint, daß der Tod in diesem Falle "möglicherweise" in­
folge Ausfalles von Rindensubstanz der Nebennieren (hyposurrenalysme) ein­
getreten sei. Wir möchten glauben, daß es in diesem Falle viel näher liegt, 
an einen primären Herztod bei einem myo- und endokarditisch schwer geschä­
digten Organ zu denken, dem die durch den elastischen Schlauch zugemutete 
Blutdruckschwankung verhängnisvoll. wurde. Keinesfalls aber kann dieser 
Fall als typisches Beispiel von "Nebennierentod" verwertet werden, da der 
Einfluß anderer Schädigungen zu klar zutage liegt. 

Wir glauben auch, daß diese nur zu geringem Teil an geeignetem Tier­
material gewonnenen experimentellen Erfahrungen nicht ohne weiteres auf 
den Menschen übertragen werden dürfen. Von den verwendeten Tieren sind 
die Ratten und Meerschweinchen infolge ihrer abweichenden Anatomie gar 
nicht, die Hasen und Hunde nur sehr mit Vorsicht zu Analogieschlüssen auf 
den Menschen verwertbar. Jedenfalls aber müssen wir sagen, daß bis jetzt 
keinerlei klinische Beobachtungen am Menschen vorliegen, welche die von 
Canestrano am Tier gefundenen Schädigungen erkennen lassen. Allerdings 
ist darauf auch nicht besonders geachtet worden. Es liegen übrigens beim 
Menschen die die Nebennieren versorgenden Arterien sehr hoch (Art. supra-
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renalis info aus der Art. renalis, welch letztere beim Menschen in zwei Drittel 
der Fälle in der Höhe der Bandscheibe zwischen erstem und zweiten Lenden­
wirbel entspringt; ferner die Art. suprarenalis media direkt aus der Aorta und 
die Art. suprarenalis superior aus der Phrenica inferior; die beiden letzteren 
liegen kranialwärts von der erstgenannten); so hoch, daß sie ausgenommen 
bei hochgradiger Enteroptose) wohl kaum jemals in den Bereich der elasti­
schen Abschnürmlg fallen würden (Höhe des dritten Lendenwirbels!). 

4. Pankreas. 

Von einer Beeinflussung oder gar Schädigung der Bauchspeicheldrüse 
ist bis auf die jüngste Zeit nirgends die Rede gewesen; ja es wurde dieses Organ 
seiner hohen lmd geschützten Lage wegen überhaupt nicht einmal in den Kreis 
der theoretischen Befürchtungen gezogen. Erst kürzlich hat Enderil (Klinik 
von Enderlen-Würzburg) einen Fall mitgeteilt, bei dem auch dieses scheinbar 
so gut geschützte Organ in Mitleidenschaft gezogen wurde. (Vgl. S. 21). 

Bei einem 47jährigen Mann wurde wegen Rezidivsarkoms des Oberschenkels die 
Exartikulation im Hüftgelenk vorgenommen. Leichte Eiweißreaktion im Urin ohne Bei­
mischung morphotischer Elemente. Der elastische Schlauch scheint nicht ganz voll­
kommen abgeschnürt zu haben, da aus den durchschnittenen Arterien etwas Blut sickerte. 
Die Operation dauerte 5/4 Stunden. Abends war der Puls sehr schwach, kaum fühlbar. 
In den geringen Mengen des nach der Operation entleerten resp. per Katheter gewonnenen 
Urins fand man jetzt reichlich Albumen, Epithelien und Zylinder. Tod unter zunehmender 
Herzschwäche 53 Stunden nach der Operation. 

Bei der Obduktion fand sich eine frische Perikarditis neben alten Herzschwielen 
und frischer Myokarditis mit Thrombose der aneurysmatisch erweiterten Herzspitze. 

In der Umgebung des Pankreaskörpers und -Schweifes im reichlich vorhandenen 
subserösen Fettgewebe einige opake weiße Flecken. Im Schweif teil eine ca. zentimeter­
lange, oberflächliche, hellrote Blutung; eine ebensolche kleinere, etwas in das Parenchym 
eindringende, nahe dem Kopf über dem höchsten Punkt der prävertebralen Biegung. 
Das Paukreas mäßig parenchymreich, ungleich gekörnt, mit einzelnen Stippehen und 
kleinen Flecken von opak gelbweißer Farbe im mehr gelbrötlichen Gewebe. Gallenwege 
frei von Steinen. Kleine Nebennieren. Leber klein, schlaff mit mäßig blutreichem, 
weichem, dunkel braunrotem Parenchym. Akute parenchymatöse Nephritis beiderseits. 

Enders bezieht die geschilderten Pankt-easveränderungen auf direkten 
Druck des Schlauches, besonders mit Rücksicht auf die vorhandenen Fettge­
websnekrosen in der Umgebung des Organs, die nur durch mechanisches Aus­
pressen von Pankreassaft entstanden sein können. 

Anatomisch erklärlich wird die Sachlage dadurch, daß es einen Tiefstand 
des Duodenums in topographischer Beziehung gibt, bei welcher Anomalie die 
Pars ascendens von der Höhe des zweiten resp. dritten Lendenwirbels kaudal­
wärts bis zum Promontorium herabsinken kann. Dabei könnte natürlich 
durch die in Höhe des dritten Lendenwirbels einsetzende Abschnürung auch 
der mit herab verlagerte Ductus pancreaticus komprimiert und dadurch eine 
Sekretstauung innerhalb der Drüse herbeigeführt werden. 

Ohne Dystopie aber dürfte das Pankreas dem direkten Schlauchdruck 
kaum einen Angriffspunkt bieten. 

n. Indirekte (Fern-)Wirkungen des elastischen Schlauches. 
Dieselben beziehen sich auf Organe, welche nicht direkt dem Drucke 

des elastischen Schlauches ausgesetzt sind, oder bestehen in subjektiven Ge-
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fühlen und Wahrnehmungen, resp. in Vorkommnissen, deren Ursache nicht 
immer klar zutage liegt. 

a) Respiration. 
So erwähnt Tornai, der an 20 verschiedenen Kranken Versuche mit 

der Taillenschnürung unternahm, daß der Schlauch durch Kompression der 
Rippenbögen, sowie durch Hochdrängen des Zwerchfelles und Verstreichen 
der Komplementärsinus auch die Respilation hindere und folgerichtig den 
Gaswechsel des Blutes in den Lungen behindere. Er bezieht darauf die Dys­
pnoe und Zyanose, welche man öfters beobachte und die sich unter Umständen 
bis zu Kollaps steigern können. 

b) Nasenbluten. 
Groß und Binet erwähnen unter den unangenehmen Nebenerschei­

nungen der elastischen Abschnürung Hämoptoe (Guinard, zit,. nach Höhne) 
und Nasenbluten, ohne jedoch genauere Angaben darüber zu machen. Wil­
le ms erwähnt, daß bei seinem ersten, sehr elenden Patienten während der 
Operation eine schwere Blutung aus Mund und Nase erfolgte. Er setzt die­
selbe in Analogie mit den Stauungsblutungen nach Rumpfkompression (Per­
thes) und meint, daß ihr Zustandekommen vielleicht durch die Anwenduug 
der Beckenhochlagerung begünstigt worden sei. Jedenfalls scheint heftigeres 
Nasenbluten ein recht seltenes Ereignis zu sein, da außer diesen beiden Autoren 
niemand darüber berichtet. Vielleicht gehört hierher auch das von Höhne 
und Popow manchmal beobachtete Würgen und Erbrechen; doch könnten 
bei ihren zum Teil geburtshilflichen Fällen leicht andere auslösende Ursachen 
im Spiele sein. 

c) Gangrän des Beins. 
Von Kempf wird übel' einen Fall berichtet, bei dem es im Anschluß 

an eine lmter elastischer Abschnürung vorgenommene Unterbindlmg der Art. 
femoralis unterhalb des Abganges der Art. profunda femoris, infolge einer 
Stich verletzung der ersteren, nach Ligatur derselben zu Gangrän des Beines 
kam, so daß dem Patienten späterhin der Unterschenkel oberhalb der MItte 
amputiert werden mußte. Kempf meint, daß die elastische Abschnürung 
das Zustandekommen des Kollateralkreislaufes gehindert habe, was gewiß im 
Bereiche der Möglichkeit liegt. Jedenfalls überwog hier die Gefahr der Ver­
blutung weitaus jene des Nichtzustandekommens des Kollateralkreislaufes, so 
daß wohl aus dem Vedauf dieses Falles dem Verfahren als solchem kein V or­
wurf gemacht werden kann. 

d) ~Iuskulatur (Temperatursturz). 
Die Beobachtung subnormaler Temperaturwerte bei einem einschlägigen 

Falle veranlaßte Ehrlich, der Ausschaltung der Muskulatur als Wärmequelle 
sein Augenmerk znzuwenden. Der von ihm beobachtete Fall ist folgender: 

Bei einem 18jährigen jungen Mann, der einen Stich in die rechte Schenkelbeuge 
erhalten hatte, wurde nach provisorischer Blutstillung in Narkose die elastische Abschnü­
rung vorgenommen und nunmehr die ganz durchtrennte Arterie und die partiell durch-
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trennte Vena femoralis genäht (Dauer eine halbe Stunde). 15 Minuten nach Abnahme 
des Schlauches betrug die mehrfach kontrollierte Temperatur 35,2 und stieg dann in 
den nächsten fünf Stunden auf 37,2. Weiterhin zeigten sich innerhalb der normalen 
Tagesschwankungen Werte von 36,3-37,5. Heilung. 

Ehrlich setzt diesen Temperatursturz weder auf Rechnung des Shocks, 
noch der Anämie, sondern eben auf die Ausschaltung so großer Muskelgebiete, 
lmd sucht seine Meinung durch Experimente an Meerschweinchen zu stützen, 
bei denen er fand, daß bei einer Abschnürungsdauer von 30 Minuten die Tem­
peratur um 8 Grad sank, worauf noch rasche Erholung eintrat und in drei 
Stunden wieder normale Temperaturwerte gemessen wurden; während nach 
70 Minuten betragender Abschnürung die Temperatur um 10-12 Grad sank, 
die Hinterbeine paretisch wurden, schwere Erscheinungen folgten und der 
Tod eintrat. 

Ohne die Bedeutung der Ehrlichschen Befunde leugnen- zu wollen, 
möchten wir doch bezweifeln, ob seine an Meerschweinchen erhobenen Be­
funde so ohne weiteres auf den Menschen übertragbar sind. Der Autor selber 
gibt an, daß schon beim Hunde die Erscheinungen viel weniger ausgesprochen 
sind, und wir wissen, daß Schlüsse von diesem Tier auf den Menschen schon 
großer Vorsicht bedürfen. Es kommt ja bei diesen Tieren noch in Betracht, 
daß wegen des tiefen Hinabreichens des Rückenmarks im Wirbelkanal bei 
ihnen viel leichter eine Schädigung des Rückenmarks durch die elastische Ab­
schnürung eintritt. Durch Schädigungen des Rückenmarks könnten aber sehr 
wohl auch Anomalien der Temperaturregulierung herbeigeführt werden, welche 
beim Tier in Erscheinung treten, während beim Menschen durch die geschützte 
höhere Lage des Rückenmarks solche Schädigungen ausgeschlossen sind. Wir 
möchten also glauben, daß zur Bemteilung des beobachteten Temperatur­
sturzes wohl noch andere Momente in Betracht kommen (Shock, Anämie, 
Abkühlung), deren Einfluß gerade in diesem Falle doch nicht gar so sicher 
ausgeschlossen werden kann, daß man unbedingt auf die Ausschaltung der 
Muskulatur als Wärmequelle rekmrieren müßte. 

Das Rückenmark, das beim Menschen mit dem Conus medullaris ja nur 
bis zur Höhe des zweiten bis dritten Lumbalwirbels herabreicht, bleibt des­
halb der direkten Schlauchwirkung stets entrückt und hat niemals eine Schädi­
gung aufgewiesen; sehr zum Unterschied vom Tierexperiment ! Bei den meisten 
Tieren reicht das Rückenmark weiter kaudalwärts; es wird daher bei der elasti­
schen Abschnürung wahrscheinlich mehr minder blutleer und reagiert darauf 
mit längerdauernden Paresen und Parästhesien der hinteren Extremitäten, 
sowie dauernder Blasen- und Mastdarmlähmlmg (Carere, Cassanova,). 

Beim Menschen sind solche Schädigungen nur äußerst selten beobachtet 
wOlden und ließen dann stets eine näherliegende Erklärung zu: Druck des 
durchtretenden Kindskopfes bei Gebärenden oder ausgiebige Freilegung und 
mechanische Läsion der retroperitoneal verlaufenden Nerven- und Gefäß­
stämme bei ausgedehnten Beckenresektionen. 

Pomponi' sTierexperimente ergaben, daß protrahierte Ischämie zu 
deutlicher Erniedrigung der Körperwärme (2Yz°-30) und zu erheblichem 
Sinken der Temperatm führt (8°-10°). 

Pi eri berichtet über eine ßubnormale Temperatur (35°) nach einer Ex­
artikulation der Hüfte wegen Tuberkulose in elastischer Abschnünmg; doch 
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fand in diesem Fall auch eine Darmblutung statt. Auch Adair erwähnt, daß 
nach Lösung des Schlauches die Temperatur öfters niedriger werde. Sonst 
habe ich keinerlei klinische Hinweise auf diese Frage in der Literatur gefunden. 

Todesfälle im Anschlu.L\ an die elastische Abschnürung der 
unteren Körperhälfte. 

In der Literatur sind mehrere Fälle bekannt geworden, welche im unmittel­
baren Anschluß an eine unter elastischer Abschnürung vorgenommene Opera­
tion zugrunde gingen. Nur fünf von diesen weisen jedoch eine genauere kli­
nische Beschreibung und einen Obduktionsbefund auf. Da dieselben vielfach 
kritisch zur Beurteilung des Verfahrens zitiert werden, so mögen sie hier im 
Auszug angeführt werden: 

Im Fall von Amberger (Sprengel) handelte es sich um einen dekrepiden alten 
Mann, bei dem in der Annahme einer traumatischen Verletzung der Femoralgefäße die Blut­
stillung unter Anwendung der elastischen Abschnürung vorgenommen wurde. Es fanden 
sich aber nur kleinere Gefäße verletzt, deren Blutung gestillt wurde. Nach Versorgung 
der Wunde wurde der Schlauch abgenommen. In diesem Augenblick setzte die bis dahin 
regelmäßige Atmung aus, während die Herztätigkeit erst später erlosch. 

Die Obduktion erwies, daß die Intima der Iliaca externa eingerissen und aufge­
rollt war. Sonst keine schwere Verletzung. Das Herz schwach. In den Lungen Ödem, 
in der linken Pleura ca. 150 ccm betragender blutiger Erguß. 

Verfasser setzt diese Blutungen in Analogie mit den bei Rumpfkompression 
beschriebenen und bekannten Stauungsblutungen und kommt zu dem Schluß, 
daß die·durch die Abschnürung zustande kommende Stauung bei älteren Leuten 
leicht Veränderungen ernsterer Natur setzen kann, die unter Umständen den 
Tod herbeiführen oder zu beschleunigen geeignet sind. Als Todesursache ist 
wohl zweifellos Herzschwäche anzusehen. 

Der zweite Fall stammt von Burk (Hofmeister). (Vgl. S. 17.) 
Bei einem 29jährigen Mädchen wurde ein rezidivierendes Beckensarkom operativ 

entfernt. Nach Beendigung der Operation und Abnahme des in drei Touren umgelegten 
Schlauches ging zunächst alles ganz gut. Nach einer Stunde jedoch war der Puls kaum 
mehr zu fühlen. Trotz elastischer Einwickelung und Hochlagerung der Extremitäten, 
sowie subkutanen Kochsalzinfusionen und Kampferinjektionen stieg der Puls auf 160. 
Es stellten sich profuse, stinkende, nicht zu stillende Diarrhöen ein; später kam heftiger 
Leibschmerz hinzu, der sich besonders in der Ileocökalgegend lokalisierte. Keine Muskel­
spannung, aber Erbrechen. Unter den Zeichen der Peritonitis Exitus letalis. 

Die nach sechs Stunden vorgenommene Obduktion ergab außer zirkumskripten 
Hautsugillationen am stark aufgetriebenen Abdomen ein schlaffes Herz. Mehrere Dünn­
darmschlingen wiesen zirkuläre, etwa 2 cm breite Suffusionsstreifen ihrer Wandung auf, 
welche als direkte Srangulationsmarken aufzufassen sind. Hochgradige Spannung und 
Blähung des Cökums, welches zwar keine Perforation aufweist, dennoch aber eine 
Gangrän an der medialen Seite erkennen läßt in einer Ausdehnung von zweimal 4 cm, 
welche Stelle schwarzgrün verfärbt und mit fibrinösen Belegen bedeckt ist. Die Schleim­
haut des Cökums war bräunlich fäkulent imbibiert. An den Schnürungsstellen zeigte der 
Darm punktförmige Ekchymosen der Schleimhaut. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab beginnende Darmnekrose. 

Burk sieht diese Schädigung, wie schon erwähnt, als Folge der elasti­
schen Abschnürung an, entstanden durch die Einklemmung des beweglichen 
Coecum mobile als Blase, sowie Andrücken der Dünndärme an die Lendenwirbel­
säule. Begünstigt wurde das Entstehen dieser Schädigungen durch die Mager­
keit und Widerstandsunfähigkeit der P~tientin .. Er leitet daraus die Forderung 
ab, bei sehr mageren Leuten oder solchen mit Darmaffektionen die elastische 
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Abschnürung der unteren Körperhälfte wenn irgend möglich zu vermeiden. 
Todesursache Peritonitis. 

Der dritte Fall ist der von Groß und Binet mitgeteilte. (Vgl. S.25.) 
Bei einer 27 jährigen Frau wurde in Chloroformnarkose und unter Blutleere der 

unteren Körperhälfte (10 Minuten lange Elevation der Beine vorher) die Exartikulation 
der Hüfte wegen vorgeschrittener Tuberkulose derselben vorgenommen. Die Frau hatte 
einen leicht unterdrückbaren Puls, war aber sonst klinisch herzgesund. Der Schlauch wurde 
viermal um die Taille gelegt und blieb 15 Minuten liegen. Nach Beendigung der Operation 
wurde der Schlauch langsam abgenommen. Im Augenblick, wo er ganz gelöst war, wurde 
Patientin blaß und ohnmächtig; der Puls war nicht mehr zu fühlen. Der eingetretene 
Herzstillstand ließ sich trotz aller sofort angewendeten Mittel nicht mehr beheben. 

Die Obduktion ergab: Starke Dilatation des rechten Herzens. Fettdegeneration 
des Herzmuskels, alte Endokarditis der Mitralis und der Aortenklappen. Die großen 
Gefäße waren vollkommen intakt. In der Rinde der Nebennieren fanden sich Flecke, 
die auf fettiger Degeneration beruhten. 

Wie schon früher erwähnt und wie auch Groß und Binet annehmen, 
halten wir diesen Fall für einen primären Herztod. Das in seinem Endo- Und 
Myokard schwer geschädigte Organ war den großen Blutdruckschwankungen 
bei Lösung des Schlauches nicht mehr gewachsen. Ob die Beobachtung der 
von Momburg selbst angegebenen Vorsichtsmaßregel, vor Lösung des Schlau­
ches die Extremitäten abzuschnüren und das Blut etappenweise wieder dem 
Kreislauf zuzuführen, den letalen Ausgang verhindert hätte, bleibt dahingestellt. 
Jedenfalls ist dieser Fall eine ernstliche Mahnung, die von Momburg und 
anderen angegebenen und sicher auch zweckmäßigen Vorsieh tsmaßregeln 
nicht a'ußer Acht zu lassen. Daß die Schädigung der Nebennieren in 
diesem F~lle zum letalen Ausgang beigetragen hätte, haben wir schon in einem 
der früheren Kapitel unter Angabe der Gründe abgelehnt. 

Der vierte Fall stammt von Enders (Enderlen). (Vgl. S.21 u. 26.) 
Bei einem 47jährigen Mann wurde wegen Rezidivsarkoms dcs Oberschenkels die 

Exartikulation im Hüftgelenk ausgeführt. Die vorherige Untersuchung ergab nur gering­
fügige Albuminurie ohne Beimischung morphotischer Elemente. Der elastische Schlauch 
scheint nicht ganz vollkommen abgeschnürt zu haben, da aus den durchschnittenen Arterien 
etwas Blut sickerte. Die Operation dauerte 5/4 Stunden. Abends ist der Puls sehr schwach, 
kaum fühlbar. In der Nacht einmal ganz wenig klarer Urin. Reichliche subkutane und 
rektale Kochsalzinfusionen. Da bis zum nächsten Mittag noch kein Urin entleert wurde, 
werden mit Katheter 250 ccm hochgestellten klaren Urins, der viel Albumen, Epithelien 
und Zylinder enthält, entnommen. Tod unter zunehmender Schwäche 53 Stunden nach 
der Operation. Urin wurde bis dahin nicht mehr entleert. 

Die Obduktion ergab eine frische Perikarditis, alte Herzschwielen und frische Myo­
karditis mit Thromben der aneurysmatisch erweiterten Herzspitze. Das Pankreas zeigte 
einige opake gelbweiße Stippchen und Flecke (Fettgewebs- und Pankreasnekrosen). Die 
Nieren im Stadium der akuten parenchymatösen Nephritis. (Sie sind etwas kleiner, ziem­
lich dicht, mit unebener Oberfläche; Kapsel leicht abziehbar, Rinde auffallend blaß, 
deutlich gezeichnet, Pyramiden blutreich.) 

Enders bezieht die Nierenschädigung auf die elastische Abschnürung. 
Ich möchte ihm hierin beistimmen, doch mit der Einschränkung, daß es sich 
vermutlich um eine chronische Nephritis gehandelt haben dürfte (Eiweiß vor­
her nachweisbar!), welche durch die 5/4 Stunden währende Ausschaltung des 
Organs vom Kreislauf, höchst ungünstig beeinflußt wurde, so daß sie mit einem 
frischen Nachschub der schon bestehenden chronischen Erkrankung reagierte. 
Wir haben schon bei Besprechung der Wirkung der elastischen Abschnürung 
auf die Nieren diesen Fall besprochen und sind schon dort zum Schluß gekommen, 
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daß eben schon beim geringsten Verdacht auf abnorme Nierenfunktion die 
elastische Abschnürung womöglich ganz unterlassen, oder doch wenigstens 
soweit als tunlich beschränkt werden solle. 

Der fünfte Fall ist von Zur Verth mitgeteilt (vgl. S. 17): 
Bei einem elf jährigen Jungen wurde' wegen mischinfizierter linksseitiger Tuber­

kulose-Koxitis eine ausgedehnte Hüftgelenksresektion vorgenommen, wobei der Schlauch 
86 Minuten liegen blieb. Nach einem vorübergehenden Kollaps gegen Ende der Operation 
erholte sich der Patient wieder, starb aber plötzlich am nächsten Mittag im Kollaps unter 
Zeichen von Lufthunger. 

Bei der am selben Nachmittag vorgenommenen Obduktion zeigte eine frisch gerötete 
Dünndarmschlinge in der Mitte der übrigen unveränderten Dünndarmschlingen eine auch 
das Mesenterium betreffende leichte Strangulationsmarke. Mikroskopisch zeigte sich ledig­
lich Hyperämie. Die Schleimhaut war intakt. Der Tod des Knaben erfolgte augen­
scheinlich an Herzschwäche. Die geschädigte Darmpartie war in Ausheilung begriffen; 
ihr Nachweis wäre zweifellos in wenigen Tagen nicht mehr möglich gewesen. 

Die von anderen Autoren angeführten Fälle sind teils nicht der Methode 
zur Last zu legen (Engelmann, ein Fall von Tod durch Verblutung), teils 
zu ungenau referiert, als daß sie hier verwertet werden könnten (de Bovis, 
Fuchs, Oidtmann). 

Es handelt sich also in drei von den fünf Fällen, bei denen der Tod dem 
Verfahren als solchem zur Last gelegt werden könnte, um primären Herztod, 
der mit der Technik des Verfahrens gar nichts zu tun hat, sondern höchstens 
die Indikationsstellung beeinflussen kann. Das gleiche gilt vom Falle Enders 
insofern, als auch noch so geringer Verdacht auf eine anatomische Nierenläsion 
uns von der Anwendung der elastischen Abschnürung in solchen Fällen abhalten 
soll. Bedenken flößt uns nur der Fall von Burk-Hofmeister ein, weil es 
bei diesem, trotz anscheinend richtiger Technik zu einer so schweren Darm­
schädigung kam, daß eine tödliche Peritonitis die Folge war. Sollten solche 
oder ähnliche Fälle noch mehrfach bekannt werden, so würde allerdings eine 
wesentliche Einschränkung der Indikation für die elastische Abschnürung die 
Folge sein. Solange dies aber nicht der Fall ist, wollen wir annehmen, daß 
hier ganz besonders ungünstige Momente zusammengetroffen sind, um das 
letale Ende herbeizuführen. 

Keinesfalls aber können wir aus diesen fünf Todesfällen etwas heraus­
lesen, was einer prinzipiellen Ablehnung der Methode als solcher gleichkäme. 

Physiologisches zur elastischen Abschnürung. 
1. Blutdruck beim Umlegen des Schlauches. 

Nachdem wir die Lagerungsverhältnisse des Schlauches zu den einzelnen 
Organen und die daraus sich ergebenden Schädigungen kennen gelernt haben, 
wollen wir nunmehr der Frage. nachgehen: wie wirkt der Schlauch eigentlich 1 
Welches sind die nahen und die späten Folgen der elastischen Abschnürung 
auf den Gesamtorganismus 1 und'wollen zu diesem Behufe zunächst die Er­
gebnisse des Tierexperiments betrachten. Frankl hat diese Verhältnisse 
ganz besonders genau und ausführlich beschrieben, und wir folgen hier zunächst 
im wesentlichen seinen Darstellungen. 

Zieht man den Taillenschlauch in doppelter Tour um den Tierleib, so 
wird die Respiration sofort wesentlich rascher, die Atemzüge werden dabei 
oberflächlich, die Exkursionen des Zwerchfells 'kleiner und zwar um so mehr, 
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je höher der Taillenschlauch liegt. Tötet man ein solches Tier bei liegendem 
Schlauch und fixiert den Kadaver in Chromsäurelösung und Alkohol, so findet 
man einen enormen Zwerchfellhochstand. Die Pleurasinus sind weit hinauf 
verstrichen, da sich das Zwerchfell der Thoraxwand in weiter Ausdehnung 
dicht anlegt. Es besteht also exzessive Exspirationsstellung. Das Herz ist 
um seine Aufhängestelle gedreht, die Spitze nach aufwärts und seitlich ver­
schoben. 

Vielfache Kontroversen hat das Verhalten des Blutdruckes während der 
elastischen Abschnürung hervorgerufen. Wir müssen hierbei berücksichtigen -

Abb.7. 

Puls (schwarz) und Blutdruckkurve (gestrichelt) eines 15jähr. Knaben mit Ostemyelitis 
ossis ilei - Sequestrotomie bei Blutleere der unteren Körperhälfte (nach Zur Ver t h). 
1217 Beginn der Athernarkose. 1221> Umlegen des Taillenschlauches 6. 1254 Entfer­
nung desselben V . 101 Lösung des Schlauchs am rechten Oberschenkel <]. 107 Lösung 
des S chlauchs am linken Oberschenkel. (Genügende Pausen; Erholung des Blutdrucks, 

Zeit in Etappen. 

was von den Autoren nicht immer geschehen ist - daß es für das Studium 
und die Bewertung des Blutdruckes durchaus nicht gleichgültig ist, ob die 
elastische Abschnürung allein oder in Verbindung mit anderen Maßnahmen 
(Beckenhochlagerung, elastische Extremitäteneinwickelung, Abschnürung der 
Oberschenkel etc.) vorgenommen wurde. Wir können eben nur solche Fälle 
unter einheitlichen Gesichtspunkten betrachten, welche unter den gleichen 
technischen Bedingungen in Szene gegangen sind. 

Frankl hebt hervor, daß bei_ bloßer Taillenschnürung ohne irgendwelche 
andere Maßnahmen der Blutdruck keine wesentliche Änderung erleidet; die 
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geringe Steigerung, welche er bisweilen erfährt, dürfte reflektorisch durch 
mechanischen Insult der Wandungen der komprimierten Gefäße ausgelöst sein, 
denn bei dieser Prozedur, handle es sich nicht um Einschaltung 
von Widerständen, sondern lediglich um Ausschaltung von 
Stromge bieten. Nach Lösung des Schlauchs sinkt der Blutdruck auf die 
normale Höhe zurück, ja eventuell sinkt er sogar noch um eine Stufe tiefer. 
Der Blutdruck ist nämlich die Resultierende aus drei Komponenten und zwar 
1. der Größe und Weite des jeweils eingeschalteten Stromgebietes, 2. der 
durchströmenden Blutmenge, 3. der Vis a tergo. 

Das der oberen Körperhälfte zukommende zirkulierende Blutquantum 
ist aber nach erfolgter Taillenschnürung durchaus kein größeres, als dem zu­
gehörigen Stromgebiet de norma entspricht. Das Herz akkommodiert sich 
der verkleinerten Arbeit, nämlich dem Hindurchpumpen einer geringeren Blut­
menge sofort durch kleinere Pulse. Auch die Vasokonstriktion besorgt regulär 
den Ausgleich kleiner Mißverhältnisse, und so zeigt die Kurve durchaus keinen 
Anstieg. In dieser Art jedoch wird die elastische Abschnürung fast nur in der 
Geburtshilfe angewendet, fast nie so in der Chirurgie, wo beinahe stets 
Beckenhochlagerung oder Schenkelschnürung vor Anlegung des Schlauches vor­
genommen wird. Die genannten Maßnahmen bewirken, daß in der oberen 
Körperhälfte ein größeres Blutquantum zirkuliert, als ihr normalerweise 
entspricht und daß infolgedessen der Blutdruck mehr minder in die Höhe geht. 

Tornai leugnet, daß die Esmarchsche Konstriktion der Oberschenkel 
auf die Blutdruckverhältnisse bei der elastischen Abschnürung einen besonders 
ausschlaggebenden Einfluß ausübe. Die auf das Herz und die Zirkulation 
e.ltfallende Mehrarbeit sei in beiden Fällen ziemlich gleich groß; in letzterem 
Falle steigt der Blutdruck eventuell noch ein wenig in die Höhe. Er findet, 
daß während der Kompression durch den elastischen Schlauch die Pulszahl 
durchschnittlich um 20-30 Schläge in die Höhe geht, in manchen Fällen sogar 
um 50-80 in der Minute. Dabei wird der Puls etwas schwächer, er wird auch 
manchmal inäqual oder arhythmisch (P 0 m po n i u. a.) . Nur ganz ausnahmsweise 
sinkt die Pulszahl, wobei aber die Arhythmie dennoch bestehen bleibt. Die von 
Tornai nach der auskultatorischen Methode aufgenommenen Blutdruckkurven 
zeigen bei Vornahme der Schnürung regelmäßig eine Zunahme und zwar der Blut­
druckmaxima um durchschnittlich 20-30, der Blutdruckminima um 15-35 mm 
Quecksilber; das ist nicht gar so viel, wenn man bedenkt, daß pyschische Er­
regung allein den Blutdruck um 20-40 mm Quecksilber steigern kann. (Zur 
Verth.) Ähnliche Resultate erhielten auch andere Forscher (Zur Verth). 
(Abb. 7, s. S. 32.) 

Andere behaupten wieder, im Momente der Kompression regelmäßig 
Blutdrucksteigerung bekommen zu haben (Rimann und Wolf an Kaninchen). 

Während ein gesundes Herz diese durch die Abbindung und deren Lösung 
verursaehten Insulte bereits in wenigen Minuten überwunden hat, reagiert 
das kranke Herz, speziell das mit Dilatation des linken Ventrikels behaftete, 
selbst wenn dieselbe kompensiert ist, ganz anders. Unter diesen Umständen 
verfällt das kranke"· Herz während der Abbindung in ein wirkliches Delirium, 
und die Arhythmie dauert naeh Lösung_ des Gummisehlauches Y2-1 Stunde 
und auch längere Zeit noch an. 

Ergebnisse d. Cbir. VI. 3 
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Nach Thöle steigt der Blutdruck am Oberarm nach der Taillenschnürung 
um 30--40 mm, eventuell noch höher (um 60 mm). Die Pulszahl steigt auch 
bei starker Druckerhöhung nur wenig und nur vorübergehend. Das Pulsbild 
ist unterdikrot; die Kurve ist höher, die Rückstoßelevation deutlicher. Die 
Atmungszahl steigt stark (auf 50), sie wird oberflächlicher; die Zwerchfells­
exkursionen sind behindert. 

Nach Versuchen, die ich an Dr. Pf. und an mir selber im physio­
logischen Institut (Prof. Trendelen burg) vorzunehmen Gelegenheit hatte, 
stieg der Blutdruck (bestimmt nach Riva-Rocci und Gärtner) nach 
elastischer Abschnürung durch drei Schlauchtouren teils gar nicht, teils nur 
um 15 mm Hg. Allerdings war die Abschnürung keine vollständige (der 
Femoralispuls blieb tastbar) und keine sehr langdauernde (ca. 10 Minuten). 

Die Pulsfrequenz stieg dabei auf 90-96 Schläge in der Minute!). 
Der Wert der Beckenhochlagerung wird nicht gleichmäßig eingeschä~zt. 

Zur Verth, der anfänglich sehr diesen Vorschlag Momburgs unterstützte, 
verwarf sie später wieder, nachdem er nachgewiesen hatte, daß die Blutdruck­
steigerung in vier Fällen ohne Beckenhochlagerung durchschnittlich 18 mm, 
in sechs Fällen mit Beckenhochlagerung und Umlegen einer Esmarch-Binde 
um beide Oberschenkel dagegen 28 mm betrug. Seine Beobachtungen sind 
allerdings an Zahl noch gering. Er meint, daß durch die Beckenhochlagerung 
vielleicht eine doppelte Umschnürung mancher Darmgefäße zustande käme. 
da ja nicht die Ansatzstelle des Mesenteriums an der hinteren Bauchwand 
sich verschiebt, sondern das frei bewegliche Konvolut der Därme. Bei Schwan­
geren besorgt der wachsende Uterus dieses Hinaufschieben der Därme, wes­
halb der in geburtshilflichen Fällen verwendete Schlauch den Darm mehr 
schont. Wenn also auch der Wert der Beckenhochlagerung noch keineswegs 
sichergestellt ist, so ist dafür das Abbinden der Extremitäten mit Esmarch's 
Binden von vielen Seiten als außerordentlich wichtig anerkannt (Zur Verth 
und viele andere). 

Bei den Blutdruckmessungen am Menschen ist übrigens stets zu berück­
sichtigen, daß die erhaltenen Resultate durch anderweitige Einflüsse getrübt 
sein können; so wirken bekanntlich die bloße Eröffnung der Bauchhöhle, ebenso 
wie die Narkose an und für sich blutdruckerniedrigend. 

2. Blutdruck beim Lösen des Schlauches. 

In diesem Augenblick wird das Blutquantum der ganzen unteren Körper­
hälfte wiederum dem Kreislauf übergeben. Die Gefäße der unteren Körper­
hälfte waren während der elastischen Abschnürung erweitert. Das Blut der 
oberen Körperhälfte strömt daher rasch in die untere Körperhälfte ab, und es 
erfolgt eine prompte Blutdrucksenkung (Rimann und Wolf u. a.). (Abb.8.) 
Das Herz muß eine plötzliche gewaltige Mehrarbeit leisten, nämlich das doppelte 
Blutquantum verarbeiten wie früher, und es adaptiert sich dieser Mehrleistung 
durch größere Pulse. Das kann es aber nur tun, wenn es vollkommen gesund 
ist (Rimann und Wolff, Momburg, Sigwart u. a.). Anderenfalls werden 
die Pulse klein oder dikrot oder setzen für einige Sekunden ganz aus. 

1) Herrn Prof. Trendelenburg sowie den Herren Assistenten Dr. Haberlandt 
und Dr. Ga i s bö c k sage ich für ihre freu,ndliche Unterstützung hiebei meinen er-
gebensten Dank. -
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. Um diese plötzliche MehrleiStungfuöglichst zu verringern, hat Mom burg 
angegeben, beide Oberschenkel abzuschnüren und erst 10 Minuten nach Lösung 
des Taillenschlauches auch die Abschnürungsbinden an den Beinen zugleich 
oder sogar einzeln (nacheinander) zu lösen. Dadurch wird die Einschaltung 
der unteren Körperhälfte in den Kreislauf in mehrere Etappen zerlegt und 
der rapide Blutdrucksturz vermieden (Abb. 9). Ein allmähliches Öffnen des 
Taillenschlauches, was ja doch das Naheliegendste wäre, ist aus technischen 
Gründen nicht möglich. Die Schlauchlockerung , welche beim normalen 

Abb.8. 
Puls (schwarz) und BIlltdruckkurve (ge­
strichelt) eines 11 jähr. Knaben mit akuter 
Coxitis - Arthrotomie mit elastischer Ab-

schnürung (nach Zur Verth). 
113 Entfernung der Bauchbinde \7. 
116 Entfernung beider Beinbindell TT. 
(Die Pause ist zu kurz, der Blutdrnck sinkt 

sofort noch weiter.) 
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Abb.9. 
Bluturuckkurve (gestrichelt) eines 11 jähr. 
Knaben mit Coxitis tbc. - Hüftgelenks­
resektion in elastischer Abschnürnng (nach 

Zur Verth). 
1245". Entfernung der Bauchbinde \7. 
1248 Entfernung bei der Srhenkelbinden. 
'l'rotz der kurzen Pause ist der Blutdruck 
wieder zur früheren Höhe angestiegen. 

Menschen den früher doch meist erhöhten Blutdruck wieder zur Norm 
herunter bringt, kann denselben bei kranken Herzen unter seinen Ausgangs­
wert herabsinken lassen (Tornai). 

Zur Verth besonders wies an der Hand genauer Blutdruckmessungen 
darauf hin, daß nach Abnahme des Taillenschlauches meist eine lebhafte Blut­
drucksenkung erfolge. Werden nun unmittelbar darauf die beiden Beinbinden 
gelöst, so sinkt der Blutdruck weiter. Wird jedoch mit der Lösung der Bein­
binden gewartet, bis der Blutdruck sich wieder gehoben hat, so fällt der Blut­
druck bei Entfernung der Binden höchstens wieder bis zum niedri~sten Stand, 
den er nach der Lösung des Taillenschlauches eingenommen hat. Der Nach-

3* 
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laß der Hyperämie, die sich am-abgeschnürten Gebiet gleichmäßig nach Lösung 
der E smarch binden einstellt, scheint als leicht sichtbares Zeichen für die 
Hebung des Blutdruckes verwertbar zu sein. Ein Zeitraum von 10 Minuten 
dürfte im allgemeinen genügen. 

Auch die Tierexperimente Cassanovas haben ergeben, daß bei rascher 
Lösung des abschnürenden Schlauches Beschleunigung der Pulsfrequenz und 
Sinken des Blutdruckes stattfindet; bei langsam erfolgender Lösung waren 
die genannten Erscheinungen zwar immer noch vorhanden, aber viel weniger 
deutlich ausgesprochen. 

Ferner fand nach Abnehmen des Schlauches ein Sinken der Pulszahl, 
statt, in manchen Fällen sogar noch unter die ursprüngliche Zahl. Die nach 
der auskultatorischen Methode bestimmte Blutdrucksenkung betrug 10-15 mm 
für die Blutdruckmaxima, 5-8 mm für die -minima. 

Die rasche Blutdrucksenkung nach Lösen des Schlauches scheint für 
das Herz bei weitem verhängnisvoller zu wirken, als die eventuell eintretende 
Blutdrucksteigerung bei Anlegen desselben. Von vielen Autoren sind Kollapse 
nach Abnahme des Schlauches beschrieben worden; so von Axhausen, Engel­
mann, v. Reding u. a. 

Nach Lösen des Schlauches sinkt der Blutdruck am Arm, wie Thöle fand, 
entweder sofort oder erst in 10-20 Minuten auf die ursprüngliche Höhe, manch­
mal vorübergehend etwas darunter. Die Pulszahl steigt wieder (wie nach der 
Abschnürung) vorübergehend, meist nur wenig. Das Puls bild wird etwas 
höher und steiler, die Elastizitätselevationen verschwinden entsprechend der 
Druckerniedrigung. Die Atmungszahl sinkt langsam, in 20 Minuten auf 30, 
sie ist vorwiegend abdominal. 

Bei den vorerwähnten Versuchen an mir und Dr. Pf. sank der Blut­
druck nach Lösung des Schlauches zur Norm ab resp. noch ein wenig 
darunter. Irgendwelche unangenehme Sensationen waren damit nicht ver­
bunden. 

Nach allem, was wir darüber wissen, müssen wir ,sagen, daß die Blut­
druckverhältnisse bei Anwendung des elastischen Schlauches 
noch keineswegs einheitlich geklärt sind. Nur das können wir den 
Ergebnissen des Tierexperiments sowie den klinischen Beobachtungen am 
Menschen entnehmen, daß die hydrodynamischen Gesetze allein zur rest­
losen Erklärung aller Erscheinungen keinesfalls ausreichen. Wir müssen 
hierbei unbedingt auch auf reflektorische nervöse Einflüsse rekurrieren, die 
vermutlich in den Bahnen der peripheren Vagus- und Sympathikusendigungen 
sich geltend machen und die rein mechanischen Verhältnisse wesentlich 
modifizieren. Über diese nervöse Beeinflussung durch die Taillenschnürung 
ist bisher so gut wie gar nichts bekannt. 

Die geschilderten Einwirkungen der elastischen Abschnürung auf das 
Herz müssen natürlich nicht in jedem Falle auftreten. Je jünger und je gesünder 
das Individuum ist, desto leichter wird sein Herz den Blutdruckschwankungen 
der elastischen Abschnürung sich akkommodieren. Es gibt genug Beispiele 
in der Literatur, wo die Autoren berichten, daß (oft trotz Außerachtlassens 
aller Vorsichtsmaßregeln) absolut kein Einfluß der elastischen Abschnürung 
auf die Funktion des Herzens zu konstatieren gewesen sei (Burk, 'Leclerc), 
selbst bei sicher konstatierten Herzfehlern' (Sigwart). . 
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Wir wollen uns aber gegenwärtig ~halten, daß diese Akkommodations­
fähigkeit des Herzmuskels das ideale Optimum darstellt, während das Pessimum 
durch den irreparablen funktionellen Zusammenbruch des nicht anpassungs­
fähigen Herzens gegeben ist, Dazwischen liegt eine ganze Skala der verschie­
densten Reaktionen des Herzens, So unklug es von uns wäre, stets mit dem 
Glück zu rechnen, so unlogisch wäre es andererseits, wenn wir, wegen der Mög­
lichkeit von Schädigungen, die wir zum großen Teil voraussehen und ver­
meiden können, die Methode verlassen würden, Das Richtige wird wohl hier 
wie anderwärts der goldene Mittelweg sein. Jedenfalls wollen wir uns hüten, 
Herzen, deren anatomische oder funktionelle Integrität nicht mehr einwands­
frei zu erweisen ist, ohne zwingenden Grund (vitale Indikation) der elastischen 
Abschnürung zu unterwerfen. Klappenfehler , Arteriosklerose, myo­
karditische Prozesse, Koronarsklerose, Fettherz, altersschwache 
Herzen usw. werden daher eine strikte Kontraindikation gegen 
das Verfahren bilden. Daß bisweilen auch solche Fälle ohne schwere Schädi­
gung der elastischen Abschnürung unterworfen wurden, beweist nichts gegen 
die Forderung der Beachtung dieser Vorsichtsmaßregel. Man soll eben nicht 
va banque spielen, sondern so sicher als möglich gehen. 

3. Verhalten des Herzens. 
Der Begriff "krankes Herz" muß hier, wie ich betonen möchte, im weite­

sten Sinne gehalten werden. Ich glaube, man sollte darunter nicht nur jene 
Herzen verstehen, an denen sich ein mehr minder kompensierter Klappen­
fehler oder gar ein myokarditischer Prozeß (Fettdegeneration, Muskelschwiele) 
oder eine Sklerose der Koronararterien nachweisen läßt, sondern es sollten au c h 
solche Herzen nicht ohne zwingenden Grund der elastischen Ab­
schnürung unterworfen werden, deren funktionelle Integrität 
nicht über jeden Zweifel erhaben ist. Hierher gehören Individuen 
mit kleinem, leicht unterdrückbarem Puls; oder Individuen, deren Pulszahl 
bei der geringsten Körperbewegung sofort eine starke Steigerung der Fre­
quenz zeigt. Wir glauben, daß gerade für diese Fälle eine vorhergehende 
funktionelle Prüfung des He rzens (etwa nach der klinisch so ein­
.fach auszuführenden Methode von Katzenstein) dringend angezeigt ist 
(Tornai, Zur Verth). Die Herzschädigung durch die elastische Ab­
schnürung kommt manchmal nicht sofort zum Ausdruck, sondern erst nach 
Verlauf von Stunden oder Tagen (Burk u. a.). 

Katzenstein (Über funktionelle Prüfung des Herzens. Med. Klinik 1906. 40. 
1035) geht von der bei der Untersuchung des Kollateralkreislaufes gefundenen Tatsache 
aus, daß eine dem gesunden Herzen aufgezwungene Mehrleistung (wenn das Blut, nach 
Unterbindung einer großen Arterie, gezwungen wird, eine enge Kollateralbahn einzuschlagen) 
von diesem unter Steigerung des Blutdruckes ohne Zunahme der Herzkontraktionen ge­
leistet wird. Das geschwächte Herz aber reagiert durch Vermehrung seiner Kontraktionen 
oder durch Irregularität, während der Blutdruck je' nach dem Zustand der Muskulatur 
steigt, sich gleich bleibt oder gar sinkt. Prakt.isch prüft dies Katzenstein so, daß er 
beide Art. femorales gleichzeitig komprimiert und die Pulszahl dreimal in Abständen zu 
je einer Minute durch je 15 Sekunden kontrolliert. Ist nach dieser Zeit eine .Änderung 
in der Gleichmäßigkeit des Pulses in bezug auf Qualität oder Frequenz nicht eingetreten, 
so ist das Herz suffizient. Nimmt aDer die Zahl der Pulse zu oder wird der Puls irregulär, 
dann liegt sicher eine Insuffizienz vor. Wenn ·diese Methede auch nicht die exakten klini­
schenMethoden zu ersetzen vermag, so gibt sie uns doch eine recht brauchbare vorläufige 
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Orientierung ab, die bei fehlenden klinischen Symptomen (Geräusch etc.) recht wert­
voll sein kann. 

4. Einfluß der Anämie. 
Besondere Verhältnisse bestehen noch bei schwer anämischen Indivi­

duen, deren Gefäßgebiet schlecht gefüllt ist. Auch hier hat Frankl durch 
seine Experimente zur Klärung beigetragen. 

Wenn einem zur Hälfte ausgebluteten Hund der Taillenschlauch angelegt wird, 
so wird der frequente und weiche, schlecht gefüllte, jedoch gut tastbare Puls schlechter 
und fadenförmig und verschwindet schließlich ganz. Sofortiges Öffnen des Schlauches 
hat zur Folge, daß der Puls sich momentan bessert, ja sogar besser wird als vor Beginn 
der Taillenschnürung. 

Die von Frankl gegebene Erklärung ist die, daß bei ausge bl u teten 
Individuen die Taillenschnürung eine schlechte Speisung des 
Herzens mit sich bringt, die so hochgradig werden kann, daß das Herz 
leer zu schlagen beginnt. Dann droht die Gefahr der Synkope. In solchen 
Fällen ist die elastische Abschnürung als solche schon ein gefährlicher Eingriff. 

Es wurde bei einem stark ausgebluteten Hund eine elastische Einwicklung beider 
unteren Extremitäten vorgenommen, und dann die Taillenschnürung ausgeführt. Nun­
mehr bleibt die Verschlechterung des Pulses aus. Einfache Beckenhochstellung vor Aus­
führung der Taillenschnürung hatte nicht den gleichen Effekt. 

Bei schwerer Anämie ist eine Bindeneinwicklung der unteren Extremi­
täten behufs besserer Füllung der oberen Körperhälfte mit Blut vor Anlegung 
der elastischen Abschnürung unerläßlich. Die Erfahrungen der Autoren mit 
der Taillenschnürung bei starkem Blutverlust sind vollkommen einheitlich und 
bestätigen sämtlich die große Gefahr der Schnürung unter solchen Umständen 
(Engelmann, Frankl, Frigyessi, Hitschmann, v. Reding, Stolz u. a.). 
Auch die Beckenhochlagerung wird prophylaktisch für solche Fälle empfohlen, 
damit das Blut möglichst nach der oberen Körperhälfte abfließe und Herz 
und Gehirn genügend durchblutet werden. 

Gerade die Lösung des Schlauches ist bei Schweranämischen so gefährlich, 
da hierbei die geringe noch vorhandene Blutmenge in die weiten Gefäße der 
unteren Körperhälfte stürzt und die empfindlichen Organe der oberen Körper­
hälfte plötzlich noch weniger Blut bekommen, als sie ohnedies schon hatten. 

5. ßlutgehalt der abgeschnürten Körperhälfte. 
Thöle betont, daß die untere Körperhälfte nicht eigentlich blutleer 

wird, auch dann nicht, wenn man die Beine vorher eleviert, bzw. einwickelt. 
Auch ohne diese Maßnahmen werden die Beine in H~cizontallage zunächst 
bleich, weil sich die Arterien in die Kapillaren, diese in die Venen leerpumpen 
-und diese das Blut gegen die Barriere treiben, genau so wie bei Esmarchscher 
Abschnürung einer Extremität. Schon nach fünf Minuten treten an Ober­
schenkeln und Füßen violette Maschen auf, die dunkler und breiter werden. 
Dabei war die Aorta fest komprimiert; es war weder in der Femoralis Puls 
zu fühlen, noch gab ein über dem Fußgelenk angebrachter Pulszeichner einen 
Ausschlag. Die Blutvermehrung rührt her aus arteriellem Zufluß durch die Rami 
spinales der Arteriae lumbales obernalb des 8chlauches, welche im Rückenmark­
kanal mit den Rami spinales der unterhalb der Kompression abgehenden Arteriae 
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lumbales kommunizieren. Die Blutvermehrung ist relativ stärker als bei Es­
march'scher Abschnürung einer Extremität, übrigens wie dort -individuell 
verschieden. 

Ferner weist Thöle darauf hin, daß Unregelmäßigkeiten des Pulses 
bei der Abschnürung auch durch die Narkose allein schon bedingt sein können. 

6. Digitale und elastische Kompression. 
Von Interesse sind auch Thöles Wahrnehmungen über Unterschiede 

der digitalen und elastischen Aortenkompression. 
Nach der digitalen Kompression der Bauchaorta steigt der Armdruck 

nicht, sondern sinkt etwas (5-10 mm). Nach Aufheben der Kompression 
steigt er um 5-15, sogar um 30 mm. Die Druckerhöhung an den Armen über­
dauert die reaktive Hyperämie an den Beinen. 

Der Blutdruck am Arm verhält sich also bei Aortenkompression und bei 
elastischer Umschnürung des Bauches verschieden und gerade umgekehrt, wie 
der Hämodynamiker erwarten würde. Nach den Gesetzen der Hämodynamik 
wäre zu erwarten: Drucksteigerung während der Aortenkompression, weil die 
Gefäße der unteren Körperhälfte sich herzwärts leerpumpen und mehr Blut 
in die obere Körperhälfte gelangt; Drucksenkung bei Umschnürung des Bauches, 
weil bei Ausschaltung der unteren Körperhälfte aus der Zirkulation jede Herz­
systole weniger Blut (nur das Quantum der oberen Körperhälfte) austreibt. 
Das Umgekehrte ist der Fall. Das ist zunächst wieder ein Hinweis, daß, 
wie schon erwähnt, die Gesetze der Hämodynamik allein hier versagen, daß 
das Gefäßsystem sich nicht wie ein System elastischer Röhren verhält. Die 
Blutströmung untersteht auch noch dem Gefäßnerveneinfluß, ist also abhängig 
vom neuro-muskulären System der Gefäße, außer vom Herzdruck. 

Die geringe Drucksenkung bei Aortenkompression erklärt sich so: Ober­
halb der Kompression steigt der Druck lokal in der Aorta und Coeliaca (wie 
z. B. oberhalb der Ligatur einer Femoralis in dieser und der Profunda) ; in 
das Gebiet der Baucheingeweidegefäße, soweit sie nicht abgeschnürt sind, 
fließt mehr Blut als sonst, die Gefäße der oberen Körperhälfte werden leerer. 
Bei elastischer Umschnürung des Bauches reizt der Druck auf die zahlreichen 
Vagus- und Sympathikusendigungen reflektorisch das Gefäßnervenzentrum in 
der Medulla, so daß starke Drucksteigerung erfolgt. Die Veränderung des 
Pulsbildes (Unterdikrotie) scheint dem zu widersprechen und auf vermin­
derte Wandspannung hinzudeuten. Denselben Effekt haben aber verkleinerte 
Systolen auf die Kurve. Die Unterdikrotie, die deutlichere Rückstoßelevation 
in höherer und steilerer -Pulskurve rührt hier von kleineren Herzsystolen her 
bei reflektorisch erhöhtem Gefäßdruck. 

7. Verblutung in die untere Körperhälfte. 
Die Abschnürung ist bei richtiger Technik eine vollkommene. Im ganzen 

Operationsterrain blutet kein Gefäß; höchstens daß da oder dort etwas ge­
stautes Blut aussickert. Die Etablierung eines Kollateralkreislaufes ist in der 
beschränkten Zeit, um die es sich doch zumeist handelt, nicht zu gewärtigen. 
Derselbe müßte auf dem Wege der Art. lumbales, der Circumflexae ilei, der 
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Mammaria interna und der Epigastrica inferior zustande kommen. Dieser 
Weg ist aber durch die Kompression der Rumpfwand zwischen den beiden 
letztgenannten auch versperrt (Hoehne). Ein anderer, eben früher erwähnter 
Weg ginge durch die Rami spinales der Arteriae lumbales oberhalb des Schlauches 
durch die Arterien des Rückenmarkskanals in die Rami spinales der Art. lum­
bales unterhalb der Abschnürung. Jedenfalls spielt, praktisch genommen, 
diese Möglichkeit gar keine Rolle. Dort, wo vom Aussickern des Blutes aus 
durchschnittenen Arterien die Rede ist, dürfte es sich nicht um einen rasch 
entstandenen Kollateralkreislauf handeln ('Villems), sondern eher um eine 
fehlerhafte Technik der Abschnürung; man miißte dann noch eine oder einige 
Schlauchtouren anfügen. Ist die elastische Abschnürung aber zu schwach 
und ist dies auch nur um ein weniges, so wird wohl die dünnwandige Vena 
cava komprimiert und läßt kein Blut mehr kardialwärts passieren, während 
die starrwandige Aorta immer noch ein wenig Blut passieren läßt, besonders 
wenn durch Pressen, Husten u. dgl. der Blutdruck zeitweise erhöht wird. Da­
durch resultiert eine hochgradige venöse Stauung in der unteren 
Körperhälfte, welche eine eventuelle Blutung wesentlich zu vermehren 
imstande ist. Es resultiert dann unangenehmerweise das gerade Gegenteil 
des beabsichtigten Zweckes: Vermehrung der Blutung, statt Stillung der­
selben; dabei Klein- und Frequentwerden des Pulses bis zum Verschwinden 
desselben, Spitzwerden der Nase, Einfallen der Wangen, Mattwerden der Augen 
etc. - kurz alle Zeichen des nahenden Verfalles. Es scheint, daß in manchen 
Fällen, wo von den Autoren .Ähnliches berichtet wird (Pagenstecher , 
Rieländer, Rimann und Wolf, Freund, Mayer), fehlerhafte Technik 
vorgelegen hat. In diesen Fällen besteht die Gefahr, daß das Blut der 
oberen Körperhälfte entzogen wird und daß sich der Patient in die Gefäße 
seiner unteren Körperhälfte verblutet (Zur Verth, Axhausen, Gerster). 

Vorteile der elastischen Abschnürung. 
Den nicht zu vernachlässigenden Nachteilen des Verfahrens stehen auch 

unleugbare Vorteile gegenüber. Die bei guter Technik erzielte Blutleere er­
möglicht ein rasches, gründliches und sauberes Operieren. Die Unterscheidung 
von krankem und gesundem Gewebe ist wesentlich erleichtert. Klaffende 
Gefäßlumina können mit Ruhe gefaßt und unterbunden werden. Die sonst 
so störenden kapillären Blutungen aus dem Knochenmark und aus den Binde­
gewebsräumen sind auf ein Minimum reduziert. Die ganze Arbeit der Blut­
stillung kann sich in Ruhe und Sicherheit abspielen. Bei schon vorhandenen 
Blutungen steht auf die elastische Abschnürung - wenn richtig ausgeführt -
die Blutung sehr bald, und man hat Zeit, entweder den Patienten definitiv 
zu versorgen oder ihn entsprechender operativer oder Anstaltsbehandlung zu­
zuführen. Endlich erspart man bei der Narkose wesentlich an Narkotikum 
entsprechend den Angaben Klapps über die Narkose bei verkleinertem Kreis-
lauf (vgl. auch später). . 

Kl'iterien riclttiger Technik. 
Endlich haben wir noch die Frage zu beantworten: Besitzen wir ver­

läßliche Anhaltspunkte, welche uns besagen, ob die Abschnürung eine technisch 
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richtige und vollkommene ist 1 .AIs soTche Kriterien sind bisher folgende be­
achtet worden: 

1. Das Verschwinden des Femoralpulses. 
2. Das Aufhören der Blutung. 
Das Verschwinden des Femoralpulses ist das von Mom burg selbst an­

gegebene Kriterium, dessen Beachtung tatsächlich in den meisten Fällen gut 
möglich ist und sicherlich gute Dienste leistet. Es muß aber hier betont werden, 
daß man sich nicht absolut (Pagenstecher, Rieländer) darauf verlassen 
kann, und zwar vorwiegend deshalb, weil eine sichere Konstatierung des Fe­
moralpulses nur bei mageren Leuten möglich ist, bei fetten Leuten aber so­
wohl das Auffinden, wie auch das Beobachten des Pulses auf erhebliche Schwierig­
keiten stößt. Von Zur Verth ist zur Umgehung dieser Schwierigkeit der 
Pulskontroller von Oehmke empfohlen worden, der dort noch Pulswellen an­
zuzeigen imstande ist, wo der tastende Finger keine mehr fühlen kann. Da 
dieses Instrument jedoch nicht überall vorhanden ist und sicherlich eine be­
deutende Komplikation des Verfahrens darstellt, so müssen wir noch andere 
Anhaltspunkte haben, auf die wir uns verlassen können. 

Das Aufhören der Blutung - wo eine solche besteht - ist sicherlich 
der beste Beweis dafür, daß die Abschnürung richtig und wirksam funktio­
niert. Besonders bei den geburtshilflichen Blutungen (atonische Blutungen 
post partum) kann man sich, wie vielfältige Erfahrung beweist, mit diesem 
Anhaltspunkt begnügen. 

Es kann vorkommen, daß bei Erhöhung des intraabdominalen Druckes 
durch Pressen, Husten u. dgl. oder Nachgeben der Schlauchkonstriktion ein 
Aussickern des Blutes aus eröffneten Gefäßen und eine Blutstauung in der 
unteren Körperhälfte zustande kommen kann, in Fällen, wo die Palpation 
des Femoralpulses ergeben hat, daß derselbe "eben verschwunden" sei. Hier 
ist die Abschnürung vielleicht gerade um eine Spur zu gering gewesen; ein Um­
stand, dem wir leicht abhelfen können, indem wir noch eine weitere Schlauch­
tour umlegen. Dieser Modus wird ja von manchen Autoren sogar zur Regel 
erhoben, daß man nämlich nach Verschwinden des Femoralpulses "noch eine 
Tour" anlegen solle, um ja eine genügende Kompression zustande zu bringen 
(Axhausen). Nach dem, was wir früher über die Druckwirkungen des elasti­
schen Schlauches gehört haben, werden wir mit dieser "Sicherheitstour" lieber 
etwas zurückhaltend sein und sie nur da anwenden, wo uns der ungenügende 
Erfolg dazu zwingt. 

Modifikation, Technizismen, Vorschläge etc. 
Bei der Wichtigkeit einer einwandsfreien Technik bedürfen diese Dinge 

einer kurzen Besprechung. 
Die Versuche, den Gummischlauch durch ein anderes Material zu er­

setzen, sind zwar wegen der begrenzten Haltbarkeit des Gummi begreiflich, 
haben aber bisher noch zu keinem allseits befriedigenden Resultat geführt. 
. Der von Blecher angegebene metallene Spiralschlauch vermeidet zwar 
den leicht verderblichen Gummi durch Anwendung einer umsponnenen Spiral­
feder. Dem Vorteil der UnverwüstlichJieit steht jedoch gegenüber der Nach­
teil, daß er nur eine Umlegtour gestattet, deren Druck wahrscheinlich schwerer 
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dosierbar ist, als wenn man, wie beim Gummischlauch, mehrere Touren über­
einander legt. 

Die Verwendung von Pelotten zur Lokalisation resp. zur Abschwächung 
des Druckes ist vielfach versucht worden. Franke hat eine Porzellandose 
verwendet, Goch t empfiehlt seine Faktiskissen (aus fein zerteiltem Gummi) 
als Ersatz des fehlenden Fettpolsters; Neuhaus (Mackenrodt) legt gege­
benenfalls ein Gazekissen bei eröffnetem Bauch auf die Wirbelsäule, um die 
Aorta zu komprimieren. Auch Kempf und Verhoogen benutzen Pelotten. 
Wir glauben, daß dieselben entbehrlich und zuweilen nicht ungefährlich sind, 
so daß man ihre Anwendlmg lieber ganz aufgeben sollte. 

Freund empfiehlt, die Enden des Schlauches nicht durch einen Knoten 
zu fixieren, sondern von zwei Hilfskräften gespannt halten zu lassen; ebenso 
Axhausen. Wer entsprechende Kräfte zur Verfügung hat, mag sich ihrer 
gerne bedienen. Frigyesi fixiert den Schlauch durch Klemmen, nicht durch 
Knoten, da letztere leicht nachgeben sollen. 

Um ein Abrutschen des Schlauches nach unten zu verhüten, hat Pagen­
stecher den umgelegten Schlauch durch ein paar Zügel nach oben (schulter­
wärts) fixiert. Notwendig ist eine solche Anordnung nicht, mag aber unter 
Umständen das Gefühl der Sicherheit und Beruhigung gewähren. 

Daß man bei Unglücksfällen, außerhalb der Krankenanstalten den Gummi­
schlauch ersetzen kann durch einen gewöhnlichen Gasschlauch (Dührssen, 
Sigwart, Weber), Irrigatorschlauch (Flatau, Heymann, Latzko), einen 
Strick (Sigwart) oder einen Hosenträger (Dührssen), oder irgend ein be­
liebiges Stück Stoff oder Leinen (Torre), sei nur nebenher erwähnt. Auf diese 
Art ist z. B. Ahrens (zit. bei v. Kamptz) -leider ohne Erfolg - vorgegangen. 
Wenn ein schlechter, alter Schlauch dabei reißt (Deseniss, Schneider­
Sievers), beweist dies nicht die Mangelhaftigkeit des Verfahrens sondern 
nur die mangelhafte Ausrüstung des Operateurs. 

Mackenrod t hat bei Laparotomien den Schlauch erst nach Eröffnung 
des Bauches angelegt. Das dürfte wohl in den meisten Fällen eine arge Ge­
fährdung der Asepsis bedeuten und dürfte im allgemeinen kaum zu emp­
fehlen sein. 

Die Anwendung eigener Apparate zur isolierten Aortenkompression ent­
fernt uns ebenfalls zu weit vom Momburgschen Prinzip. Solche Apparate 
wurden in letzter Zeit angegeben von Gelyi, Pomponi und Rißmann, so­
wie von Gauß (Aderpresse, "eiserne Jungfrau"). So zweckmäßig sie viel­
leicht an und für sich sein mögen, so haben sie außer dem Nachteil der Kom­
pliziertheit noch den Nachteil, daß sie nur die Aorta allein komprimieren, die 
Spermatica interna aber freilassen. Ob das nicht mitunter bei wirklich schweren 
Blutungen speziell auf geburtshilflichem Gebiet einmal von Nachteil sein kann, 
bleibt einstweilen noch dahingestellt. Wir selbst sind der Meinung, daß alle 
diese instrumentellen Behelfe keine Vereinfachung darstellen, sondern mehr 
minder gekünstelte Komplizierungen sind, deren Notwendigkeit oder Zweck­
mäßigkeit uns nicht recht einleuchten will. Die elastische Abschnürung ist 
eben durch ihre Einfachheit bestrickend, und wir sollten Mom burg dafür be­
sonderen Dank wissen, nicht aber sein Verfahren zu komplizieren trachten. 

Frankl betont, daß ein gesundes Herz auf Aortenkompression in genau 
der gleichen Weise reagiere, als wie auf Schlauchumschnürung. In beiden 
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Fällen tritt eine Pulsverlangsamung am; Eine nach diesen Eingriffen auf 
tretende Pulsbeschleunigung deutet auf ein geschädigtes Herz hin. 

Voruntersuchung und allgemeine Indikationsstellung. 
Wenn wir einen Patienten der elastischen Abschnürung der unteren 

Körperhälfte unterwerfen wollen, so wird der Gang unserer Untersuchungen 
und Überlegungen in Beziehung auf diese etwa folgender sein: 

1. Untersuchung der Lungen (Emphysem, Tuberkulose etc.). 
2. Untersuchung von Herz und Gefäßsystem anatomisch (Geräusche, 

KIappenfehler, Arteriosklerose, Myokarditis) und funktionell (eventuell 
nach Katzenstein). 

3. Untersuchung der Nieren chemisch (Zucker und Eiweiß) und mikro­
skopisch (Sediment). Bei Verdacht auf Dystopie Radiographie der 
Nierenbecken. 

Ferner beachten wir: 
4. Das Verhalten des Skeletts, besonders der Wirbelsäule (Skoliose oder 

Kyphose) und 
5. das Verhalten des Darms (Füllungszustand, Meteorismus, Ptose, even­

tuell peritonitische Reizung). 
Bei Vorhandensein von Abnormitäten bei 4. können wir uns auf besondere 

Schwierjgkeiten gefaßt machen; wenn bei 5. der Darm gefüllt ist, so werden 
wir gut tun, ihn vorher zu entleeren, da sonst Stuhl aus dem Mter heraus­
gepreßt wird. 

Wenn wir uns über den Zustand der genannten Organe orientiert und 
sie als normal befunden haben, dann können wir, wenn der Eingriff als solcher 
die ell1ßtische Abschnürung wünschenswert erscheinen läßt, dieselbe unter den 
schon' erwähnten Vorsichtsmaßregeln vornehmen. 

Finden wir jedoch bei der vorgängigen Untersuchung Abweichungen 
von der Norm, so werden wir die uns nunmehr bekannten Gefahren der elasti­
schen Abschnürung abzuwägen haben, gegenüber den Gefahren bei Unter­
lassung dieser Methode. 

In dringenden Fällen schwerer Blutung, infolge Verletzung oder während 
der Nachgeburtsperiode, sowie bei Unglücksfällen werden wir natürlich nicht 
durch das zeitraubende Einhalten der Voruntersuchung den Patienten der 
Gefahr der Verblutung aussetzen. Hier heißt es rasch handeln, selbst auf die 
Gefahr hin, dem Patienten durch die Abschnürung schweren Schaden zuzu­
fügen. Denn bei wirklich schweren, lebensgefährlichen Blutungen steht die 
Sache so, daß der Patient ohne die Taillenschnürung sicher verloren ist, bei 
Anwendung derselben vielleicht (IIlner). Hier heißt es wagen, um zu ge­
winnen. 

Ganz anders bei jenen Fällen, wo wir genügend Zeit haben, uns die ganze 
Sachlage vorher reiflich zu überlegen. In solchen Fällen werden wir uns ver­
gewissern, daß: 

1. die in Betracht kommenden lebenswichtigen Organe (vor allem Herz, 
Lungen, Nieren, Darm) nicht etwa chronisch krank, sondern gesund 
und leistungsfähig sind. . 
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2. Daß nicht Anomalien ~estehen, welche die Anwendung der elastischen 
Abschnürung sehr erschweren oder ganz unmöglich resp. zu gefährlich 
machen (Wirbelsäulenverbiegungen, Nierendystopie, Basedow, Ple­
thora, sehr dickes Fettpolster, Enteroptose höheren Grades). (Fri­
gyesi vermochte in einem Fall von Kyphoskoliose und Placenta 
praevia nicht den Schlauch erfolgreich anzulegen). 

3. Daß der in Betracht kommende operative Eingriff wirklich notwendig 
die elastische Abschnürung erheischt und nicht etwa durch andere 
Maßnahmen (gewöhnliche chirurgische, operative und Blutstillungs­
technik, Trendelenburgscher Speer u.dgl.), ebenso sicher und weniger 
gefährlich bewerkstelligt werden könnte. 

Daß das Alter des betreffenden Patienten eine Rolle spielt, ist natürlich; 
doch ist die Altersbegrenzung nach oben (wegen der marantischen und son­
stigen Organschädigungen) wesentlich wichtiger, als die nach unten. Sind 
doch selbst Kinder im ersten Lebensjahre öfters ohne Schaden der elastischen 
Abschnürung unterworfen worden (Adjaroff, Goebell). 

Daß man den Schlauch zu hoch oder zu tief anlegen könnte, ist uns nicht 
sehr wahrscheinlich, da Rippenbogen und Darmbeinkamm denselben auf die 
einzig mögliche Stelle zwischen ihnen verweisen. Dagegen können die Or­
gane relativ tiefer sinken bei allgemeiner oder partieller Enteroptose, auf wel­
chen Umstand wir schon bei den einze1.llen Organsystemen aufmerksam ge­
macht haben. 

Anästhesie bei der elastischen Abschnürung. 
Es wird von einigen Autoren betont, daß eine Anästhesie zur Vornahme 

der elastischen .Abschnürung nicht unbedingt notwendig, wenn auch vielfach 
recht wünschenswert sei. Haben doch zahlreiche Autoren über Fälle berichtet, 
bei denen die Taillenschnünmg ohne alle Schmerzbetäubung vorgenommen 
wurde und gut ausgehalten wurde. Über solche Beispiele berichten z. B. Mom­
burg, Sigwart, Popow, v. Reding und Mathaei. Dabei wurden teils 
keine Beschwerden geäußert (Momburg, Sigwart), besonders, wenn die 
Dauer 10 Minuten nicht überstieg, teils über Gefühl von Kälte oder Totsein 
in den Beinen geklagt oder nur über Druckschmerz, der durch eine Morphium­
injektion wesentlich gelindert werden koruite (Momburg). Tornai meint, 
der Sch~auch wirke subjektiv unangenehm und peinigend und empfiehlt zur 
Linderung dieser Unannehmlichkeiten eine Morphiuminjektion. 

Zur Beurteilung dieser Frage habe ich sowohl mir, als einem sich frei­
willig hierzu anbietendem Kollegen (Dr. Pf.) den elastischen Schlauch angelegt. 
Unsere vollkommen übereinstimmenden Wahrnehmungen dabei sind folgende: 
Die erste Schlauchtour macht keine Beschwerden; die zweite Schlauchtour 
wird bereits unangenehm empfunden, doch ist sie noch länger erträglich; die 
dritte Schlauchtour ist ganz gehörig unangenehm, nicht etwa durch Schmerz, 
sondern durch ein sehr intensives Druckgefühl. Die Respirationsbehinderung 
ist nicht nennenswert. Länger als ca. 5-10 Minuten haben Wir es nicht aus­
gehalten. Wir sind beide mager, aber muskelkräftig. Der Femoralispuls war 
bei uns beiden auch noch nach Fixierung der dritten Schlauchtour deutlich 
(wenn auch schwächer) zu tasten. Eine vierte Um schnürung hätten wir ohne 
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Narkose nicht ausgehalten. Die Haut ober dem Schlauche wurde blässer, 
unter demselben leicht hyperämisch. Man spürte ganz deutlich, wie sich die 
Bauchmuskeln reflektorisch spannten, obgleich wir den besten Willen hatten, 
sie ganz zu entspannen und keinen Widerstand zu leisten. 

Nach diesen Beobachtungen ist es mir klar, daß sicherlich ein großer 
Unterschied besteht, ob man bei schlaffen oder bei straffen Bauchdecken die 
Umschnürung ausübt. Im ersteren Falle (Wöchnerinnen post partum, geburts­
hilfliche Fälle) wird kein nennenswerter Widerstand seitens der muskulösen 
Rumpfwandungen ausgeübt und die Taillenschnürung kann mit beliebigem, 
nur halbwegs geeignetem Material (La Torre) erfolgreich vorgenommen werden. 
Im letzteren Falle (junge, kräftige Leute, chirurgische Fälle) wird man kaum 
ohne allgemeine Anästhesie auskommen, da der reflektorische Widerstand der 
Bauchmuskeln und das subje~tive Unbehagen des Umschnürten zu hinderlich 
sind; für die Richtigkeit dieser Überlegung spricht auch eine Beobachtung 
von Pi eri, der bei einem Patienten, an dem eine Exarticulatio coxae vorge­
nommen werden sollte, noch vor Beginn der Narkose den elastischen Schlauch 
umlegte; der Femoralispuls blieb fühlbar. Erst als Patient tief narkotisiert 
war und seine Bauchdecken entspannte, konnte die Elastizität des Schlauches 
voll wirken und den Femoralispuls unterdrücken. Dieser Fall ist wohl der 
beste Beweis für die erschwerende Wirkung der reflektorischen Bauchdecken­
spannung gesunder, nicht narkotisierter Menschen. 

In Lumbalanästhesie haben Bier und Sigwart operiert und äußern 
sich sehr anerkennend darüber. Bier unterhielt sich mit seinem Patienten 
während der Operation (Sarkom der Hüftgelenkspfanne). Bei Abnahme des 
Schlauches fehlte jede Shockwirkung. N euha us weist darauf hin, daß die 
anästhesierende Wirkung der Lumbalanästhesie bei liegendem Schlauch viel 
länger andauere, als gewöhnlich, weil die Resorption aus dem Lumbalsack 
verzögert sei und dahe:r das Anästhetikum darin länger zur Wirkung komme, 
als unter normalen Verhältnissen. 

Die meisten Operateure bevorzugen aber die Narkose; dabei werden 
die Bauchdecken gut entspannt und es wird auffallend wenig Narkotikum 
verbraucht (Altenbach, Braun, Berri, Küttner, Stiassny, Neuhaus, 
Zur Verth u. a.). Es stimmt dies vollständig überein mit den Angaben Kla pps 
über die Narkose bei verkleinertem Kreislauf. Auch bei der elastischen Ab­
schnürung wird ja durch Ausschaltung der unteren Körperhälfte aus der Blut­
zirkulation ein großer Teil des Blutes der Einwirkung der Narkose entzogen 
und kann daher jeweils als unverbrauchte Reserve zur Verfügung stehen. Auch 
tritt die Narkose viel rascher ein und wird viel weniger Narkotikum verbraucht 
(Zur Verth konnte Kaninchen mit einem Drittel des sonst üblichen Quan­
tums bei elastischer Abschnürung narkotisieren). Auch braucht man in der 
Narkose zum Umlegen des Schlauches nicht soviel Kraft anzuwenden, als wie 
beim wachen Zustand (Carere). 

Als Nachteil der Narkose bei verkleinertem Kreislauf möchten wir nur 
die von Gräfen berg 1) mitgeteilte Erfahrung betrachten, wonach die 

1) Gräf en berg: Die Gefahr der Narkose bei künstlich verkleinertem Kteislauf. 
Deutsche med. Wochenschr. 1910. 0. 214.-
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Gefahr der postoperativen Thrombose infolge der mechanischen Strom­
behinderung durch die Abschnürung entschieden eine erheblichere zu sein 
scheint, als ohne diese. Weitere Erfahrungen diesbezüglich wären wohl sehr 
wünschenswert. 

Bei empfindlichen Leuten wird man also wohl meist zur Narkose greifen; 
wo Bedenken oder Kontraindikationen gegen diese bestehen, ist es gut, zu 
wissen, daß das Verfahren auch ohne Narkose durchführbar ist. Daß Zu­
stände von Bauchfellreizung (BIuterguß, Meteorismus, Peritonitis) durch die 
subjektive Schmerzhaftigkeit und die reflektorische Bauchdeckenspannung sich 
als ungeeignete Objekte der Taillenschnürung ohne Narkose erweisen, bedarf 
nach dem Gesagten wohl keiner be,sonderen Begründung. 

Das Anwendungsgebiet der elastischen Abschnürung der unteren 
Körperhälfte und seine Grenzen. 

Wenn wir einmal nachsehen, was für Operationen unter Momburg­
scher Blutleere gemacht wurden, welche Organe und Skeletteile mit Hilfe 
dieser Blutsparungsmethode operativ angegangen wurden, so finden wir fol­
gende Verhältnisse : 

1. Operationen an der unteren Extremität, exklusive Hüftgelenk 
und Becken. 

Es wurden ausgeführt: Arthrotomien (Zur Verth), Sequestro­
tomien (Zur Verth, Popow, Peuckert), Exstirpation tuberkulöser 
Schleimbeutel (Zur Verth) und Amputationen (Leclerc, Popow, Peuk­
kert, Ribera y Sans). 

Eine wichtige Rolle spielen Erkrankungen und Verletzungen hoch 
oben an der Wurzel der Extremität. So wurden beispielsweise operiert: 
ein Aneurysma der Arteria femoralis von Adjaroff; Gefäßverletzungen in 
der Schenkelbeuge wurden operativ versorgt von Amberg, Ehrlich und 
Kempf (Sprengel), sowie von Westermann und Braun (behufs Entfer­
nung eines karzinomatösen Leistentumors). 

2. Operationen am Hüftgelenk ohne oder mit nur geringer Beteiligung 
des Beckens. 

Blutige Hüfteinrenkung machte Goch t. 
Resektionen im Bereiche des Hüftgelenks wurden sehr viele gemacht. 

Zur Beseitigung gutartiger Krankheitsherde (Tuberkulose, Osteomye-
litis u. dgl.) operierten: Delbet, Enderlen, Burk, Gocht, Goebell, 
Groß und Binet, Hardouin, Hoff, Morestin, Peuckert, Ribera y 
Sans, Willems u. a. 

Exartikulationen in der Hüfte aus gleichem Grunde unternahmen: 
Auvray, Axhausen, Braun, Enderlen, Hoff, Klapp, Martens, More­
stin, Pieri, Pomponi, Popow, Ribera y Sans, Zur Verth, Willems, 
Westermann u. a. 

Wegen bösartiger Prozesse (meist Sarkom) im Bereiche der Leisten­
beuge oder des' Hüftgelenks haben operie~t: Burk (Sprengel), Gerster , 
Küttner, Lec]erc, Stuckey, Westermann und Wiart. 
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3. Operationen im Bereiche des knöchernen Beckens. 
Teratome am Steiß mld am Gesäß wurden entfernt von Adj aroff 

und Goe bell. 
Resektionen im Bereiche der Darmbeinschaufel wurden ausgeführt 

von Enderlen und Stuckey; Verhoogen resezierte ein Darmbein mitsamt 
der ganzen Pfannengegend. 

Ein Glutealtumor wurde von Westermann operiert. 
Riese nahm eine Beckenhälfte weg, ebenso Verhoogen wegen Sar­

kom. Eine ausgedehnte Resektion am Becken, eine Resektion einer Sym­
physis sacro-iliaca machten auch Pagenstecher sowie Thöle. 

4. Operation der Exarticulatio interileo-abdominalis (Weg-
nahme einer Beckenhälfte samt der Unterextremität derselben Seite). 

Diese riesige Operation wurde in Momburgscher Blutleere ausgeführt 
von Axhausen, Bier, Kulenkampf, Pagenstecher, Plantard, Zur 
Verth und zweimal von Willems. 

5. Operationen an den inneren Organen des kleinen, resp. großen 
Beckens. 

Leclerc führte eine perineale Prostatektomie in elastischer Abschnü­
rung aus und empfiehlt dieselbe für Operationen an der Harnröhre, dem Rektum 
(Hämorrhoiden!), der Vagina, dem Uterus und dem Damm (!). 

R ek t um op e ra ti onen wmden vorgeschlagen von Le cle rc und Ma c ken­
rodt, ausgeführt von Klapp, Stuckey, Verhoogen und Trendelenburg 
(Rimann und Wolf). 

Sogar Hämorrhoidenoperationen wurden von Leclerc mit elasti­
scher Abschnürung vorgenommen. 

Nur nebenbei sei hier erwähnt, daß Lenzmann bei chronischen Dick­
darmkatarrhen (Kolitis, Sigmoiditis und ähnlichen Zuständen) die elastische 
Abschnürung in schwacher Dosierung als Mittel zur Erzeugung von Stauungs­
hyperämie benutzt und hierbei auch Erfolge gesehen haben will. Nachahmung 
hat dieses Verfahren bisher anscheinend nicht gefunden. 

Eineganz besondere Stellung nehmen die Operationen an den weib­
lichen Genitalien ein. Da dieselben in das Gebiet der Ge burtshilfe resp. 
der Gynäkologie gehören, so werden sie hier nur gestreift. 

In der Gynäkologie hat die elastische Abschnürung keine 
An wend ungs berech tigung. Die Hoffnungen, hier die Blutstillung durch 
diese Methode zu vereinfachen, haben sich nicht erfüllt. Übereinstimmend 
wird von allen Gynäkologen betont, daß man hier mit den gewöhnlichen Blut­
stillungsmethoden auskomme und daß die Gefahr der Nachblutung bei elasti­
scher Abschnürung die Anwendung derselben kontraindiziere. Insbesondere 
die vaginalen Operationen sind kein Feld für die elastische Abschnürung. Ver­
einzelte Versuche, Myome u. dgl. müer Taillenschnürung zu operieren (Fuchs, 
Hofbauer, Mackenrodt), haben keine Nachahmung gefunden. 

Auch für die Einleitung des künstlichen Aborts hat sich die elastische 
Abschnürung nicht bewährt (Höhne). 

Anders steht es mit der elastischen Abschnürung in der Geburtshilfe. 
Hier sind es vor allem die atonischen Blutungen in der N achge­

burtsperiode, welche ein außerordentlich dankbares Feld für die Mom-
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burgsche Blutleere bieten. Nach den übereinstimmenden Urteilen nahezu 
aller Autoren leistet sie hier auch geradezu Vorzügliches. Allerdings soll sie 
nicht kritiklos in jedem Fall angewendet werden, sondern erst, nachdem die 
anderen erprobten, ungefährlichen Mittel versucht wurden und versagt haben 
(manuelle Kompression, heiße Spülungen, Ergotininjektion, Uterustampo­
nade etc.). Wenn diese Mittel nichts fruchten, dann darf nicht mehr gezögert, 
sondern soll rechtzeitig der elastische Schlauch angelegt werden (Fehling). 
Ob derselbe durch die .Anämie, die er erzeugt, oder durch die Wiederdurch­
strömung mit Blut nach seiner Lösung wirkt (Sigwart), oder, was das 
Wahrscheinlichste ist, dUl'ch die CO2-Überladung des gestauten Blutes (Franki), 
ist praktisch belanglos; tatsächlich regt er in den allermeisten Fällen prompt 
Uteruskontraktionen an und bringt damit die schwersten Blutungen zum Stehen. 

Auf diesem oder ähnlichem Standpunkt stehen wohl die meisten 
Geburtshelfer (A uffret, Beckmann, Brouha, Engelmann, Flatau, 
Freund, Frigyesi, Heymann, Hoehne, Hammerschlag, Illner, Kala­
bin, Kroenig, Latzko, Liebmann, Momburg, v. Reding, Rieländer, 
Schestopal, Sigwart, Steiger, Tone, Weber u. a. m.). Differenzen bestehen 
höchstens darin, ob und wie lange man die alten und bekannten Maßnahmen 
anwenden und in welchem Momente man zu der elastischen Konstriktion seine 
Zuflucht nehmen solle. Eines ist hier wohl als feststehend anzunehmen; wenn 
die Dührssensche Tamponade des Uterus versagt, dann soll man keine Zeit 
verlieren und unverzüglich zur elastischen Abschnürung greifen. Man gewinnt 
dadUl'ch Zeit, alles Nötige für einen Transport oder eine Operation vorzube­
reiten. Zeitgewinn bedeutet hier oftmals Lebensrettung. 

In ähnlicher Weise sind viele Geburtshelfer vorgegangen oder haben die 
elastische Abschnürung empfohlen bei Blutungen, bei inoperablem Uterus­
karzinom (Helsted) oder nach UteruskUl'ettement (Derselbe), oder infolge 
von Cervixrissen (Flatau, Freund, Rieländer, Reding, Hüffell, Engel­
mann, Hammerschlag, Liepmann, Sigwart, Weber, Zange meister 
u. a.), UterusruptUl' (Freund, Fromme, Hammerschlag, Liepmann, 
Pforte, Sigwart), ferner präventiv vor der Hysterotomie (Sei tz) und bei 
Placenta praevia (Fehling, Höhne, Hirsch, Frigyesi, Hiiffell, Sigwart, 
Hofstättel', Flatau, Rieländer, WaIds tein u. a.), bei vorzeitiger Pla­
zentalösung (Liepmann) und bei manueller Plazentalösung (Krönig, Weber), 
sowie bei Retention der Plazenta (v. Reding); besonders, wenn sich diese 
Ereignisse fern von der Klinik im Privathause ereignen. Auch hier ist es oft 
der Momburgsche Schlauch allein gewesen, der die Blutung temporär zum 
Stillstand brachte und einen Transport in die nächste Krankenanstalt ermög­
lichte. Manchmal konnte auch die manuelle Plazentalösung dadUl'ch umgangen 
werden. Dabei muß bemerkt werden, daß in diesen Fällen die Abschnürung 
nicht so stark sein braucht, wie in chirUl'gischen Fällen, resp. nicht bis zum 
Verschwinden des Femoralispulses fortgesetzt zu werden braucht, da die Blu­
tung meist schon viel früher zu sistieren pflegt (Tone u. a.). Ist dies nicht 
der Fall, dann liegt der Verdacht nahe, daß nicht nUl' eine atonische Nach­
geburtsblutung vorliegt, sondern eine schwerere Verletzung, ein Cervixriß, eine 
Uterusruptur o. dgl. (de Bovis). Im allgemeinen macht man aber in der Ge­
burtshilfe mehr von der (leichteren) Blutstase Gebrauch, in der ChirUl'gie hin­
gegen von der (schwereren) Blutleere. 
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Nicht bewährt hat sich die Anlegung des elastischen Schlau­
. ches bei der Extrau teringra vidi tä t (Stolz). Der Grund hierfür ist 
leicht ersichtlich. Der durch den Bluterguß herbeigeführte Reizzustand des 
Peritoneums, verbunden mit dem meist bald auftretenden Meteorismus, ver­
ursacht bei der Anlegung des Schlauches so starke Schmerzen und reflektorische 
Bauchdeckenspannung, so daß hier im Gegensatz zu der sonst so leichten Technik 
in der Nachgeburtsperiode die Anlegung des Schlauches sehr erschwert oder 
fast. unmöglich gemacht wird. Dazu kommt noch, daß es sich dabei meist 
um sehr anämische Frauen handelt; bedeutet doch dieser Zustand allein schon, 

. wie wir früher besprochen haben, eine wesentliche Gefahr bei Anlegung des 
Schlauches, infolge ungenügender Blutversorgung des Herzens. Man wird 
also in diesen Fällen von der elastischen Abschnürung besser absehen. Da­
gegen hat Helsted in einem Falle von äußerst schwerer Anämie nach ge­
platzter Extrauteringravidität in Beckenhochlagerung die elastische Abschnü­
rung angelegt und unter Kochsalzinfusion bei liegendem Schlauch mit Erfolg 
operiert. Nur eine kleine zyanotische Darmschlinge sah unter dem Schlauch 

.hervor, alle anderen Darmschlingen lagen oberhalb. 
Eine weitere, öfters aufgeworfene Frage ist die, ob man den Hebammen 

den Schlauch in die Hand geben und sie mit der Technik der elastischen Ab­
schnürung vertraut machen solle. Diese Frage ist sehr verschieden beant­
wortet worden. Wh· können uns nicht verhehlen, daß der elastische Schlauch 
schon in der Hand des Arztes kein gefahrloses Mittel dar.5tellt. Wir glauben, 
daß die bedingungslose überlassung des Schlauches in nicht ärztliche Hände 
zu bedauerlichen Unglücksfällen führen könnte. Nur in solchen Situationen, 
wo eine Frau sonst rettungslos dem Verblutungstod erliegen müßte, sollte unseres 

·Erachtens auch die Hebamme nicht nur das Recht, sondern sogar die Pflicht 
haben, mit dem Irrigatorschlauch die elastische Abschnürung vorzunehmen; 
denn dann gilt der Satz, daß nichts zu verlieren, wohl aber alles zu gewinnen sei. 
Die genauere Formulierung dieser Indikation wäre natürlich Sache der Ge­
burtshelfer. 

Wenn wir die bisher in Mo m bu rg scher Blutleere ausgeführten Opera­
tionen überblicken und uns dazu die Wirkung der elastischen Abschnürung 
auf die verschiedenen Organe vor Augen halten, so können wir uns nicht ver­
hehlen, daß die Indikationen zu diesem Vorgehen vielfach zu weit gesteckt 
wurden. Die elastische Abschnürung birgt unz'Yeifelhaft eine Reihe von Ge­
fahren, unter denen die für das Herz und die Nieren an Bedeutung weitaus 
obenan stehen. Die Methode ist also trotz aller Vorsicht nicht ungefährlich. 
Daraus folgt aber, daß wir die elastische Abschnürung wenigstens in bezug 
auf ihr Verhältnis zum Allgemeinorganismus nicht' ohne weiteres in Parallele 
setzen dürfen zu der Esmarchschen Blutleere an den Extremitäten. Diese 
Ähnlichkeit ist eine rein äußerliche und nichts wäre gefährlicher, als aus dieser 
oberflächlichen Ähnlichkeit im äußeren Anblick auf ebensolche Ähnlichkeit 
in der physiologischen Wirkung schließen zu' wollen. Es muß ein gewisses 
logisches Verhältnis gewahrt bleiben zwischen der Gefahr, welche die Krank­
heit oder der operative Eingriff als solcher bieten, lmd der Gefahr der Methode 
der Blutsparung, welche ja nur einen mehr minder bedeutenden Bruchteil 
dieser Krankheit oder dieses operativen Eingriffes darstellt. Mit anderen 
Worten, es müssen hier ähnliche überlegUngen Platz greifen, wie bei der Wahl 

ll:rgebnlsse d. Chir. VI. 4 
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der Narkose. Wie die Methode der Schmerzverhütung nicht gefährlicher sein 
darf, als der operative Eingriff selbst, dessentwegen die Schmerzbetäubung 
vorgenommen wird, so darf auch die Blutsparungsmethode nicht 
mehr Gefahr bieten, als der operative Eingriff ohne dieselbe oder 
mit anderen Methoden involvieren würde. 

Wenn wir von diesem 9-esichtspunkt aus nochmals die ausgeführten 
operativen Eingriffe vor unseren Augen vorüberziehen lassen, so würden wir 
das Gebiet der elastischen Abschnürung etwa folgendermaßen begrenzen: 

Nich t in das Gebiet derselben fallen sämtliche Operationen,' die unter 
1. angeführt sind, ferner ein großer Teil der unter 2. rubrizierten Operationen; 
speziell die Resektionen im Bereiche der Hüfte sind angefeindet worden; denn' 
schwere Blutungen pflegen hierbei de norma nicht vorzukommen und wenn, 
sie sich schon einmal ereignen sollten, dann stehen uns andere verläßliche Mittel 
der Blutstillung in genügender Anzahl zur Verfügung. Von den unter 5. nomi-' 
nierten Operationen fallen weg sämtliche Operationen an Rektum und Blase 
(Prostata), ebenso wie die Hämorrhoiden und Harnröhrenoperationen, da ja 
diese Eingriffe fast nie durch die Blutung als solche gefährlich zu werden pflegen. 

Für die Unfall- und die Kriegschirurgie ist das Verfahren jedenfalls zu 
empfehlen (v. Kamptz). 

Unseres Erachtens sind folgende Gebiete der Momburgschen 
Blutleere zuzuweisen. 

1. Die mit schwerer Blutung einhergehenden Verletzungen an der Wurzel 
der unteren Extremität, im Bereiche der Leistenbeuge, hervorgerufen durch 
Schnitt, Stich, Schuß etc., wo eine Kontinuitätsverletzung der großen Ge­
fäße (Arteria oder Vena femoralis, Profunda femoris) angenommen werden muß. 

2. Ausgedehntere Eingriffe am Hüftgelenk (Resectio und Exarticulatio 
coxae), welche entweder bei schweren und ausgedehnten entzündlichen Pro­
zessen (Tuberkulose, Osteomyelitis etc.) sich nicht auf das Gelenk selbst be­
schränken, sondern auch mehr minder das knöcherne Becken in Mitleiden­
schaft ziehen oder bei malignen Prozessen (Karzinom, Sarkom) ein rücksichts­
loses Operieren zwecks möglichster Radikalität des Eingriffes zum Ziele haben." 
Wo man mit den alten bewährten Methoden der Blutstillung auszukommen· 
vermag (schrittweise Unterbindung, Trendelenburgscher Speer), verdienen 
diese unbedingt .den Vorzug. 

3. Die Exarticulatio interileo-abdominalis wird wohl stets eines der dank­
barsten Gebiete der elastischen Abschnürung bleiben, was selbst von Gegnern 
der Methode anerkannt wird (Hardouin, Morestin, Quenu). 

4. Operationen im Bereiche des knöchernen Beckens, welche in einer 
Resektion größerer Anteile desselben bestehen. 

5. In der Geburtshilfe bei den atonischen Blutungen der Nachgeburts­
periode, nach Erschöpfung der übrigen Mittel, eventuell bei Placenta praevia, 
Cervixrissen, Uterusrupturen u. dgl. 

6. Endlich bei anderen hier nicht eigens aufgeführten Situationen, wo 
schwere, lebensbedrohliche Blutungen im Bereiche der unteren Körperhälfte 
durch andere Maßnahmen nicht beherrscht werden können (Unfälle, Krieg) 
und die Sorge um die Erhaltung des Lebens alle anderen Bedenken zurück-
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drängt (vitale Indikation). Hier gilt~, Z~it zu gewinnen (Dührssen, Fleisch­
mann, Frigyesi, Kröning, v. Reding). 

Die elastische Abschnürung soll man nicht wahl- und 
kritiklos anwenden, sondern nur in sorgfältiger Auswahl und 
bei strikter Indikationsstellung. Sie ist kein reguläres Blutstillungs­
mittel, sondern als heroisches Mittel, als "Procede d'exception" (Au vray) zu 
betrachten, das nur aus vitaler Indikation (de Bovis) angewendet 
werden soll; bei Operationen und in Situationen, wo die Hauptgefahr in der 
entweder schon erfolgten oder noch zu gewärtigenden schweren Blutung 
gelegen ist, wo alle anderen Mittel versagen oder aus irgendwelchen Gründen 
nicht zur Anwendung gelangen können. 

Schlu1\. 
Wenn wir nach dem Gesagten eine allgemeine Würdigung des Verfahrens 

geben wollen, so könnten wir die Methode etwa folgendermaßen charakteri­
sieren: 

Die Blutleere der unteren Körperhälfte stellt eine kühne Erweiterung 
der Esmarchschen Idee dar, eine Übertragung der Blutleere der Extremi­
täten auf den Rumpf. So alt und bekannt der Gedanke war, so neu und durch­
aus originell ist die Art seiner praktischen Durchführung, wodurch er zum 
ersten Male der Verwirklichung entgegengeführt wurde. Biers Worte: "Das 
V erfahren ist einfach und schön" treffen den Kern der Sache. Dazusetzen 
müssen wir, daß es allerdings nicht ungefährlich ist; da wir aber die Gefahren 
zum größten Teil kennen und ihnen vielfach wirksam begegnen können, so 
verlieren dieselben einen großen Teil ihres Schreckens. Die FOlderung, 
das Verfahren müsse wirksam und ungefährlich sein, ist ebensowenig erfüll­
bar, als wenn man von einem starkwirkenden Medikament dasselbe verlangen 
würde. Bei dringlichen Fällen wird man daher eventuell in die Lage kommen, 
den Kranken mit Abschnürung vielleicht zu retten, ihn ohne solche aber sicher 
zu verlieren; wer nichts wagt, der gewinnt eben nichts! 

Die Technik ist einfach, Versager sind selten. Es ist Sache des Wissens und 
der Übung, die Zahl der letzteren auf ein verschwindendes Minimum zu restrin­
gieren. Um Zeit zu gewinnen, ist das Verfahren (besonders bei Verletzungen 
und in der Geburtshilfe) vielfach unersetzlich. 

4* 
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Tijdschr. f. Ceneesk. Nr. 1. 

Die Frage, ob und unter welchen Umständen wir berechtigt sind, bei 
Diabetikern Operationen auszuführen, und welche Mittel wir besitzen, um die 
größeren Gefahren, denen Zuckerkranke wegen der Gefahr des Koma und der 
Infektion durch chirurgische Erkrankungen und deren Operationen zweifellos 
ausgesetzt sind, zu bekämpfen, hat seit den letztvergangenen zehn Jahren durch 
zahlreiche Arbeiten und viele wissenschaftliche Diskussionen eine bedeutende 
Klärung erfahren. 

Über die Hauptfragen ist, wie man beim Studium der einschlägigen Litera­
tur sieht, wenigstens unter den Chirurgen - und diese haben am Ende das ent­
scheidende Wort zu sprechen - eine Einigung erzielt. Aber auch die Internisten, 
welche an dieser Frage mitgearbeitet haben, nähern sich immer mehr den An­
schauungen der Chirurgen, wie das der Vortrag Umbers in der freien Ver­
einigung der Chirurgen Berlins im Frühjahre d. J. und die daran sich anschlies­
sende Diskussion am besten beweist. Der Standpunkt, daß bei Diabetikern 
jede Operation verboten ist, wie manche Franzosen (Lepine, Bouchardat), 
wollten, ist ebenso verlassen, wie der etwas unklar formulierte Satz Sternbergs 
auf der Karlsbader Naturforscherversammlung 1902, daß "an Zuckerkranken 
jeder für notwendig erkannte operative Eingriff gemacht werden kann". 

Für jeden Chirurgen werden bei der Beurteilung der Frage einer Operation 
bei einem Diabetiker leichter oder schwerer Form die beiden folgenden Sätze 
als maßgebend gelten: der eine von N oordens "Jeder Diabetiker ist andringen­
den Schädlichkeiten gegenüber weniger widerstandsfähig als ein Gesunder" 
und der zweite von Kausch "Diabetes ist stets als Kontraindikation gegen 
eine Operation anzusehen". 

Wenn wir aber als Operateure davon überzeugt sind, daß der Diabetes 
eine Kontraindikation darstellt, die mit den uns sonst geläufigen Kontraindika­
tionen, wie Albuminurie, Herzerkrankungen, Bronchitis, allgemeine Körper­
schwäche, schwere Anämie u. dgl. mindestens auf dieselbe Stufe zu stellen ist, 
so werden wir unsere Indikationsstellung nach dieser Komplikation einrichten, 
und nur dann operieren, wenn bestimmte Voraussetzungen gegeben sind, die 
das Operieren so ungefährlich äls möglich machen. Bei leichten oder schweren 
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Nephritiden, bei inkompensiertem Herzfehler, bei einem Hämoglobingehalt 
von 25-30 %, operieren wir auch nur unter ganz bestimmten Bedingungen 
und überlegen uns die Chancen einer Operation genau, und das gleiche wird der 
Chirurg auch bei der Abschätzung eines jeden Falles von Diabetes, ob leicht 
oder schwer, machen. 

Um aber die Schwere einer Gegenindikation und die daraus sich ergebenden 
Operationschancen abschätzen zu können bzw. rechtzeitig die Vorsichtsmaß­
regeln zu ergreifen, müssen wir vor allem die Diagnose dieser Komplikation 
sicher stellen, also für unseren Fall die des bestehenden Diabetes, und es erhebt 
sich die wichtige Frage: Ist diese Diagnose in jedem Falle zu machen 1 Leicht 
~rd sie sein, wenn die Zuckermenge im Urin eine große ist, sich vielleicht auch 
Azeton oder Azetessigsäure nachweisen läßt. Ist aber nur vorübergehende 
Glykosurie vorhanden, oder der Diabetes latent geworden, so kann es vorkom­
men, daß die Diagnose des bestehenden Diabetes bei flüchtiger Untersuchung 
nicht gemacht wird, und das gleich oder wenige Tage nach einer Operation ein­
setzende Koma den Fehler in der Diagnose in der traurigsten und unangenehm­
sten Weise korrigiert, d. h. den Kranken zugrunde richtet. 

Daß solche traurige Ereignisse sicher häufiger sind als man nach den Publi­
kationen annehmen könnte, steht für mich fest. Sie werden eben nicht publi­
ziert. In Füths Arbeit finden sich aus der älteren Literatur mehrere solcher 
Fälle, und ich selbst verfüge über einen einschlägigen, ebenfalls nicht in extenso 
veröffentlichten Fall, der zu den deprimierendsten meines chirurgischen Lebens 
gehört. 

Der Fall, den ich noch an der Heidelberger Klinik beobachtet habe 1), betraf einen 
41jährigen Lehrer. Seit 16-18 Jahren Leistenbrüche beiderseits, hat Bruchband ge· 
tragen, kommt zur Radikaloperation, weil er heiraten will. In der Familie kein Bruchleiden. 
Sehr fettreicher Mann, innere Organe nicht nachweisbar krank. Urin kein Albumen, 
kein Zucker. Operation beider Leistenbrüche (Narkose: Chloroform). Nach der Operation 
tritt kolossale Zuckerausscheidnng im Urin auf. Am sechsten Tage Exitus an Coma diabe­
ticum. Nachträglich wird eruiert, daß Patient schon öfters in früheren Jahren an zeit­
weiligen Zuckerausscheidnngen litt. 

Es lag zweifellos ein Fehler, sei es in der Urinuntersuchung, sei es in der 
Aufnahme der Vorgeschichte, vor, der zu vermeiden gewesen wäre. 

Natürlich ist eine sorgfältige Urinuntersuchung vor jeder Operation das 
sicherste Mittel, um einen Diabetes zu entdecken. Es kann aber in seltenen 
Fällen die Prüfung auf Zucker negativ ausfallen, und doch ein Diabetes vorliegen, 
so daß ein postoperatives Koma von Zeit zu Zeit wohl immer zur Beobachtung 
kommen wird. Gewisse Symptome können uns nun den Verdacht auf be­
stehenden Diabetes erwecken, schon bevor wir den Urin auf Zucker untersucht 
haben, und haben wir einmal den Verdacht, so werden wir mit verdoppelter 
Sorgfalt auf Zucker untersuchen, eventuell eine Probe auf alimentäre Glykosurie 
vornehmen. 

Schon aus der sorgfältig erhobenen Anamnese kann manchmal Verdacht 
geschöpft werden. In meinem Falle haben wir post monem erfahren, daß schon 
vorher mehrmals Zucker im Urin nachgewiesen war, außerdem hätten wir, 
wie gleich noch zu besprechen sein wird, die abnorme Lipomatose als einen 
Fingerzeig benützen können. Die Vorgeschichte ergibt häufig bei den Eltern, 
Geschwistern (Eheleuten 1), oder anderen direkten Angehörigen einen Dia-

1) Heidelberger Jahresberichte 1903. 
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Uctes, und da ß dieser \ 'erwflndten-Dia!}Ctes n icht ohne ßedeutullg ist, dariibcr 
sind r,ahlreiche Erfnhrungen schon ges.'l. mmelt , Xamcntlich sind Geschwister 
in jugendlichem Alter rnehdach lind z\\'nr' stets \'on schwerem Dia!}Ctes !}cf,\llell 
gewesen, Die f(jnf Todesfii lle \'on Geschwistem im Alt.er \"on 4- 11 Jahren, 
nu ch einer Beobuchluug von LA ng a cker , finden sich üLcrali zitiert, L" oo r ­
d e n i"ah Kinder' \"on d iabet ischell Eltern relativ seltcn di f~bctiseh wer'den, hin · 
gegen zehn mal GC!;Chw ister aus \ ·erwAndten-Eher l. Bei Bel"iieksichtigung des 
Diabetes \"on Blutsverwa ndten überhaupt IJcl'cchnete \", X oordc ß 18,5 '}o, 
eine s icher so hohe Znhl, daB wir lJci d CI' Erhebung deI" Anamnese \"or e iner 
auszufiihrenden Operation dicscn Punkt gewiß nicht unberücksichtigt lMSCn 
d(irfen. 

Line ganze Reihe \'on Symptomen wird fcrner' Belichtung \"erdicnen 
und mitunter deli Diabetes ,'enuu ten lasscn. \ 'on der Lipo matose war schon 
lJci Zitierung meines Falles \ ' 011 Komatod km7, die Hede, und es sollte jeder .Fall 
\ ' 011 abnonner' .Fettsueht namentlich bei jugendl ichen Indi\"iduen Diabetes­
' "er'daeht er"fcgen" \", N oo r·d e n spricht es deutlich in dem Sat~. aus, " daß es 
.Fet.tleibige gibt, di<, eigentlich schon diabctisch 8.i nd , be\"OI' sie Zucker aus­
;,scheiden, die große )lengen Stii r'ke \'ertragen, oh ne ClykosUl ie zu bekommen, 
die I~bcr nach kleinen )I engen T rauUcllzueker Zucker Ausscheiden" . Da ß solche 
Fii lle dur"Ch lange dauernde Operationen, namentlich unter Chloroform , sehr ge­
fiihl'det sein kön nen, ist sicher, Der Prozents..'l..tz dcr fettleibigen Diabetiker 
l!Chwankt bei den einzelnen Autoren zwischen 15--45°~ (s, ,., Koorden , I. e,). 
K isch berechnet aus sei nen Fällen bei a limentiir Fet.tlcibigcn 15%, bei den 
hereditiir ju\'enilen Lipomatosen, den "echten Fettkindern " sogar 50% , lind 
1.wnr fast dur"Chwegs schwel'stc Formell. Da nach K isch bei diesen a uch häufig 
.\"eigung zu .Fut'ur lkeln und Karbunkeln best eht , wit-d dM lnteresse der Chirurgen 
iIHf diese Kmnken ger'ichi.et sein mii ssen, und besondel's wenn in solchen Fällen 
die l~rage einer Operation sich erhebt, große \ 'orsieht um Platze sein (Fi s k), 

H äufig sind femer' nach \", .\"oo rdon , lJci leichtereIl .Fii llen eher hiiufiger 
fils bei schweren , die S t ö run ge n ,ln p e riph e re n .\" e r,"e n , in .Form \ ' 0 11 

Pa räst h esie n und die .\" e ura lgien , in erster t inie Ischias, welche besondel"iS 
bei doppelseitigem Auftreten d iabetischell \ 'erdaeht erwccken mü.ssen, Von 
motorischen Störungen sind $chwiiehe oder isoliel'te Lä h 111 II nge n im K rll r a lis ­
ge bi et sehr !}Cachtellswert (,", X oord e n , H, Sa 10 1II 0 n publizier'ten :Fälle, deren 
J..ii hmung nach Ent zueke.'ung \"öll ig zurückging). Von sonstigen Sym ptomen, 
die die Aufmel"ksmnkeit des Chirurgen lJci einem zu Operierenden auf den 
Diabetes lenken könn en, erwiih ne ieh noch: Das Hau tju c ke n , nach \', Noor ­
de n in 21,5% seiner' !,'ii lle, entwedel als allgemein es Hautjucken - die Kratz· 
effekte si nd ja !lich t zu (iherschen - oder als loka les Ha utjucken , besonders 
als Pnlritus a ni oder n dnlC. Das Hautjucken a n Anus und Vuh'a wird auf 
Wucherung \ "on Fadenpilzen zurückgeführt, d.ie in d em zuekel"ha ltigen Urin , 
der diese Regionen st ets befeuchtet , l'eiehlich wachsen, Sie wachsen aber nicht 
nur auf der Oberfliiche, sondern d ringen zwischen die l<~Jlithe l ien ein " 

n aß fernel" Furunkulo$e bz\\" K ar bunkel fitets zu sol'gfii ltiger Urin­
untel'slIchung An iaB geben, bed n.-f keiner' niiherell Ausflihrung, Unten soll 
noch :\iiheres üoc" Pa thologio lind T hcra.pie d iesel' Affek t ionen, sowie der 
sonstigen entziindl ichcn und pillegmonösell Pror,e8.'Je gesagt werden, 
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Dem Erfa lu'cnen kann schon d.ie Untcrsueh ullg des )lulldl~ und der Ziihuc 
mi t untel' einen Dial>ctes \'ermutell lassen, niimlich dmch die A I \ 'co I a r-P y 0 rr h öc 
und den Az ct.ongc ru c h nws dem Munde. Ubet' die i\I,-colar- Pyol'fhöc schrei lot. 
P o rt (Kap os i -P ort , ßic rnu c ky) : 

Die Zuckerkranken r.cigeu meist eine f\ rt der PyorrhÖC. wie oben be~ch riebe n. Dl'iiekL 
Illiln (Hlr den Zahnfleisch rand. so e ntleert sich aus den TallCh('1I eit eri ge~ ~krcl. Wiih rcud 
a ber bei der eigentlichen P yorrhoo meist nur eill1.clne Ziihnc oder Znl lllgrul11JCII !JCfll llcll 
~ ind. so erstreckt s ieh hier die Erkrankung auf mehrere Ziihne. jll selbst die gllnr.(l Zahn­
reihe. rielfach klagen die Patienten über ein brellllende~ Gefühl an der Schleimham (Ics 
ÜaulIIen$. und diese ist enl1. iindlieh gerötet . Während d ie eehte Pyorrhöc ein schwef 1.1L 

heilendes I.eiden dlll'>i! tellt. welchem nur zu oft Zahn lI uf l .... hll znm Ollfer fällt. konnte 
UHln bcobadllell. da ß bei Diabetes d ie (:röße der Eiterung \·on der Menge der Zuekeralo­
IICheidung abhängig ist. und daß d iC3elbc zurückgeht. sobakl die Zllekera~heidnng durch 
eine enUl ]lrechcnde Diiit "erringert wird oder gllll:l: RUßlÖrt. 

_Ebenso wil'd der so charakteristische Obstge r'u c h des a usgesch ied enen 
A zcton s deli \teroaehtauf Diabetes sehr nahe legen . Ich, und sicher dele lindere 
l\lIch, haocn diese Venllut.ungsdiagnosc gleich I>cim Einüeten in eins Kl'Hnken­
zimmer' öfters steBell können, .I n einigen }~iillell war deI' Urin vorher nie anf 
Zucker' untersucht worden , Daß schwere Inanitionszllstiinde a llein a uch zn 
Azet.onansscheidung führen , ist dabei zu I>criiek;;ichtigen, 

Das bei Dial>ctikern mitunter (nach Y. :\oorel en sehr sclten) I>cou.'lchtctc 
fliichen hafte Xan t he las ma der Haut oder das mehr knötchenförmige X II Il ­
tho m a tu be r os u m , das mit \ -orliel>c a n den Augenlidern , Wa nge, St reck­
scite der Extremitäten, Ellbogen und Knie siut, darf unserer Aufmerksa mkeit 
nicht entgehen und muß uns wenigstens an Dial>ctes denken l assen . 

. Mehr den Internisten als den ChirUl'gen ilitereSliiert als Begleit symptom 
das F ehlen der Sehn enr e fl exe (nach Y . :\oorde n IO-li %) und die sehr 
lliiu fige Abnahme der :Li bido sexualis iJl :Form der I mpotenz. 

Dem aufmel'ksn men Untersucher stehen a lso eille ganze Heihe ,-on OCach · 
ten;;werten, den Diabetes begleitenden Symptomen zur \' erfligung, die ihm 
neben d er so selbst \'erstiind lichell genauen Urinpl'iifulig ein Warnungszeichell 
YOr einer auszuführenden Operation el-teilen können. 

Eine für den Chirurgen überaus wichtige .Frage ist die des t ra u m a tische n 
Diabe tes_ Wir müssen uns fragen: I. gibt es überhaupt einen echten meta ­
t ra umatischen Dial>ctes 1 und 2. kann ein Trauma , ein köq >erliches oder psyehi. 
sches, Glykosurie auslOsen, und kann diese in echten Diabetes übergehen ? 

Die Antwort, welche die Arbeiten der Autoren (v. :\ oo r'd e n , Kau se i!. 
Hoe n ige r , Erfurt. h , lI i l'schfeld , Schönfeld , Weidenuaulll , Weil a nd 
lI. !~.) a uf diese Fl'llgen geben, liißt sich kur'z fOl'muli cl'cn : 

ad L Da-s Vor'kommen eines echten traumatischen Diauetes ist ga Ul, 
einwandsfrei uishel' niemn ls enl"lesen worden lind 

ad 2 . meta tramllt\t ische, lind zwar sowohl somatogene wie psychogene 
Glykosurie i st schr hiiufig lind zweifellos sicher vorkommend _ 

Zur ersten Frage, dem Vorkommen ei nes ech t e n Dia betes na c h Tr,l U m n 
\'cl'hnlten sich die Lehrbiiehel' der innere n Medizin sehr zurückhaltend _ K a usc h 
aber' sagt in seiner großen Arl>cit, in der er die Literatur nach allen Richt ungen 
dmchforschte: "einwandsfrei ist kein Fall \-on tmum,\tischem Diabetes sicher ge­
stellt worden, wohl abel' f iille, bei denen a nliißlich eineiJ Tmuma. der Diauetc;; 
zufällig entdeckt worden, Bei jedem J'alle, bei dem der Dil\ootcs nach einem 
T mUmt1 zufällig gefunden wird , Hißt sich deI" Einwand mit vollem Hecht machen , 
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daß der Diabetes latent geworden sei, keine Symptome machte und nach dem 
Trauma wieder zum Vorschein kam, es müßte denn unmittelbar vor dem Trauma 
der Urin untersucht und zuckerfrei befunden worden sein". Andererseits wurde 
auch öfters der Zucker im Urin zufällig entdeckt, wie aus dem Beispiel, das 
Kausch anführt, zu ersehen ist, wo ein Arzt im Laboratorium seinen Urin zu­
fällig untersnchte und dabei seinen Diabetes entdeckt. 

Hoeniger, der das Thema auf Grund von 206 Fällen bearbeitet hat, 
spricht es direkt aus: "Findet sich nach einem Trauma ein echter Diabetes, so 
liegt der Verdacht nahe, daß es sich um einen schon bestehenden handelt. Es 
sind die sorgfältigsten anamnestischen Erhebungen anzustellen, man forsche 
nach objektiven Symptomen, die auf eine längere Dauer des Diabetes hinweisen. 
Balanitis, furunkulöse Abszesse der Genitalien, Impotenz treten kaum im 
Initialstadium des Diabetes auf. Bei sorgfältiger Untersuchung wird es leicht 
gelingen, nachzuweisen, daß es sich schon um' einen chronischen, nicht durch 
"einen Unfall bedingten Diabetes handelt". Ähnlich skeptisch sprechen sich die 
anderen Autoren aus. Bei Weiland hingegen finden wir einen Fall, den er selber 
als "ziemlich einwandsfreien " traumatischen Diabetes bezeichnet. 

Einem Manne war aus 8 m Höhe ein Holzeimer auf den Kopf gefallen. Er erlitt 
eine kleine Kopfwunde, wal' eine halbe Stunde bewußtlos, in den nächsten Wochen ent­
wickelte sich ein Diabetes mit Ausscheidung von 75 g Zucker. Patient war hereditär nicht 
belastet, persönlich nicht prädisponiert, vor dem Unfall als gesund befunden. Er erhielt 
eine Rente von 66%%. Einen ähnlichen Fall beschreibt Ebstein. Diabetes ~ Jahr 
nach Kopf trauma , er nimmt intermittierenden Diabetes an. 

Aber auch gegen diese Fälle ließe sich der Einwand der ev. Latenz 
machen. Der echte posttraumatische Diabetes ist also ganz unerwiesen, und 
jeder neu zu publizierende Fall könnte nur nach Prüfung sämtlicher Ein­
wände, die in den anderen Fällen gemacht ,vorden sind, als richtig aner­
kann t werden. 

Ganz anders steht es aber mit der posttraumatischen Glykosurie. 
Das Vorkommen dieser ist vollkommen sicher gestellt, und zwar müssen wir 
unterscheiden (nach Kausch, Hoeniger, Erfurth u. a.): 

eine ephe märe Glykosurie, 
eine transitorische Glykosurie. 
eine ali men täre Glykosurie. 

Als Ursache dieser stets vorübergehenden Glykosurien sind, von körper­
lichen Traumen häufig, aber nicht durchwegs Kopftraumen beschuldigt worden, 
aber auch sehr verschiedene andere Traumen. Erfurth zählt auf: Kopfver­
letzungen, Kohlenoxyd- und Kohlensäurevergiftungen, Schreck, Verletzungen 
von Rumpf und Extremitäten, Erschütterungen des ganzen Körpers, Verlet­
zungen der Verdauungswege und Verdauungsdrüsen und ausgedehnte Ver­
brennungen. Kausch hält das ephemäre Auftreten von Zucker nach Traumen 
für sehr häufig, da er allein 12 Fälle in relativ kurzer Zeit beobachtet hat, sämt­
liche nach Frakturen (aber keiner mit Schädelfraktur). Die Zuckermengen 
betrugen im erstgelassenen Urin 0,5-1,4%, die Dauer der Ausscheidung 1-10 
Tage. Zuckereinfuhr mit der Nahrung steigerte die ephemäre Glykosurie. 
Zucker, der 1-3 Tage nach dem völligen Verschwinden der Glykosurie gegeben 
wurde, ließ dieselbe wieder auftreten. Ebenso trat wieder Zucker auf, wenn eine 
Narkose eingeleitet wurde, und das sogar in einem Falle nach drei, in einem 
anderen nach vier Wochen. In 'einer anderen Arbeit warnt Kausch daher 
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vor Einleitung der Narkose in s01cheiiFällen. Auf keinen Fall dürfe zu rein 
diagnostischen Zwecken narkotisiert oder gar mehrere Narkosen hintereinander 
gemacht werden. Wenn dies doch erforderlich wäre, so ist von der Natronzufuhr 
ausgedehnter Gebrauch zu machen (s. u.). 

Transi torisch wäre die Glykosurie zu nennen, wenn sie länger als 
mehrere Tage besteht, aber auf antidiabetische Diät verschwindet. 

Posttraumatische ali men täre Glykosurie, d. h. das Auftreten von Zucker 
nur nach Kohlehydratzufuhr beschrieben gleichfalls Kausch, Hoeniger, 
v. Noorden u. a. Kausch allein sechs Fälle. Als längste Dauer nennt Kausch 
eine Woche. Nach Hoeniger soll es auch Fälle reiner Polyurie und Poly­
dipsie geben, die aber wohl psychisch bedingt sein dürften. Glykosurie und 
zwar gleichfalls oft nur vorübergehend, ist auch oft beobachtet nach rein psychi­
schen Traumen, plötzlichem Schreck, großen Aufregungen u. dgL Viele Autoren, 
darunter auch Kausch, sind wenigstens bei der ephemären Glykosurie und 
alimentären Glykosurie der Ansicht, daß auch diese psychisch zu erklären" sind. 
Aus v. N oordens Buch zitiere ich im Auszuge den Fall eines 41 jährigen Mannes, 
der vorher stets zuckerfrei, nach einem psychischen Shock wenige Stunden 
später Harn entleerte, der 1,2% Zucker enthielt. Am nächsten Tage nur mehr 
0,8. In den nächsten Tagen nach Eintritt seelischer Beruhigung kein Zucker, 
auch nach 500 g Brot pro Tag. In den folgenden zehn Jahren wurde niemals 
wieder Zucker gefunden. 

Daß Zucker sich bei Kranken fand kurze Zeit, nachdem ihnen die 
Notwendigkeit einer Operation klar gemacht worden war, ist wiederholt be­
schrieben worden (Karewski). 

Aus dem Vorgesagten ergibt sich, daß bei der Begutachtung solcher 
Fälle, ob ein Diabetes als posttraumatisch anzuerkennen ist oder nicht, äußerste 
Vorsicht am Platze ist. Kausch namentlich warnt vor den vielen Fehler­
quellen, und Erfurth aus der Thiemschen Unfallheilanstalt stellt strenge 
Bedingungen auf, unter denen ein Unfall nur anerkannt werden dürfte. 

Es sind dies nach Erfurth: 
1. Der Unfall muß geeignet sein, das Auftreten von Diabetes herbei­

zuführen, 
2. zwischen Unfall und Auftreten der ersten objektiven Symptome von 

Diabetes müssen Beschwerden bestehen, die auf einen sich entwickelnden Dia­
betes bezogen werden können, 

3. eine Hirn- oder Rückenmarksverletzung oder eine funktionelle Er­
krankung muß als Bindeglied zwischen Unfall und dem Auftreten der ersten 
diabetischen Erscheinungen bestehen, 

4. der Zeitraum zwischen Unfall und dem ersten Auftreten der Diabetes­
symptome darf erfahrungsgemäß nicht mehr als zwei Jahre übersteigen, und es 
dürfen während dieser Zeit keine anderen, den Diabetes begünstigenden Ur­
sachen eingetreten sein. 

Es könnte ferner eine Begutachtung in Frage kommen, wenn eine schon 
bestehende Zuckerharnruhr durch das Trauma verschlimmert wurde. Dann 
muß aber: 

1. Die ausgeschiedene Zuckermenge rasch zunehmen. 
2. Aus dem leichten Diabetes ein schwerer werden. 
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3. Azeton oder Azetessigsä;ure auftreten. 
4. Infolge des Diabetes Wunden entstehen, die zu Gangrän führen. 
Die beiden von Erfurth als Beispiel angeführten Fälle, von jeder ge­

nannten Kategorie einer, wurden abgelehnt. Daß aus einer vorübergehenden 
Glykosurie mit der Zeit ein echter Diabetes sich entwickeln könne, gibt übrigens 
v. Noorden in der neuesten Auflage seines Buches ohne weiteres zu. Er stellt 
überhaupt neben den alimentären Faktor bei der Entstehung des Diabetes 
auch den neurogenen, der seiner Ansicht nach in vielen Fällen eine große Rolle 
spielt. 

Die Kenntnis dieser vorübergehenden Formen von Zuckerausscheidung 
ist für den Chirurgen von großer Wichtigkeit, denn er muß wissen, daß eine ein­
malige Untersuchung des Urins mit positivem Zuckerbefund noch nicht zur 
Diagnose Diabetes mellitus berechtigt. 

G. Salus macht darauf aufmerksam, daß zahlreiche Medikamente auch 
Reduktion bei der Tro m merschen Zuckerprobe geben, nämlich schwache 
Reduktion nach Menthol, Salol, Antipyrin, bei Indikangehalt; und starke Re­
duktion nach Senna oder Rheum (Chrysophansäure), auch nach Purgen (Phenol­
phthalein). Salus zieht wegen der größeren Genauigkeit die Nylander­
probe der Trommerschen vor. 

Um richtig therapeutisch vorgehen zu können, muß der Chirurg 
wissen, ob er es mit einem leichten, mittelschweren oder 
schweren Fall zu tun hat. Dies kann er aber nur abschätzen, wenn er 
vor dem Operieren den Urin nach denselben Regeln untersucht, wie es der 
Internist vor der Verordnung einer Diätkur tut. 

v. Noorden schreibt über die Urinuntersuchung: Die Tagesmenge des 
ausgeschiedenen Zuckers ist in den verschiedenen Fällen, wie im Einzelfalle 
sehr ungleich, schwankt zwischen wenigen Gramm und 300-500, g, ja selbst 
1 kg. Der 24stündige Harn ist daher zu sammeln, die einzelnen Portionen gut 
zu mischen, eine Probe quantitativ zu bestimmen. (Genauer noch ist Prüfung 
in Tages- und Nachtharn isoliert.) Zur Konservierung empfiehlt v. Noorden 
10-12 Tropfen alkoholische Thymollösung. Zur Beurteilung der Schwere der 
Glykosurie gehört aber, daß auch die Einfuhr genau kontrolliert wird, und unter 
diesem Gesichtspunkt bezeichnet v. Noorden als leichte Glykosurie, wenn 
sie der einfachen Entziehung der Kohlehydrate weicht, ohne Eiweißbeschrän­
kung (18-20 g N in Harn pro Tag). Als mittelschwere Glykosurie, wenn 
neben der Kohlehydratentziehung Eiweiß soviel entzogen werden muß, daß 
weniger als 18 g N im Harn erscheint. Und schwere, wenn auch Kohlehydrat­
entziehung plus Eiweißentziehung nicht zum Verschwinden des Zuckers führt. 
Jeder Urin ist ferner auf Albumen und Azeton zu untersuchen. Die oft gefor­
derte quantitative Bestimmung der NHa-Ausscheidung kann der Chirurg nicht 
durchführen. Für praktische Zwecke genügt auch die Azetonausscheidung. 

Es kann natürlich nicht Sache des Chirurgen sein, solche genaue Stoff­
wechseluntersuchungen vor einer auszuführenden Operation zu machen, aber 
für sein praktisches Handeln läßt sich mit Ausnahme der Notfälle doch eine Unter­
scheidung in leichte und schwere Fälle nicht umgehen. Mindestens müssen jene 
Fälle verschieden beurteilt werden, bei denen die Kohlehydratentziehung die 
Zuckerausscheidung zur Verminderung oder zum Verschwinden bringt, und 
solche, bei denen sie es nicht tut. -- Die Unterscheidungen nach den genannten 
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Gesichtspunkten in leichte und schwere Fälle findet sich denn auch in allen 
Arbeiten, welche das Thema Diabetes und Chirurgie behandeln. Wie sich 
nach gestellter Diagnose: leichter oder schwerer Fall von Diabetes unser chirur­
gisches Handeln in praxi gestaltet, soll unten ausführlich erörtert werden. Die 
Autoren unterscheiden ferner stets chirurgische Erkrankungen, die eine Folge 
des Diabetessind,es sind dies namentlich solche entzündlicher Natur, und solche, 
die es nicht sind, d. h. Erkrankungen, die bei Nichtdiabetischen eine Operation 
erfordern würden, bei Diabetikern aber nur bedingungsweise gemacht werden 
dürfen. 

Die Gefahren, denen ein Diabetiker durch die Operation ausgesetzt ist, 
bestehen bekanntlich in der meist schweren, jauchig gangränösen Infektion, 
die jedem Fehler der Asepsis zu folgen pflegt, und in dem postoperativen Koma, 
das, einmal ausgebrochen, fast immer zum Tode führt. Diese beiden Gefahren 
hat jeder Chirurg, der es mit einem Diabetiker zu tun bekommt, stets im Auge. 
Durch die sorgfältigen Beobachtungen und Arbeiten des letzten Jahrzehnts 
haben sich jedoch gewisse Normen herauskristallisiert, die als Leitsätze unseres 
Handelns heutzutage so gut wie allgemein angenommen sind, und bei deren Be­
folgung die Mißerfolge auf das Mindestmaß beschränkt bleiben dürften. 

Bevor die Bedingungen genauer besprochen werden, unter denen wir 
heutzutage bei Diabetikern operieren, sollen noch zwei Vorfragen erörtert 
werden, nämlich: 

1. Heilen Wunden und Verletzungen bei Diabetikern 
schlechter als bei Nichtdiabetikern. 

2. Reagieren die Gewebe bei Diabetikern anders auf In­
fektion als bei Nichtdiabetikern, und was ist die Ursache1 

1. In früherer Zeit glaubte man, daß Operationen bei Diabetikern absolut 
verboten seien, denn man bekam so gut wie immer schwere Phlegmonen, oft 
Gangrän. Seit Roser wissen wir aber, daß bei tadelloser Asepsis Wunden bei 
Diabetikern genau so schön heilen können wie bei Gesunden, auch subkutane 
Verletzungen, wie Frakturen, heilen genau so gut. Es sind unter Einhaltung 
aller Vorsichtsmaßregeln schon die eingreifendsten Operationen mannigfaltigster 
Art mit bestem Erfolg bei Diabetikern ausgeführt worden. Es finden sich in 
der Literatur Fälle von Appendizitis, Cholezystitis, ausgedehnte Darmresektionen, 
Knochennagelungen, gynäkologische Operationen, selbst Mastdarmkarzinome, 
-;aginale Operationen und zahlreiche periphere Operationen. Morris hat eine 
Nagelung einer Schenkelhalsfraktur mit voller prima intentio gemacht, Barker 
eine Resektion des Querkolons bei 59jährigem Kranken niit 6,6% Zucker, nach 
21 Tagen geheilt entlassen u. a. m. Es steht also fest, daß bei strengster Ein­
haltung der aseptischen Regeln die Wundheilung nicht gestört zu werden braucht. 
Bei Fehlern der Asepsis aber ist, und das ist wohl auch allgemeine Annahme, 
ein Diabetiker durch die Infektion einer viel größeren Gefahr ausgesetzt als ein 
Gesunder. Karewski wirft die Frage auf, ob die geringen Kokkenmengen, 
welche bei jeder Operation in die Wunden gelangen, bei Diabetikern nicht ge­
fährlicher sind als bei Gesunden, und hält dies für zum mindesten "nicht unwahr­
scheinlich". Die Anschauung der meisten Autoren geht in der Tat dahin, daß 
ein Diabetiker durch eine jede Infektion viel mehr gefährdet ist als ein Gesunder, 
weil sich außerordentlich oft nekrotisierende Entzündungen anschließen. 
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2. Die zweite oben gestellte Frage, ob die Gewebe bei Diabetikern anders 
auf Infektion reagieren als bei Gesunden, ist daher zu bejahen. Die Erfahrungs­
tatsachen sprechen dafür, die Ursachen sind aber zum großen Teil nur hypo­
thetisch. Von Noorden läßt es zweifelhaft, ob der vermehrte Zuckergehalt 
des Blutes bzw. der Gewebe für die Neigung der Diabetiker zur gangränösen 
Form der Entzündung anzuschuldigen ist, er hält es aber für sicher, daß die 
Haut der Diabetiker den eindringenden Mikroben - es sind im übrigen dieselben 
wie bei jeder eitrigen Entzündung, also Staphylokokken - geringeren Wider­
stand setzt, "und daß aus diesem Grunde z. B. ein Furunkel entsteht, wo beim 
Gesunden nur ein kleines Akneknötchen, oder gar nur eine Hyperämie an der 
Mündung eines Haarfollikels sich gezeigt hätte." Als Vermittler ist häufig das 
Hautjucken, bzw. das Kratzen anzusehen. Aber bei Skabies, Ikterus, die auch 
jucken, findet man viel seltener Furunkel. von Noorden warnt vor der An­
wendung von Ve8ikantien bei Diabetikern, auch subkutane Injektionen in 
kleineren oder größeren Mengen (z. B. Kochsalzinfusionen) sollen vermieden 
werden. Äther macht oft Gangrän. Ganz besonders gefährlich sollen Fibro­
lysineinspritzungen sein, v. Noorden sah dreimal schwere Phlegmone. 

Wenn ich mit einigen Worten auf die Hypothesen eingehe, die zur Er­
klärung der diabetischen Phlegmone und gangräneszierenden Entzündung 
aufgestellt wurden, so ist die Ansicht der meisten Autoren die, daß es nicht der 
vermehrte Zuckergehalt der Gewebe bzw. des Blutes ist, der als besserer Nähr­
boden für die Bakterien dient, sondern daß infolge des Zuckergehaltes die Ge­
webszellen geschädigt und damit weniger widerstandsfähig gegen die Vitalität 
der Mikroorganismen würden. Mit anderen Worten: nicht eine humorale, 
sondern eine zelluläre Schädigung wäre als Ursache anzunehmen (Handmann). 
Das stärker zuckerhaltige Blut solle vielleicht den Geweben Wasser entziehen 
und dadurch die Zellen schädigen (Morris). Für diese zelluläre Schädigung 
der Gewebe im Gegensatze zur humoralen Hyperglykämie, die als guter Nähr­
boden für die Bakterien dienen könnte, spricht die Arbeit Handmanns, 
die kurz referiert werden soll. Handmann fand, daß zuckerhaltige Nähr­
böden, in einer Konzentration wie er dem höchsten Grade deI Hyperglykämie 
(d. i. 0,1-0,5-1% Zucker) entsprechen würde, wohl für Schimmelpilze, aber 
nicht für Staphylo- oder Streptokokken einen besseren Nährboden abgeben 
(bei Pruritus ani et vulvae findet man, wie schon oben erwähnt, regelmäßig 
Fadenpilze). Da Costa und Beardsley sowie Groß mann haben zwar be­
hauptet, daß auch Staphylokokken besser wüchsen, ebenso daß der opsonische 
Index herabgesetzt sei; beides hält Handmann aber für nicht erwiesen. Er 
fand die Bakterizidie des Blutserums bei Diabetikern nicht herabgesetzt, auch 
nicht die Alkaleszenz des Blutes. Für seine Ansicht, daß lokale Resistenzschädi­
gung der Gewebe die Ursache der häufigen gangräneszierenden Entzündungs­
formen bei Diabetikern ist, spricht s. A., daß allgemeine Sepsis bei Diabetikern 
nicht häufiger zur Beobachtung kommt als bei anderen Kranken. Das 
müßte aber der Fall sein, wenn die Hyperglykämie die Ursache wäre, weil diese 
die keimtötende Kraft des ganzen Organismus herabsetzt. Handmanns 
Versuche ergaben: 

1. Die Vermehrung der Staphylokokken ist im traubenzuckerhaitigen und 
nichttraubenzuckerhaltigen Blute- ganz gleich. 
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2. Die Bakterizidie des Blutes wird durch Zuckerzusatz bis zu 1 % nicht 

beeinflußt. 
3. Die Opsonine des Blutes werden durch Zusatz von 0,1-1,0% Zucker 

zum Blute nicht beeinflußt. 
Handmann schließt also: Es kann nicht die Hyperglykämie die Ur­

sache sein, sondern es muß eine zelluläre Schädigung, keine humorale sein. 
Auch Wolf meint, daß gerade das Auftreten von Gangrän für direkte 

Zell- und Gewebsschädigung sprechen müsse, und für den oft foudroyanten 
Verlauf mancher Fälle könnte Symbiose verschiedener Eitererreger mit den auch 
oft gleichzeitig gefundenen Schimmelpilzen, Bacterium coli, Pneumobazillen, 
Saccharomyzeten u. a. herangezogen werden. 

Bei der Besprechung der modernen Anschauungen über die opera­
tiven Indikationen bei Diabetikern halte ich mich am besten an di~ fast 
allgemein übliche Einteilung in: 

1. Chirurgische Erkrankungen, die vom Diabetes unabhängig 
sind, und 

2. Chirurgische Erkrankungen, welche als Folge des Diabetes 
anzusehen sind; es sind dies vorwiegend eiterige und schwere entzünd­
liche Prozesse. 

1. Die Indikation bei der erstgenannten Gruppe spricht am kürzesten 
Karewski aus. Er sagt: In Fällen, wo eine dringende Operation erforderlich 
ist, gibt keine Form von Diabetes eine Kontraindikation zur Operation, und 
ferner: keine vermeid bare Operation sollte an Diabetikern noch so leichter 
Form ausgeführt werden. Diese Anschauungen sind so gut wie allgemein akzep­
tiert, m. a. W. also haben wir bei Diabetikern der Gruppe 1 folgendermaßen 
vorzugehen: 

Handelt es sich um einen Notfall, wie eingeklemmten Bruch, Ileus, Appen­
dicitis perforativa, schwere Verletzungen, Rupturen innerer Organe, Peritonitis 
u. dgl., so ist so zu verfahren, als hätten wir es mit Nichtdiabetikern zu tun, 
es muß also ohne Rücksichtnahme auf den Zuckergehalt sofort operiert werden. 
Aber so bald als möglich ist die antidiabetische Therapie einzuleiten, und vor 
allem Natron in großen Mengen zu geben, sowie es beim Coma diabeticum noch 
besprochen werden soll. 

Das Gegenstück zu den Notfällen bilden die vermeidbaren Operationen, 
oder, wie der Franzose Tuffier es mit einem hübschen Wort bezeichnet, die 
operations de complaisance, im Gegensatz zu den oben genannten opera­
tions de necessite. Das sind vor allem kosmetische Operationen, dann 
orthopädische Eingriffe, gutartige Geschwülste (Lipome, Adenome), Hernien 
u. dgl. Derartige chirurgische Erkrankungen bei Diabetes schlossen einige 
Autoren prinzipiell von einer Operation aus. Die Erfahrung hat aber gelehrt, 
daß wir doch unter gewissen Bedingungen auch solche Operationen machen 
dürfen. Und da ist von der größten Wichtigkeit, daß wir durch genaue Urin­
untersuchung die leichten Fälle von den schweren trennen. Es kann dabei 
nicht genug betont werden, daß wir als Maßstab der Schwere niemals den Pro­
zentgehalt des Urins auf Zucker allein ansehen dürfen, sondern nur die Ent­
zuckerungsmöglichkeit, aber auch nicht nur diese allein, sondern diese zusammen 
mit einer gewissen Toleranz gegen die Einfuhr von Kohlehydraten. Natürlich 

Ergebnisse d. Ohlr. VI. 
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auch die Azidose. Gelingt es, den Harn bei Entziehung der Kohlehydrate 
in wenigen Tagen zuckerfrei zu bekommen, ist eine Toleranzgrenze von etwa 
100 g Kohlehydraten vorhanden, dann darf man es wagen, unter strengster 
Asepsis, Vermeiden von Chloroform, täglicher Urinkontrolle auch nach der 
.operation bei antidiabetischer Diät und eventuell Natron, auch diese "Gefällig­
keitsoperationen" zu machen. Wird der Urin nicht zuckerfrei auf Entziehung 
der Kohlehydrate, ist vielleicht sogar Azidose und Albuminurie vorhanden, 
dann ist unter jeden Umständen von kosmetischen und ähnlichen Operationen 
Abstand zu nehmen. 

Aber zwischen diesen beiden Gruppen, den Notfällen und den Gefälligkeits­
operationen, gibt es auch andere Krankheiten, deren Operationen in Frage 
kommen, die aber einige Zeit Aufschub vertragen. Vor allem die· bösartigen 
Geschwülste, besonders Karzinome des Magens und der Brust. Dann auch die 
gutartigen, wenn sie große Beschwerden machen, wie Ovarialtumoren, irre­
ponible Hernien; oder wenn sie durch Blutungen den Kranken schwächen, wie 
Myome, blutende Hämorrhoiden; wenn sie die Ernährung des Kranken stören 
und ihn schließlich zugrunde richten könnten, wie Pylorusstenosen, Darm­
verengerungen, Neuralgien u. dgl. 

Dürfen wir in solchen Fällen auch operieren 1 
Für die Karzinome ist diese Frage leichter zu beantworten als für die 

~utartigen Erkrankungen, weil durch die Operationen nur ein Gewinn erzielt 
werden kann. Bei Karzinomen machen wir auch einen Entzuckerungsversuch 
und eventuell eine Toleranzprüfung, und beim leichten Diabetes kann so gut wie 
bei den vorgenannten Fällen operiert werden. Bei mittelschweren, wo der 
Zucker nach Kohlehydratentziehung nicht ganz verschwindet, kann unter 
reichlicher Natronzufuhr die Operation dennoch gemacht werden; bei schweren 
Fällen mit Azidose und Albumen unterbleibt vorsichtigerweise die Operation, 
oder man macht höchstens Palliativoperationen : Gastroenterostomien, Anus 
praeternaturalis bei Mastdarmkarzinom, Enterostomie bei Dickdarmkrebs u. a. 

Die nicht bösartigen Geschwülste und die anderen oben angeführten 
chirurgischen Erkrankungen gestatten eine länger dauernde antidiabetische 
Kur, die eventuell unter Hinzuziehung und Mitverantwortung des Internisten 
durchgeführt werden kann, und dann darf unter denselben Einschränkungen 
wie oben die Operation, je nachdem ein leichter, mittelschwerer oder schwerer 
Fall vorliegt, operiert werden. Ein ganz souveränes, prophylaktisches Mittel 
ist, wie wir noch beim Koma sehen werden, die Einfuhr großer Dosen Natron, 
unter dessen Anwendung auch Fälle mit Azidose glücklich die Operation be­
standen haben. 

Wie entzuckert man am rationellsten1 
W. Voit gibt kurze und bündige Vorschriften. "Unerläßlich ist bei allen 

Entzuckerungsversuchen die genaue tägliche Urinuntersuchung in 24stündigem 
Harn auf Zucker, Eiweiß und Azeton, ferner der Vergleich der eingenommenen 
Kohlehydrate mit der ausgeschiedenen Zuckermenge. Man versucht zuerst 
den Patienten alle Kohlehydrate zu entziehen. Wenn keine Entzuckerung ein­
tritt, wird Eiweiß beschränkt und die Gemüse-Haferkur streng nach v. Noorden 
eingeleitet. Man gibt 1-2 ausschließliche Gemüsetage, dann 3-4 Tage ganze 
oder halbe Haferportionen (250 ~ Hafermehl, 200-300 g Butter, 50-100 g 
vegetabilisches Eiweiß, Salz, lange mit Wasser gekocht, 2-3stündlich portionen-
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weise)." Dazu Wein, Tee, Kaffee, Kognak. Wo Hafer nicht vertragen wird, 
Milch oder Sahnentage, + 120-240 g rohes oder gekochtes Obst, daneben viel 
Alkali (U m b er) .. Natron bicarbooicum, natr. citriculll, Magnesia, daß der 
Urin amphoter oder alkalisch wird, nicht mehr; es können aber dazu 100 g Natron 
nötig werden, daneben 0,1 extr. opii. Der Entzuckerungsversuch ist aber nicht 
gefahrlos, denn erstens kaIm Gewichtsverlust eintreten, daher empfiehlt V oi t 
viel Fett zugeben, und zweitens Koma, daher die Natroneinnahme dringend 
nötig. Auf Azeton muß täglich, womöglich quantitativ der Urin kontrolliert 
werden. Ist viel Azeton vorhanden, darf überhaupt kein Entzuckerungsver­
such gemacht werden. Wenn die Entzuckerung gelungen sein sollte, macht 
man mit steigenden Mengen Kohlehydrate Toleranzversuche. 

v. N oordens Vorschriften sind ähnlich. Ich zitiere wörtlich: "Wichtig 
ist, wie man sich vor, während und nach der Operation in diätetischer Hinsicht 
verhalten soll. Manche Operationen (z. B. Appendizitis) lassen oft keine Zeit 
für lange Vorbereitungen, die Zeit drängt. Wenn aber Zeit zur Verfügung, 
so sollen dem operativen Eingriff etwa 1-2 Wochen ganz strenge Diät, eventuell 
mit Gemüsetagen vorausgehen. Es ist unbedingt anzustreben, daß der Patient 
in dieser Zeit zuckerfrei wird. 2 Tage vor der Operation aber und während 
der nächsten 3-4 Tage reiche man dann eine recht kohlehydratreiche Kost. 
Wenn man es durchsetzen kann, daß dieselbe ausschließlich aus Hafer besteht, 
wird der Patient häufig trotz der hohen Kohlehydrataufnahme zuckerfrei bleiben. 
Kann man es nicht durchführen - mir selbst mißlang es nur ausnahmsweise­
so muß man andere Kohlehydrate ohne Rücksicht auf etwa entstehende Gly­
kosurie geben. Bei diesem Verfahren, das man eventuell noch vor dem Über­
gange zur kohlehydratreichen Kost durch ein oder zwei Hungertage verschärfen 
kann, wird man am sichersten Glykosurie und Azetonurie gleichzeitig auf einen 
möglichst niedrigen Stand herabdrücken. Namentlich die Azetonkörperbildung 
ist gefährlich, weil sie durch Narkose gern zu bedeutender Höhe anschwillt." 

Diese Vorschriften wird auch der Chirurg streng einhalten müssen, wenn 
er in schweren Fällen eine Operation ausführen will. 

Beiläufig zu erwähnen ist noch, daß auch der Zusammenhang zwischen Kar­
zino m und Dia betes von einigen Autoren untersucht wurde (Boas, Gilbert 
und Weil, Tuffier, Kappier). Boas hat unter :136 Fällen von Karzinom 
.zwölfmal Diabetes beobachtet. N aunyn unter 400Diabetikern acht Karzinome. 
Lieblingssitz war Mamma und Magen. Boas meint, daß zwar das Karzinom 
keinen Einfluß auf die Entstehung des Diabetes haben dürfte, aber daß doch 
der Zuckergehalt der Gewebe eine gewisse Rolle bei dem Wachstum spielen 
dürfte (Glykogengehalt n, insofern als bei floridem Diabetes das Karzinom 
rascher wächst, bei abnehmendem Zucker oder erloschener Glykosurie aber 
langsamer. In anderen Fällen hat Boa s wieder beobachtet, daß mit dem 
Ausbruch des Karzinoms die Toleranz für Kohlehydrate zunahm, der Zucker­
gehalt des Urins abnahm, oder ganz verschwand. Konstante Verhältnisse 
aber bestehen nicht. Boas ist für notwendige Operationen. Gil bElft und Weil 
beobachteten zwei Fälle mit besonders raschem, bösartigem Verlauf. 

Bei einer 59 jährigen Frau, die zwei Jahre Diabetes hatte, zeigt sich ein Mamma­
karzinom, das nach drei Monaten bereits kindskopfgroß war. Auf den Zuckergehalt hatte 
das Karzinom keinen Einfluß. Bei einem zweiten Falle, einem 38 jährigen Mann, bestand 
20 Jahre ein kleines Adenom der Mamma. Als er diabetisch wurde, angeblich n\1ch einem 

5" 
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Trauma gegen die Brust, wurde das Adenom karzinomatös und richtete den Kranken 
rasch zugrunde. 

über Beziehlmgen· zwischen Gesch wülsten des Geni talapparates 
der Frauen und Zuckerkrankheit hat Felix Hirschfeld berichtet. 
Er stellt eine Parallele zwischen den bekannten Verhältnissen der Schwanger­
schaft und der Zuckerausscheidung und den Geschwülsten. Bei Gravidität 
tritt nicht selten Glykosurie auf, oder ein schon bestehender Diabetes ver­
schlechtert sich. Schon die Menstruation beeinflusse die Glykosurie und um­
gekehrt. Andererseits sah man bei Fibromyomen eine Abnahme der Blutung 
nach Einleitung einer antidiabetischen Diät und Verschwinden und Verringern 
der Zuckerausscheidung nach Entfernung des Tumors. 

Alle diese Beobachtungen verdienen sicher unsere Beachtung, aber 
weitere Schlüsse können wir daraus bis jetzt nicht ziehen. 

2. Ich gehe nun zur~Besprechung der zweiten Gruppe über, den ent­
zündlichen eiterigen Prozessen, die im Gefolge eines Diabetes entstehen 
und als deren gefürchtetste Komplikation die Gangrän zu betrachten ist. Wir 
rechnen dazu: akute entzündliche, meist phlegmonöse Prozesse der Haut und 
des Unterhautzellgewebes, Funmkulose und Karblmkel, schwere Ulzera­
tionen und mal perforant-ähnliche Affektionen, Phimose und eiterige Balano­
posthitis, Otitis media, Lungengangrän, kryptogenetische Septikopyämie und 
die Gangrän meist der unteren Extremitäten. Wie schon oben auseinander­
gesetzt wurde, ist eine Eigenschaft sämtlicher entzündlicher Prozesse, die bei 
einem Diabetiker auftreten, der übergang aus einfacher eiteriger Entzündung 
in putride Gangrän. Die ursprünglich infizierenden Mikroorganismen sind, 
wie zweifellos sichergestellt ist, dieselben wie bei allen anderen eiterigen Ent­
zündungen auch. Aber, sei es, daß die Symbiose verschiedener Bakterien 
Schuld trägt, sei es, daß, wie die meisten glauben, die Gewebe durch den Zucker­
gehalt geschädigt und dadurch weniger widerstandsfähig geworden sind (s. o. 
S. 64), die Tatsache bleibt bestehen, daß der Diabetiker zur gangränösen Form 
der Entzündung disponiert ist und häufig ein Opfer derselben wird. Aus kleinen 
anfangs unscheinbaren Entzündungsherden können in ganz kurzer Zeit aus­
gedehnte jauchige Phlegmonen werden. Besonders gefürchtet waren von jeher 
die eingewachsenen Nägel und Hühneraugen, an deren Operation sich oft schwere 
Gangrän der unteren Extremität anschloß, und auch Karewski warnt in seiner 
Arbeit davor. Diese beiden Affektionen operiert man aber auch bei arterio­
sklerotischer Gangrän nicht gerne. Die Ursache dürfte auch bei beiden dieselbe 
sein, nämlich die Arteriosklerose, die bei der diabet,ischen Extremitätengangrän 
ja ebenfalls eine Hauptrolle spielt. 

Die operative Therapie unterscheidet sich bei allen eiterigen, entzündlichen 
Phlegmonen nicht wesentlich von der bei Nichtdiabetikern. Man muß breit 
bis ins Gesunde inzidieren, alle Spalten und Nischen freilegen, drainieren, wo 
es nötig ist. Bei Sehnenscheidenphlegmonen, Gelenkeiterungen empfiehlt 
Karewski große Einschnitte. 

Die Furunkulose kann gewiß durch peinliche Reinlichkeit eingeschränkt, 
aber nicht ganz verhütet werden. Der Pruritus mit seinen Kratzeffekten ist 
oft Vermittler. AiIgemein wird bei Furunkeln vor frühen Inzisionen gewarnt 
(nach v. Noorden hat dies schon Thiersch getan). v. Noorden meint, 
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daß "Furunkel meist überraschend schnell durch Einleitung vernünftiger Diät 
und Anwendung feuchter Kompressen mit milden Antisepticis zurückgingen". 
Biersehe Saugung empfiehlt sich nicht. Karewski ist auch für konserva­
tives Verfahren, und wenn Operation nötig, so nicht für Inzision, sondern für 
Exzision des Furunkels im Gesunden. Ich selbst sah v:on Inzisionen keinen 
Schaden und würde einen Furunkel niemals exzidieren. Ebensowenig werde 
ich mich dazu entschließen, die von Karewski empfohlene Therapie der 
Karbunkel anzuwenden, die nach seiner Vorschrift "unter allen Umständen 
exstirpiert" werden sollen. (Karewski sah nämlich nach einfachen Inzisionen 
unter fünf Fällen viermal Exitus an Metastasen in Gelenken und Nieren.) Die 
Karbunkel, die ich sah, saßen fast stets auf dem Kopf oder am Nacken, waren 
so enorm und tiefgehend, daß an eine Exstirpation gar nicht zu denken ge­
wesen wäre. Die in den letzten sechs Jahren beobachteten Fälle, acht an der 
Zahl, sind trotz hohen Zuckergehaltes und zum Teil Azeton, mit Ausnahme 
eines Kopfkarbunkels bei einem Manne von über 60 Jahren mit sehr viel Azeton, 
der zum Exitus an Koma kam, durch ausgedehnte, radiäre, sternförmige In­
zisionen ausgeheilt. Antidiabetische Diät ist selbstverständlich dabei streng 
eingehalten und Natron in großen Mengen gegeben worden. Doch wird auch 
von anderer Seite (Heddäus u. a.) der Exstirpation das Wort geredet. 

Bei der akuten Otitis media tritt Körner für möglichst rasche Opera­
tion ein, weil er wegen der raschen Nekrosen, z. B. am Schläfenbein, dann 
Meningitis, Sinusphlebitis, Hirnabszeß, die Erkrankung bei Diabetikern für 
viel gefährlicher hält. Er hat sehr gute Resultate. Auch Friedrich spricht 
sich ähnlich aus. 

Daß bei den subkutanen Phlegmonen und ähnlichen Prozessen breite 
Inzisionen am Platze sind, wurde oben bereits gesagt. Es ist wohl selbstver­
ständlich, daß neben der Operation die di&,tetische Behandlung und eine reich­
liche Natronzufuhr das beste Mittel gegen die Komagefahr abgibt. 

Eine besondere Besprechung erfordert noch die sog. Gangraena dia­
betica, meist der unteren Extremitäten. Ob wir berechtigt sind, von einer 
solchen zu sprechen, wird von vielen Autoren bezweifelt. Sie sehen die Ursache 
der Gangrän in der Arteriosklerose der Gefäße, die sich in der Tat in der Mehr­
zahl der Fälle findet und meinen daher, wir dürfen nicht von Gangraena diabe­
tica, sondern nur von Gangrän bei Diabetikern sprechen. Für diese Ansicht 
scheint zu sprechen, daß wir die Gangraena diabetica so selten bei diabetischen 
Frauen (Fehlen des Alkohols als Moment der Arteriosklerose) und kaum bei 
jugendlichen Diabetikern zu sehen bekommen (Wolf). Aber wenn auch die 
Arteriosklerose ein sehr wichtiger Faktor bei der Gangrän Diabetischer zweifellos 
ist, so sind doch andere Ursachen gewiß ebenfalls mitbestimmend, die vor 
allem für die Häufigkeit der putriden und rasch progredienten Entzündung 
anzuklagen sind. Beim Altersbrand findet man viel häufiger trockenen Brand, 
als bei Diabetikern, und dies kann doch nur damit erklärt werden, daß die Ge­
webe beim Diabetiker schon geringeren Mengen und vielleicht auch weniger 
virulenten Mikroorganismen weniger Widerstand leisten können, weil der 
Zuckergehalt die Zellen geschädigt hat. Diesen Gedanken entwickelt schon 
Gussenbauer. Daneben beschuldigt Gussenbauer auch Traumen, sowie 
nervöse Einflüsse. Auch Wolf gibt die Möglichkeit von Nervenläsionen auf 
die Infektion zu, und meint, daß vielleicht die Vasa nervorum dabei eine Rolle 
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spielen könnten, öder daß die Symbiose verschiedener Mikroorganismen den 
oft fudroyanten Verlauf erklären könnte. Von Bakterien, die man nachgewiesen 
hat, zählt er auf: Staphylo-, Strepto- j Diplokokken, Schimmelpilze, Bacterium 
coli, Pneumobazillus, echte Saccharomyzeten, Soor, Aspergillus fumigatus u.a. 
Aber wie dem auch sei, die Gangrän bei Diabetes stellt eine sehr gefährliche 
Komplikation der Zuckerkrankheit dar, und ihre Behandlung erfordert große 
Sorgfalt und genaues Erwägen aller Faktoren. Ananmestisch ist öfters ein 
kleines Trauma, eine Druckblase, ein Hühnerauge, ein eingewachsener Nagel, 
als Eingangspforte der Infektion nachweisbar. Aber ebenso öft findet sich 
keine bestimmte Ursache. Hingegen erfährt man nicht so selten, daß "Rheuma­
tismus" und taubes Gefühl (Parästhesien) in den Beinen längere Zeit vorher 
bestand und dieses sollte bei Diabetikern zu besonders sorgfältiger Untersuchung 
auf Arteriosklerose, namentlich der Fuß- und Beinarterien veranlassen (vgl. 
intermittierendes Hinken Er bs bei Arteriosklerose). Nicht nur für die früh­
zeitige Diagnosenstellung ist dies wichtig, sondern es kann in manchen Früh­
fällen eine prophylaktische Behandlung günstig wirken. Jod mit diätetischer 
Behandlung und Heißluftapplikation, die namentlich von französischer Seite 
empfohlen wurde (Dieulafoy, Ricard), auch vorsichtige Biersche Stauung 
können manchmal das Weitergreifen verhindern. Heißluftbehandlung wurde 
ferner mehrfach auch bei schon ausgebildeter Gangrän als erfolgreich be­
schrieben. Küttner hat in Marburg einen Fall demonstriert, der durch Diät 
und Heißluft außerordentlich günstig beeinflußt wurde. Dieulafoy hat 
"heureux resultats des applications des douches d'air surchauffees" gesehen. 
Ricard hat fünf Fälle von Gangrän lokalisieren können und als geheilt vor­
gestellt, bei denen er folgendermaßen vorgegangen war. In einer ersten Sitzung 
brannte er die gangränösen Stellen mit Heißluft von 600° aus, "sterilisiert" 
die Gewebe, beschleunigt damit die Elimination; nach Demarkation des Brandes 
macht er Heißluftduschen von 60°, welche die Vernarbung beschleunigen sollen. 
Diese zwei Akte erforderten mehrere Wochen, meist Monate. Schon daraus 
kann man ersehen, daß es nur leichte Fälle gewesen sein können, bei denen 
andere Methoden, vielleicht Pulver verbände dasselbe geleistet hätten. Immer­
hin ist diese Behandlung fallweise einer Berücksichtigung wert. 

Für die größere Mehrzahl der Fälle wird aber die Therapie eine andere 
sein müssen. Die Ansicht der Autoren ist keine einheitliche, insofern manche 
für konservatives Verfahren und Operation nur nach eingetretener Demar­
kation sind. Andere sofort und dann auch gleich am Oberschenkel amputieren 
wollen. Allgemeine Regeln für das Richtige lassen sich nicht geben. Jeder 
Fall ist individuell zu betrachten, nach Alter, Ernährungszustand, Größe der 
Schmerzen, Lymphangitis und Lymphadenitis, rascher Progredienz der Gan­
grän, auch mitunter nach sozialer Indikation, vor allem aber nach zwei wich­
tigen Momenten: Nach dem Zustand der Beinarterien und nach dem Zucker­
gehalt des Urins mit oder ohne Azidose. Die Arteriosklerose der Beinarterien 
bestimmt unser Vorgehen, ob konservativ oder operativ bei der Altersgangrän, 
beim Diabetiker kommt noch der Zuckergehalt als neuer Indikator dazu, und 
da tritt namentlich Klemperer dafür ein, auf die Azidose zu achten. Jeder 
Fall von diabetischer Gangrän müßte auf das genaueste auf seine Azidose 
untersucht werden. Fehlt diese, so ist er für strenge Kohlehydratentziehung 
und mög1ichste Entzuckerung. Gelingt dies, so soll abgewartet und nicht 
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operiert werden, man dürfe die Geduld nicht zu früh verlieren. Die Demar­
kation läßt sich nach Klemperer durch Biersehe Stauung beschleunigen. 
Ist aber von vornherein Azeton nachweisbar, oder tritt es während der Ent­
zuckerung auf, so soll sofort amputiert, aber nur hohe Amputation gemacht 
werden. 

Auch diese Regeln lassEln sich gewiß nicht verallgemeinern. Alle 
die oben genannten Faktoren müssen eben zusammengenommen abgeschätzt 
und danach gehandelt werden. Mehr als ganz allgemeine Gesichtspunkte 
lassen sich nicht geben, z. B. ließe sich sagen: Nähert sich das Bild mehr dem 
der arteriosklerotischen, trockenen Gangrän, ist der Zucker gering oder läßt 
sich der Kranke ganz oder teilweise entzuckern, fehlt Azeton, ist Ernährung, 
Schlaf etc. gut, ist die Gangrän auf Zehen oder Fuß beschränkt, so soll unter 
strenger Diät abgewartet werden. Die Behandlung geschieht am besten mit 
Pulververbänden. Bei schl,echtem Allgemeinzustand, feuchter, progredienter 
Gangrän, die auf den Unterschenkel 'überzugehen droht, hohem Zuckergehalt, 
Azeton oder Albumen "ist rasch und nicht allzu tief zu amputieren. Die Höhe 
der Amputation bestimmt der Zustand der Arterien und dafür gibt uns die 
Röntgenphotographie, eventuell das Moszkowiczsche Verfahren, das aber 
nicht ungefährlich sein kann, einen Fingerzeig (d. i. Es marchsehe Blutleere, 
rasche Abnahme der Binde und Prüfung des Wiedereintrittes der Hautröte). 
Zehenamputation, partielle Fußoperationen, Pirogoff, Unterschenkelamputa­
tion, Gritti, alle diese Amputationsmethoden gaben schon gute Resultate, aber 
einige Tage lang wird der Operateur gewiß ein unsicheres Gefühl nicht losgeworden 
sein, denn eine Garantie für die Heilung einer tiefen Amputation ist nicht zu 
geben. Wer so sicher als möglich gehen will, der amputiere am Oberschenkel. 

Bei der Operation mache man die einfachste Methode, operiere schnell 
ohne Es marchsche Blutleere, verwende kein Chloroform, sondern Äther 
oder Lumbalanästhesie, nie Lokal- oder Schleich-Oberst-Anästhesie, mache nicht 
zu viel Ligaturen, lege nur einige Situationsnähte. Eine Oberschenkelampu­
tation soll in fünf bis zehn Minuten fertig sein. Bei guter Asepsis bietet die 
von einigen empfohlene Amputation mit dem Thermokauter statt mit dem 
Messer keine Vorteile. 

Zu den Gefahren der Infektion, der Herzschwäche und dem Operations­
shock, sowie dem Koma kommt noch die bei Diabetikern nach Amputationen 
häufiger als nach anderen Operationen mehrfach beobachtete postoperative 
Nachblutung hinzu. Dber die Ursachen dieser liegen nur Hypothesen vor. 
Hingegen hat man gar nicht so. selten nach der Amputation bei Gangrän, sowie 
auch nach anderen Operationen bei Diabetikern bedeutendes Nachlassen der 
Glykosurie oder gänzliches Verschwinden des Zuckers gesehen (s. u. mein 
Fall 2). 

Die Prognose der Amputationen hat sich bei Einhaltung der oben skiz­
zierten Vorsichtsmaßregeln in den letzten Jahren bedeutend gebessert. Wäh­
rend Wolf von 75 operierten in seinem Sammelreferate gesammelten ]'ällen 
28 Todesfälle berechnet = 37,3%, haben Hildebrandt, Kausch, Lindner, 
Bunge weit bessere Resultate. Und auch meine eigenen Erfahrungen sind 
günstiger. Von sechs in den beiden letzt~l). Jahren wegen diabetiseher Gangrän 
Amputierten starb nur einer (3 Oberschenkel-, 3 Unterschenkelamputationen). 
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Besonders instruktiv für den Zeitpunkt der konservativen bzw. operativen 
Behandlung sind zwei dieser Fälle. 

Der eine betrifft einen 56 jährigen Bildhauer, der mit 5% Zucker ohne Azidose vor 
vier Jahren Aufnahme in der Klinik fand, wegen Ulcus an der Fußsohle über dem Meta­
tarsus V, starke Jauchung, Wunde unterminiert bis gegen das Fersenbein hin. Auf strenge 
Zuckerdiät, Natron, geht der Zucker bis auf 1% herab. Die Wunde wird erweitert, anfangs 
feucht, später trocken behandelt und heilt in ca. acht Wochen zu. Patient konnte drei 
Jahre seiner Arbeit nachgehen. Im Vorjahre kommt er wieder zur Aufnahme, wegen 
derselben Affektion am anderen Fuß. Der erste war geheilt geblieben. Jetzt 6% Zucker, 
aber Azeton und Albumen. Rasche Oberschenkelamputation nach mehrtägigen großen 
Natrongaben. Anfangs 'iVundheilung gut, aber nach vier Wochen doch Exitus an Herz­
schwäche. 

Der Fall zeigt sehr schön den Unterschied in Prognose und Therapie bei 
beeinflußbarer Glykosurie einerseits und Azetonurie andererseits. Bei der 
ersten Aufnahme Ausheilung unter konservativer Behandlung, Diät und A.b­
nahme des Zuckers, bei der zweiten Aufnahme ·Exitus trotz Oberschenkel­
amputation und Unbeeinflußbarkeit des Zuckers und Azetonurie. 

Ein anderer Fall betraf einen 65jährigen Mann, der seit 12 Jahren zucker­
krank (112-2%) war. Seit einigen Wochen beginnende Gangrän der Zehen 
links (2-5). Er zeigt 412 % Zucker, Azeton fehlt. Unter strenger Diät und 
Natron 10 g pro Tag, Abnahme des Zuckers bis auf I %. Gangrän schreitet 
auf den Mittelfuß. In Siedegemischnarkose Pirogoff. Arterien sind sehr rigide. 
Wunde heilt nicht, der Zucker nimmt zwar nicht zu, Patient ist aber auffallend 
apathisch, schläft den ganzen Tag, reagiert nur auf Anrufen, einmal Spuren 
von Azeton. Daher 14 Tage nach der ersten Operation Oberschenkelampu­
tation. Wunde heilt per primam. Ganz auffallend war, daß gleich nach der 
Operation die Apathie vollständig schwindet, der Zucker allmählich 
zurückgeht, bis er nach 10 Tagen gar nicht mehr nachweisbar ist. Allmählich 
Gaben von Kohlehydraten, bei der Entlassung 120 g Toleranz. 

Also hier eine Gangrän bei einem Diabetiker, der nicht ganz zuckerfrei 
zu bekommen ist, Pirogoff ergibt keine Heilung, hingegen heilt nicht nur die 
Oberschenkelamputation glatt, sondern auch der Zucker schwindet nach der 
Operation. Es tritt Toleranz für Kohlehydrate ein und die zweifellos beginnen·· 
den komatösen Erscheinungen schwinden ebenfalls rasch. 

Von seltener beobachteten Komplikationen des Diabetes fand ich noch 
in der Literatur bei H. Cameron das Vorkommen kleiner chronischer Abszesse 
in der Brust diabetiseher Frauen, drei Fälle. Kleine, schmerzlose Abszesse 
in der Mamma, in stark induriertes Gewebe eingebettet. Die Diagnose lautete 
vor der Operation in allen Fällen auf Scirrhus. 

Das postoperative Koma ist die gefürchtetste Komplikation für den 
Chirurgen. Auf die Theorien des Koma gehe ich nicht weiter ein, sie sind zum 
Teil noch strittig. Nur soviel ist sicher, daß das Koma in Anhäufung abnormer 
Säuren, hauptsächlich von Oxybuttersäure in den Geweben und im Blut seine 
Ursache haben dürfte. Allmliverarmung des Organismus (Naunyn) dürfte 
auch eine Rolle spielen. Daraus folgt, daß im allgemeinen schwere Fälle von 
Glykosurie und namentlich solche mit Azeton-Azetessigsäure ,oiel gefährdeter 
sind, nach Operation vom Koma befallen zu werden. Aber das gilt nicht durch­
gehends. Man sah schon nach Operationen von Kranken, die azetonfrei und 
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sehr wenig, ja. kaum nachweisbaren Zucker hatten, Koma auftreten. Eine 
gewisse Prognose gestattet die Zuckerausscheidung aber dennoch. v. Noorden 
sagt zwar: "Ich habe noch keinen Fall von sog. leichter Glykosurie sich mit 
langandauernder Azidosis verbinden und mit Koma enden gesehen." Wir 
dürfen uns daher bei Fällen leichter Glykosurie ohne Azidose sicher leichter. 
zu einer Operation entschließen, ohne ein Koma befürchten zu müssen. Wir 
werden das Koma am ehesten vermeiden, wenn wir uns an die oben gegebenen 
Vorschriften bei leichten, mittelschweren und schweren Fällen, namentlich 
solchen mit Azidose halten und ganz besonders von der Alkalitherapie reich­
lichen Gebrauch machen. Als. Gelegenheitsursachen, welche .ein Koma nach 
Operation auslösen, werden von den Autoren genannt: Plötzliche Entziehung 
der Kohlehydrate und Übergang zu reiner Eiweiß-Fettdiät. Körperliche und 
seelische Traumen (z. B. Aufregung über die Mitteilung einer notwendigen 
Operation), ·alle den Organismus schwachende Ursachen, Hungernlassen, Darm­
katarrhe, Abführkuren, aber auch Verstopfungen, Überanstrengungen (Spitzer, 
Ruff). Karewski nennt auch die Bettruhe und als für den Chirurgen besonders 
wichtig die Narkose (Becker). Wahrscheinlich wirken für gewöhnlich mehrere 
Ursachen zusammen. Die Ohloroformnarkose sollte aber bei Operationen von 
Diabetikern ganz vermieden werden. Sicher ist Äther oder eine Äthermischung 
weniger gefährlich. Aber die Narkose kann das KOIll-a nicht allein hervorrufen, 
weil auch nach Operationen in Lumbal- und Lokalanästhesie und selbst ohne 
Narkose (Erweiterung einer Striktur, Fa bel') Koma beobachtet wurde. Hier 
ist wohl das psychische Trauma als Ursache anzuschuldigen. 

Unsere Maßnahmen bei zu Operierenden müssen also hauptsächlich 
prophylaktische sein. Vor allem genaue Kontrolle des Urins auf Zucker, Azeton 
und Albumen. Schon während der Vorbereitungszeit Alkalizufuhr per os und 
per klysma, in nicht zu kleinen Mengen, 10-30 g pro die, keine Abführkur, 
kein allzu langes Hungern vor dem Operieren. Schonende Vorbereitung der 
Mitteilung der Operation, antidiabetische Diät ohne plötzliche Entziehung 
der Kohlehydrate. Bei schon ausgebildetem Koma ist jede Therapie meistens 
vergebens, hingegen kann man bei den ersten Symptomen des drohenden Koma 
noch Rettung bringen. v. Noorden hat sich folgendes Verfahren öfters be­
währt. Bettruhe, reichliche Flüssigkeitszufuhr, namentlich Milch und Limo­
naden, ferner viel Alkohol (200-250 g Kognak). Sehr empfiehlt v. Noorden 
1-2 Hungertage, ferner die allgemein akzeptierten großen Alkalidosen von 
60-100 g pro Tag. Natron bicarb. per os, Klysma, hypodermatisch und intra­
venös (5%ige Lösung 500 g). Auch Kausch hat mit dieser schon prophylak­
tisch angewendeten Alkalizufuhr die besten Erfahrungen gemacht. Umber 
desgleichen, Romberg sah beginnendes Koma bei 37jährigem Mann nach 
zwei Hafertagen zurückgehen. V. Noorden empfiehlt den Hafer erst nach 
Rückgang der bedrohlichen Erscheinungen. 

Sicard und Salin empfahlen die intravenöse Natron bicarb.-Injektion 
auch für einzelne Symptome des Diabetes. Pruritus, Neuralgien etc. und zwar 
in Verbindung mit der notwendigen antidiabetischen Diät. Sie injizierten 
von einer 9-1O%igen Lösung alle 4-5 Tage 100-250 ccm intravenös. Die 
Injektionen sollen vorzüglich vertragen worden sein. 

Ganz wird sich ein Koma niemals vermeiden lassen, namentlich bei 
dringenden Fällen, wo eine Vorbereitungskur nicht gemacht werden kann. 
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Hier ist es, wo die Natrontherapie ihre Domäne hat und große Mengen gegeben 
werden sollen. 

Es erübrigt noch, mit einigen Worten auf die Pankreaserkrankungen 
einzugehen, soweit sie den Chirurgen interessieren. Die chirurgisch angreif­
baren Pankreasleiden, Zysten, Tumoren, Pankreassteine, Nekrosen, Pankrea­
titis interstitialis machen sehr selten Diabetes mellitus (Grund führt nach Körte 
119 Fälle von Zysten mit 8 Diabetes an). Es ist das dadurch verständlich, 
daß man jetzt weiß, der Diabetes habe mit der externen Sekretion des Pan­
kreas nichts zu tun, sondern nur mit der inneren Sekretion. Für diese ist das 
Intaktsein, bzw. die Läsion der Langerhansschen Inseln von allergrößter 
Wichtigkeit. Trotz der Einwendungen mancher Pathologen (Hirschfeld u. a.) 
ist von anderen (Weichselbaum, Heiberg, Fraenkel, Hueter, Herx­
heimer, Pflüger, 'Rubinato u. a.) die hyaline Degeneration, Atrophie oder 
Sklerose der Inseln mitunter bis zu 90% der Fälle nachgewiesen worden. Da 
der Diabetes auf Störung der ini:teren SelITetion des Pankreas beruht, so ist 
bei den gegenseitigen Beziehungen, die alle Drüsen mit innerer Sekretion zu­
einander haben, auch auf andere deri;\lrtige brüsen geachtet worden, so wurde 
Basedow und Diabetes mehrfach beobachtet, und andererseits soll sich durch 
Bestrahlung der Schilddrüse mit X-Strahlen die Zuckerausscheidung verringert 
haben (Falta, Schwarz). Auch das Zusammenvorkommen von Akromegalie 
mit Glykosurie und Diabetes ist beschrieben (Ch vostek, Chad bourne). 

Zusammenfassung. 
Der früher (vor Roser) herrschende Standpunkt, daß wegen der Gefahr 

des Koma und der Infektion jede Operation bei Diabetikern verboten sei, ist 
heute verlassen. Diabetes ist wohl stets eine Kontraindikation, aber Opera­
tionen sind dennoch unter Einhaltung gewisser Bedingungen, wie bei anderen 
Kontraindikationen auch, gestattet. 

Die Diagnose des Diabetes stützt sich vor allem auf den ~achweis von 
Zucker im Urin und eventuell Azeton. Doch können geringe Mengen über­
sehen werden und Koma dann unerwartet auftreten. Zur Unterstützung der 
Diagnose dient mitunter die Anamnese, die frühere vorübergehende Zucker­
ausscheidung ergeben kann. Femel' Heredität und familiärer Diabetes, die 
Lipomatose, Nervenlähmungen und Neuralgien, besonders doppelseitige, Haut­
jucken, Furunkulose, Karbunkel, Alveolarpyorrhöe, Xanthome und vielleicht 
<Luch Fehlen der Sehnenreflexe und Impotenz. 

Die Frage des echten posttraumatischen Diabetes ist noch ungeklärt. 
Wahrscheinlich gibt es keinen echten Diabetes in unmittelbarem Anschluß 
an Trauma. Hingegen ist posttraumatische Glykosurie häufig und zwar so­
wohl als ephemäre wie transitorische und alimentäre Glykosurie. 

Bei der Begutachtung des Zusammenhanges von Trauma und Diabetes 
ist die äußerste Vorsicht geboten. Vorübergehende Glykosurie kann in echten 
Diabetes übergehen. 

Die genaue Urinuntersuchung ist für die Indikationsstellung zu einer 
Operation für den Chirurgen ebenso wichtig wie für den Internisten bei der 
Aufstellung seiner Diätvorschriften. Eine Unterscheidung in leichte, mittel­
schwere und schwere Formen ist trotz des Fehlers des Schematisierens nicht 
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ganz zu umgehen, denn sie bestimmen die Gefahren, denen der Kranke durch 
eine etwaige Infektion oder das Koma ausgesetzt ist. 

Als Vorfrage wird erörtert, daß Wunden und subkutane Verletzungen 
bei Diabetes genau so gut heilen können, wie bei Nichtdiabetikern, wenn die 
Asepsis eine tadellose ist. Hingegen sind Diabetiker Infektionen gegenüber 
sicher weniger widerstandsfähig, namentlich kommt es leichter zu putrider 
Infektion. Die Ursachen sind hypothetisch. Wahrscheinlich zellulärer Natur, 
d. h. die Zellen und Gewebe sind weniger resistent. 

Die operativen Indikationen sind verschieden, je nachdem die chirurgi­
schen Erkrankungen vom Diabetes unabhängige Leiden betreffen oder von 
diesen abhängen. Das sind hauptsächlich entzündliche Prozesse. 

l. Für die ersten gilt, daß alle Notfälle unbeding~ gleich operiert werden 
müssen, welche Form von Diabetes immer vorliegt. Vermeidbare Operationen 
(kosmetische, orthopädische) sind bei leichten Diabetesformen, die entzuckert 
werden können, erlaubt, bei schweren absolut verboten. Operationen, die 
einen Aufschub gestatten, aber doch für das Leben, oder die Arbeitsfähigkeit 
des Kranken erforderlich erscheinen, sollen erst nach möglichster Entzucke­
rung gemacht werden. Gelingt dies nicht, so kommen nur Palliativopera­
tionen in Betracht. 

Bei der Entzuckerung sind dieVoit- v. Noordensehen (Lampe) Vor­
schriften streng zu beachten. 

Der Zusammenhang zwischen Karzinom und Diabetes ist unerwiesen. 
Gewisse gegenseitige Beeinflussungen sind aber beobachtet. 

2. Entzündliche eiterige Prozesse sind nach den allgemeinen, bei Nicht­
diabetikern geltenden Regeln zu behandeln. Nicht trotz des Diabetes, sondern 
gerade wegen des Diabetes sollen so schnell wie möglich breite Inzisionen 
und Spaltungen gemacht werden. Bei Furunkel und Karbunkel wird von 
manchen ein konservatives Verfahren empfohlen. Bei diabetiseher Gangrän 
spielt die Arteriosklerose eine große Rolle. Dazu kommt aber noch die ge­
ringere Resistenz der Gewebe. Allgemeine Regeln für die Behandlung sind 
kaum zu geben. Jeder Fall ist zu individualisieren. Der Zucker und nament­
lich der Azetongehalt ist für die Operation mit bestimmend. Bei mehr trockener 
Gangrän kann Demarkation abgewartet werden, feuchte muß amputiert werden. 
Am sichersten ist die Oberschenkelamputation, doch können im Einzelfall 
auch tiefere Amputationen erfolgreich sein. . 

DasComa diabeticum tritt nach Operationen schwerer Formen von Diabetes 
leichter ein, aber nicht ausschließlich. Der Grad der Azidose gibt aber doch 
einen gewissen Fingerzeig. Prophylaktisch sind große Dosen von Natron, 
60-100 g subkutan, per os, klysma und intravenös praktisch am besten er­
probt. Ausgebildetes Koma ist nur selten mehr rückbildungsfähig. 
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Mittel und Wege zu finden, um das verloren gegangene oder krankhaft 
veränderte Blut zu ersetzen, haben sich seit langer Zeit schon die Ver­
treter der Heilkunde bemüht. Bereits im 16. Jahrhundert gewann der Gedanke 
praktische Gestalt, zu diesem Zweck Blut von einem Menschen auf einen an­
deren überzuleiten (Transfusion). Daneben wurde, welill auch sehr viel später, 
versucht, Blut zu ersetzen durch in ihrer Zusammensetzung ersterem möglichst 
gleichwertige, künstlich hergestellte Lösungen (Infusion). Die letzte erschöp­
fende Darstellung der Geschichte der Infusion und Transfusion fiI1det sich in 
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der Monographie von Köhler aus dem Jahre 1905. Ich werde mich daher 
über diese Periode kill'zer fassen können, um dann auf die nachdem erschie­
nen.en Arb~iten in größerer Au.sführlichkeit einzugehen. 

I. Transfusion. 
a) Übertragung defibrinierten Blutes. 

Nachdem anfangs der Gedanke, Blut in die Adern eines Menschen zwecks 
Erhaltung seines Lebens überzuleiten - wobei man auch Tiere als Blutspender 
nahm - hohe Begeisterung erzeugt hatte, verflog der Rausch infolge der zur 
Kenntnis gelangenden mancherlei Gefahren lmd angesichts der vorerst un­
sicheren Erfolge dieses Eingriffs sehr rasch. Er tauchte dann aber immer 
wieder von neuem auf, bis sich zunächst die Erkenntnis definitiv durchrang, 
daß die Tierbluttransfusion absolut zu verwerfen sei und zwar 
wegen der großen Gefahren, welche sie für den Blutempfänger im Gefolge 
hat. Durch die Arbeiten von Landois, Ponfick und Panum besonders 
wurde bewiesen" daß das Blut einer Tierart die Blutkörperchen einer anderen 
zur Auflösung bringt. Die neueren Erkenntnisse über das Wesen der "Hämolyse" 
haben auch ihrerseits die Anschauung, daß die Überleitung von tierischem 
Blut auf den Menschen durchaus abzulehnen sei, weiterhin bekräftigt. Es 
blieb somit für die Transfusion nur noch das von einem Menschen stammende 
Blut zur Verwendung übrig. 

Jedoch mangels geeigneter Methoden zur Gefäßnaht war bei der mit 
Hilfe von Spritzen und Kanülen, denen noch erhebliche technische Unvoll­
kommenheiten anhafteten, vor sich gehenden Überleitung des Blutes die Bil­
dung von Gerinnseln sehr schwer zu vermeiden, und bildete die namentlich 
auf Grund der Virchowschen Arbeiten durchaus richtig eingeschätzte Haupt­
gefahr einer jeden solchen direkten Transfusion. Diese Gefahr suchte nian nun 
dadurch zu vermeiden, daß man das Blut defibrinierte, und eine große 
Reihe von Forschern, besonders Eulenburg, Landois, Ponfic kund Panum 
empfahlen aufs wärmste die ausschließliche Verwendung. so. vorbereiteten 
Blutes, zumal Panum und Landois besonders durch ihre'Experimente den 
Nachweis führen konnten, daß defibriniertes Blut das verloren gegangene ganz 
ersetzen könne. Die Anschauung von dem eminenten Nutzen der Transfusion 
defibrinierten Blutes wurde dann aber stark erschüttert durch die Experimente 
von A. Köhler. Zwar hatte schon Magendie , noch ehe die warmen Emp­
fehlungen des defibrinierten Blutes einsetzten, im Exp.eriment gefunden, daß 
die Injektion mit dem Filtrate geschlagenen Blutes ganz bestimmte kJ.'ank­
hafte Störungen zur Folge habe: beschleunigte Atmung, Diarrhöe mit Te­
nesmen, blutige Ausscheidungen in die Peritonealhöhle, den Herzbeutel und 
die Pleurasäcke, aber seine ' Warnungen verhallten ungehört. 

Einwände gegen das Defibrinieren. 

Köhler zeigte als erster an Kaninchen, daß nicht bloß fremdartiges, 
sondern sogar eigenes, den Kaninchen zunächst durch einen Aderlaß ent­
zogenes, darauf entfasertes und wieder in die Gefäße zurückgebrachtes Blut 
in gleicher Weise störend, schädlich und giftig wirken kann, wie das fremdartige 
Blut. Durch sein eigenes Blut wurde auf diese Weise das Tier getötet. Der 
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Versuch ist in der Folge, wie v. Bergmann hervorhebt, von den verschie­
densten Seiten mit dem gleichen Ergebnis wiederholt worden und wird von 
letzterem sehr anschaulich geschildert. 

"Man braucht einem Kaninchen bloß 10 ccm Blut aus einer Karotis zu entziehen, 
dasselbe gerinnen zu lassen und das Gerinnsel zwischen Leinwand auszupressen. Filtriert 
man das Ausgepreßte und bringt etwa 5-6 ccm davon wieder langsam zurück dem­
selben Tiere in seine Jugularvene oder noch besser als arterielle Transfusion in die Art. 
femoralis, so verendet das Tier noch während der Operation oder sehr bald nach dem Ver­
suche. Es endet an ausgedehnten Gerinnungen in seinem kleinen Kreislaufe. Eröffnet 
man sofort nach eingetretenem Tode die Brust, so findet man das Herz voll von zähen, 
verfilzten Gerinnseln und die genannte Verästelung der Pulmonalarterie prall und strotzend 
mit roten Thromben erfüllt, die man bis in die kleinsten Verzweigungen der Gefäße ver­
folgen kann. 

Das Ergebnis dieses Versuches ist die Konsequenz der Schmid tschen Gerinnungs­
theorie. Im defibrinierten Blute finden sich die fibrinoplastische Substanz und das Fibrin­
ferment frei, werden sie in diesem Zustande ins Blut gebracht, so bewirken sie auch inner­
halb der Blutbahn, im noch kreisenden Inhalte der Gefäße die Gerinnung, Wohl gebietet 
der Organismus über eine, wie es scheint, recht wirksame Reihe von Vorrichtungen, die 
diese intravitale Gerinnung im Gefäßbaume hindert, allein wie jede solche Einrichtung 
erweist sich auch diese wirksam bloß innerhalb gewisser Grenzen. Wird das Quan­
tum Injektionsflüssigkeit, dessen Einfluß auf das Blut aufgehoben werden soll, zu groß, 
so tritt trotz der Gegenarbeit des Organismus doch die Gerinnung schon intra vitam ein 
und das Blut erstarrt in den Adern. 

Die Köhlerschen Versuche und ihre Fortführung haben aber noch mehr ergeben. 
Alles, was innerhalb der Blutbahn die Blutkörperchen und zwar in erster Stelle die weißen 
zerstört, macht die Fibringeneratoren frei, schafft einen vitalen Fermentgehalt im Blute 
und bewirkt weiterhin zweierlei: Bei massenhafter und höchst akuter Auflösung der Blut­
körperchen - die Gerinnung im Kreisle,ufe, bei geringerer, weniger intensiver und umfang­
reicher Zerstörung - bloß eine Blutdekomposition, mit welcher der Organismus noch 
fertig werden kann, die er überwindet, jedoch nur unter Äußerung eines bestimmten Krank­
heitsbildes, jenes Symptomenkomplexes, den schon Magendie als typisch für die Trans­
fusion mit defibriniertem, Panum für die mit fremdartigem Blute schilderte, und welche 
Köhler mit gutem, von ihm erstrittenen Rechte "Fermentintoxikation" nennt. 

Man braucht nur das Schmidtsche Blutferment, oder wie ich mit Angerer 
da" getan habe, reines Pepsin und Pankreatin in die Arterie oder Vene eines Tieres in 
großen Dosen zu spritzen, um die Auflösung der Blutkörperchen in ihnen zu bewerk­
stelligen und dann genau nach der angewandten Dosis des Ferments bald leichte, schnell 
vorübergehende, bald schwere, lang dauernde, bald tödlich endende Krankheitserschei­
nungen ZU erzeugen. Nun wird es begreiflich, warum unter allen Blutarten das defi­
brinierte Rinderblut am schlimmsten wirkt und die schwersten Störungen nach seiner 
Transfusion zur Folge hat, denn sein Serum besitzt, wie Sc h m i d t gezeigt, den relativ 
höchsten Fermentgehalt. In keinem Blute, in dem außerhalb des Körpers 
eine Gerinnung und Entfaserung zustandegekommen, fehlt dieses Fer­
ment, es ist in jedem vorhanden. Deswegen wird bei jeder Transfusion 
mit defibriniertem Blute ein Gift, ein die Blutkörperchen treffendes 
und zers tö I' end es in die BI u tb ahn ge b ra ch t." 

Somit kam v. Bergmann in seiner bekannten Rede vom 2. August 1883 zu 
einer völligen Ablehnung der damals geübten Transfusion defibrinierten Blutes. 

Gegen die Köhlersche Lehre wandte sich jedoch mit eingehender Be­
gründung JÜrgensen. Nach ihm fällt zunächst bei den Köhlerschen Ver­
suchen eine merkwürdige Inkonstanz der Erscheinungen in die Augen. Nicht 
einmal das durch Pressen gewonnene, stark fermenthaltige und an fibrino­
plastischer Substanz reiche Blut vermöge regelmäßig Thromben zu erzeugen, 
wenn es einem Tier der gleichen Art einverleibt wurde. Ja sogar unter den 
günstigsten Bedinglmgen, bei Übertragung fremden Blutes (Preßblut vorn 
Rinde auf Katzen) und bei relativ großen Mengen, könnten Thrombenbildmlgen 
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ganz fehlen (Versuchsreihe H, Versuch-3-}. Bei diesen Versuchen - im ganzen 
betrachtet - waren 12 positiv, 6 dagegen negativ. Nun führe Köhler die 
erwähnten Blutaustritte auf Thrombenbildung in den Kapillaren zurück, allein 
den Beweis der multiplen kapillaren Thrombosen habe er nicht erbracht. 
Ferner zerstöre, was sich in der Praxis ja leicht nachahmen ließe, längere Be­
-rührung mit warmer Luft das "Ferment" und mache sogar das Preß blut un­
wirksam. Und überhaupt sei das durch Schlagen gewonnene Blut noch viel 
welliger imstande, Gerinnungen zu erzeugen. Ferner habe Ponfick "zwar 
nicht regelmäßig, aber doch keineswegs selten" auch bei dllekter Transfusion 
aus der Arterie in die Vene eines anderen Tieres gleicher Art genau dieselben 
multiplen Blutungen gesehen, also unter Bedingungen, welche die Deutung 
Köhlers ganz ausschlössen. Nach J ürgensen haben die Ergebnisse 
Köhlers für die Praxis keine Bedeutung. Sie berechtigten nicht dazu, 
die Verwendung defibrinierten Blutes für die Transfusion zu verwerfen, um so 
weniger als ungezählte Versuche, zahlreiche Erfahrungen am Krankenbett 
zugunsten dieses Eingriffes sprächen. Jürgensen schließt sich dem Satze Pa­
nums völlig an, daß die Transfusion des defibrinierten Blutes mit 
Rücksicht auf die leichte und sichere Ausführung der Operation 
un bedingt den Vorzug vor der Transfusion mi t nicht defi brinierte m 
venösem oder arteriellem Blut verdiene. 

Die besonders auf Bergmanns Autorität fußende Verurteilung der Trans­
fusion defibrinierten Blutes bekämpfte fünf Jahre später mit besonderer 
Schärfe Rosenberger. Er wiederholte zunächst die Köhlerschen Experi­
mente. Das Blut wurde nur in einem Versuche dem Tier selbst entnommen, 
in allen übrigen stammte es von anderen Versuchstieren 1), während den zur 
Infusion bestimmten Tieren keine Blutentziehung gemacht wurde. Beson­
derer Wert wurde darauf gelegt, was Rosen berger für sehr wichtig ansieht, 
das Eintreten von Luft in das Gefäßsystem zu verhindern und die Transfusion 
nur langsam, tropfenweise vor sich gehen zu lassen. Von den 11 Versuchs­
tieren starben im unmittelbaren Anschluß an das Experiment nur 2; den Tod 
des einen dieser Tiere schreibt Rosenberger dem trotz aller Vorsicht erfolgten 
Eindringen einer Luftblase zu; bei dem anderen an dem Experiment zugrunde 
gegangenen Tiere wurde bei der Infusion ganz deutlich die Einschwemmung 
eines Gerinnselstückchens, welches das Filter passiert hatte, beobachtet. 
Als der Autor dann die Filtration durch mehrere Atlasschichten vor sich gehen 
ließ, kam kein Todesfall mehr vor. Rosen berger schließt: "Ich kann also 
sagen, daß ich kein einziges Tier an "Fermentintoxikation" verloren habe". 
Die Differenz zwischen seinen und den Köhlerschen Ergebnissen erklärt er 
folgendermaßen: 

Entweder gebe es Faktoren, durch welche das Ferment zerstört werde, 
und, wie aus J ürgensens Arbeit ersichtlich, gelte die Erwärmung (gemeint 
ist wohl das Stehenlassen an der warmen Luft [Verf.]) des Fermentblutes für 
einen solchen Faktor. Dann aber habe die Fermentintoxikation keine prak­
tische Bedeutung, weil durch bloße Erwärmung des zu injizierenden Blutes 
das Ferment vernichtet und dadurch die Fermentintoxikation vermieden 
werden könne. übrigens müßten - die Annahme von der Zerstörbarkeit 

1) Insofern wich Rosenberger von der Köhlerschen Versuchsanordnung ab, 
näherte sich aber wiederum mehr den praktischen Verhältnissen. 

Ergebnisse d. Chir. VI. 6 
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des Ferments als richtig vorausgesetzt - in den Fällen, wo keine Erwärmung 
stattfand, noch andere Potenzen wirksam gewesen sein. Oder aber die Ferment­
intoxikation existiere überhaupt nicht, und was dafür ausgegeben worden 
wäre, sei lediglich die Folge von Unglücksfällen, wie in den Versuchen 28 der 
Ir. und 15 der IH. Reihe. 

Das Ergebnis dieser Versuche widersprach allerdings in entschiedenster 
Weise jenem Satz Bergmanns, daß in keinem Blute, in dem außerhalb des 
Körpers eine Gerinnung und Entfaserung zustande gekommen sei, jenes so 
außerordentlich schädliche Ferment fehle und deshalb bei jeder Transfusion 
mit defibriniertem Blute ein Gift, das die Blutkörperchen zerstöre, 
in die Blutbahn gebrach t werde. 

Rosenberger stellte dann ferner sieben Versuche an, aus denen her­
vorging, daß Blutverluste, die bei Ersatz des Blutes durch Kochsalz­
lösung nicht vertragen wurden, bei Transfusion von annähernd 
der gleichen Menge defibrinierten Blutes überstanden wurden. Er 
wies dann ferner darauf hin, daß beim Defibrinieren des Blutes kein Praktiker 
in der Köhlersehen Weise vorgehe und daß die Annahme, daß auch das in 
der üblichen Weise durch Schlagen entfaserte Blut bei der Transfusion zur 
Fermentintoxikation führe, ganz willkürlich und durch nichts bewiesen sei. 
Ferner hob er hervor, daß J acovicky durch Injektion von nach Alexander 
Schmidt dargestelltem Fibrinferment, das in bezug auf seine Wirkung am 
Plasma von Pferden und Hunden geprüft war, in den Adern von Tieren keine 
intravaskuläre Gerinnung erzeugen konnte. Auch sprächen die zahlreichen 
gelungenen Experimente von Dumas und Prevost, Panum, Ponfick, 
Landois, und vieler anderer dafür, daß bei der Transfusion mit dem in 
üblicher Weise defibriniertem Blute eine Fermentintoxikation nicht einträte. 

Gegen die Übertragung der Köhlersehen Anschauullgen auf die Ver­
hältnisse am Menschen wandte sich ferner auch Schulz. Von 20 Kaninchen 
wurden 10 mit defibriniertem, 10 mit ausgepreßtem Blut transfundiert, d. h. 
sie bekamen eine Injektion des Preßsaftes fester Koagula. Letzteres war 
die Methode, deren sich Arnim Köhler in jener oft zitierten Arbeit bedient 
hatte. Von den zehn ersteren Tieren ging keines durch oder im Anschluß an 
die Operation ein, von den letzteren dagegen fünf. Von diesen fünf der Trans­
fusion erlegenen Tieren blieben drei direkt auf dem Operationstisch, eines ging 
nach einer Stunde, ein weiteres im Verlaufe der folgenden Nacht ein. Bei den 
drei ersteren ergab die sofort angestellte Sektion: Im ersten Falle flüssiges 
Blut in Vorhöfen und Ventrikeln, die Todesursache blieb dunkel. Im zweiten 
Falle fanden sich reichliche Gerinnsel neben flüssigem Blut im Vorhof und Ven­
trikel rechts. Im dritten Falle waren sämtliche Herzhöhlen mit Gerinnseln 
ausgefüllt. Nach den Mitteilungen von Mora wi tz sei man wohl berechtigt, 
diese Gerinnungsgefahr bei Verwendung ausgepreßten Blutes auf die Zufuhr 
von Thrombokinase zu beziehen, welche aus den durch das Auspressen zer­
störten roten Blutkörperchen stammt. 

Man werde also bei Transfusionen nur vorsichtig behandeltes, d. h. unter 
sachtem Umrühren defibriniertes und nicht über Körperwärme 1) erwärmtes 
Blut verwenden. 

1) Bei Einwirkung höherer Temperaturen werden, wie Landois gezeigt hat, die 
roten Blutkörperchen sukzessive deformiert, schließlich aufgelöst. Ein so verändertes 
Blut übt zerstörende Wirkungen auf den Empfangsorganismus a~s. 
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. Mit den Ergebnissen dieser Autoren stehen hinwieder nicht in Einklang 
die erst vor zwei Jahren von Moldevan gebrachten Mitteilungen, wonach die 
intravenöse Injektion frischen defibrinierten Blutes bei Tieren derselben oder 
auch einer anderen Art sofortigen Tod herbeizuführen vermöge infolge von 
intrakardialer bzw. intravaskulärer Gerinnung. Moldevan konnte also die 
Köhlersehe Lehre bestätigen. 

Die Erklärung der so sehr verschiedenen Ergebnisse in den Versuchen, 
die sich mit der gerinnungserzeugenden Wirkung defibrinierten Blutes befassen, 
muß nach unseren heutigen Kenntnissen wohl in der Tatsache gesucht 
werden, daß dieser allerdings doch im defibrinierten Blute vorhandene, Gerin­
nung erregende Körper äußerst labil ist und schon spontan nach gewisser Zeit 
aus dem defibrinierten Blute verschwindet (Edelberg, Schulz, Fuld, 
Morawitz, Moldevan). Deshalb ist unter allen Umständen die Transfusion 
selbst homologen defibrinierten Blutes, zu kurze Zeit nach der Entnahme 
ausgeführt, als ein gefährlicher Eingriff anzusehen. 

Schulz nimmt dann weiter Stellung zu der Frage nach dem Erhalten­
bleiben des transfundierten Blutes. Es ist ihm nun nach seinen Versuchen 
nicht zweifelhaft, daß- der Ersatz verlorengegangenen Blutes durch defibrinier­
tes artgleiches Blut die relative Blutkörperchenzahl, . wenn auch nicht auf der 
ursprünglichen Höhe, so aber doch in den ersten zwei bis drei Wochen wesent­
lich höher hält, als wenn das entzogene Blut keinen oder nur einen Ersatz durch 
physiologische Kochsalzlösung findet. Nach zwei bis drei Wochen pflegten 
auch ohne Bluttransfusion die Zahlenwerte in der Regel wieder die Höhe vor 
der Blutentziehung erreicht zu haben. Allerdings Y4 bis 1/3 der in dem zu­
geführten Blute ursprünglich enthalten gewesenen roten Blutkörperchen kämen 
zu Verlust. Zur Erklärung könne man zum Teil die von Rüchel und Spitta 
angeführte Tatsache heranziehen, daß defibriniertes Blut an sich körper­
ehenärmer sei, als unverändertes Blut - Schulz hat darüber keine be­
sonderen Untersuchungen angestellt - teils sei es auch wahrscheinlich, daß 
immerhin ein Teil der roten Körperehen durch die mit dem Defibrinieren ver­
bundenen Manipulationen in seiner Lebensfähigkeit geschädigt wird und in­
folgedessen einem raschen Zerfall anheimfällt (letzteres wird übrigens von 
Landois als Tatsache zugegeben). Schulz zieht aus seinen Versuchen den 
Schluß, daß votsichtig defibriniertes artgleiches Blut beim Kaninchen zu m 
größten Teil dem empfangenden Organismus erhalten bliebe. 

Die Frage von der Weiterfunktionierung des transfundierten Blutes 
derselben Spezies behandelt u. a. in einer Greifswalder Dissertation ferner 
Bergolte. Es wurden sieben Versuche ausgeführt mit folgendem Resultat: 
In den Mengenverhältnissen des Blutes fand sich nach vorausgegangener Trans­
fusion keine Abweichung von denen normaler Tiere, in Übereinstimmung mit 
den Versuchen von Panum und Landois. Da den Tieren etwa Y4 bis Ya 
der gesamten Blutmenge entzogen war, so hätte, falls das transfundierte Blut 
zerfallen wäre, notwendig eine ungefähr der Größe des Aderlasses entsprechende 
Abweichung von der Norm die Folge sein müssen, da ein so großer Blutver­
lust sich nicht innerhalb so kurzer Zeit zu regenerieren vermöge. 

Das erste Tier wurde zwecks dieser Mengenbestimmung 3 Tage, das 
zweite 6 Tage, das dritte 9 Tage, das vierte 12 Tage, das fünfte 5 Tage und 
das sechste 18 Tage, das siebente 21 Tage nach der Transfusion getötet. 

6* 
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Ein Zerfall des übertragenen Blutes werde aber auch dadurch ausge­
schlossen, daß die Versuchstiere während der ganzen Beobachtungszeit keinerlei 
Krankheitssymptome zeigten, daß sie alle ihre Lebensfunktionen in derselben 
normalen Weise verrichteten, wie vor der Transfusion mit dem defibrinierten 
Blute, und niemals pathologische Ausscheidungsprodukte lieferten. Demnach 
könne das fremde Blut derselben Spezies ohnE) Gefahr für das empfangende 
Individuum transfundiert werden und vermöge ebenso lebensfähig weiter zu 
funktionieren, wie das dem Individuum ursprünglich angehörende Blut. 

Zum gleichen Resultat kommt auch, ebenfalls in einer Greifswalder Dis­
sertation, Heinrich Dettmar. 

Sie bestätigen also die von Landois und Panum aufgestellte Lehre. 

Lysine. 

Schulz selbst beschäftigt sich noch in einer zweiten Mitteilung mit 
der Frage der Erhaltung transfundierten, defibrinierten Blutes und versucht 
ihr auch des weiteren auf anderem biologischen Wege nachzugehen. Die 
Anregung dazu gaben die bekannten Versuche von Ehrlich und Morgen­
roth, die nachwiesen, daß bei der Einverleibung von Blut in ein Individuum 
der gleichen Art im Blutserum des Empfängers Stoffe (Isolysine) auftreten 
können, die die eingebrachten artgleichen Blutkörperchen zerstören. Diese 
für die vorliegende Frage so wichtigen Versuche möchte ich ausführlich wieder­
geben. Ein kräftiger Ziegenbock erhielt 920 ccm Ziegenblut (gemischt aus 
dem Blut von Ziege 1, 2 und 3) durch Zusatz von 750 ccm Wasser lackfarben 
gemacht, intraperitoneal injiziert. Schon am zweiten Tage trat eine geringe 
Lösungsfähigkeit auf gegenüber dem Blut von Ziege 4 und 5, die am siebenten 
Tage ihren Höhepunkt erreichte. Es zeigte sich weiter, daß von neIDl Ziegen 
weitaus die Mehrzahl gegenüber diesem Hämolysin recht empfindlich war. 
Nr. 1, 2, 4, 5, 6, 9 waren stark empfindlich, Nr. 3 und 8 weniger und nur eine 
einzige, die vorher lange Zeit mit dem Preßsaft aus Aalmuskeln behandelt war, 
zeigte eine so geringe Empfindlichkeit, daß selbst unverdÜImtes Serum keine 
Lösung hervorbrachte. Die Blutkörperchen des Bockes selbst waren 
gegen das Hämolysin des eigenen Serums nicht empfindlich. Also 
ein Iso- kein Autolysin. Es wurde dann eine zweite Ziege so behandelt und 
ein Isolysin B erzeugt (die Blutkörperchen dieser Ziege waren empfindlich 
gegenüber dem Isolysin A). Es zeigte sich nun das Blut einzelner Tiere, das 
gegen Isolysin A sehr empfindlich war, gegenüber dem Isolysin B sehr wenig 
()der gar nicht empfindlich und umgekehrt. Das Blut des Bockes A war gegen 
das Isolysin B ebenfalls unempfindlich wie gegen das seines eigenen Serums. 

Bei einem dritten Tiere wurde ein Isolysin ° erzeugt. Gegen dieses waren 
die Blutkörperchen des Tieres ° selbst unempfindlich, empfindlich aber gegen 
das Isolysin A und B. Also schon wieder ein drittes verschiedenes Isolysin. 
Besonders interessant war, daß die Tiere B und 0, trotzdem sie gleichmäßig 
mit derselben Menge desselben Blutes injiziert waren, verschiedene Isoly­
sine lieferten. Es ist also das gebildete Isolysin von der Individualität des 
behandelten Tieres abhängig. 

Das Vorkommen derartiger artgleiohes Blut zerstörender Substanzen 
wurde dann auch von anderer Seite hervorgehoben: So zeigte Langer, daß 
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selbst das Blutserum der Mütter auf das Blut der Kinder agglutinierend wirken 
kann. . 

Ferner hat Ascoli das Auftreten von Isolysinen bei Kaninchen bekannt 
gegeben, denen ihr eigenes, ihnen entzogenes, defibriniertes und mit dem gleichen 
Volumen Wasser versetztes Blut wieder intraperitoneal einverleibt worden 
war. Auch Camus und Pagniece (zit. bei Ascoli) sollen zu ähnlichen Re­
sultaten gelangt sein. 

Hulot und Ramond berichteten, dadurch beim Kaninchen Isolysine 
'erzeugt zu haben, daß sie den Tieren wiederholt subkutan oder intraperitoneal 
die gleiche Blutmenge wieder einverleibten, die sie den Venen der Tiere ent­
nommen hatten. 

Dagegen erhielten Kraus und Ludwig, die in drei Fällen denselben 
Tieren wiederholt 5 bis 20 ccm defibrinierten Blutes injizierten, bei wieder­
holter Prüfung (1 Teil Serum auf 1 Teil 5%ige Kaninchenblutaufschwemmung) 
nur negative Resultate. 

Schulz weist nun sehr mit Recht darauf hin, daß es für die Anstellung 
derartiger Versuche zunächst wesentlich ist, ob einfach defibriniertes oder lack­
farbenes Blut (wie in den Versuchen von Ehrlich - Morgenroth, Ascoli, 
Camus und Pagniece) verwandt wird. So habe Klein gefunden, daß die 
mit 0,85%iger Kochsalzlösung oder mit destilliertem Wasser unter nachfolgender 
Herstellung der Isotonie aufgenommenen Auszüge des Breies zerriebener Ka­
ninchenblutkörperchen Isoagglutination zeigen können, während die be­
treffenden Blutsera sich völlig inaktiv verhalten. Weiterhin könne es kaum 
gleichgültig sein, ob die Einverleibung subkutan, intraperitoneal oder intra­
vaskulär geschehe. 

Seine Versuche haben ihm demgegenüber bewiesen, daß beim Kaninchen 
eine einfache Transfusion von defibriniertem Blut (also intravaskuläre Ein­
verleibung) gegenüber dem Blutspender nicht zur Bildung von Isolysinen 
und Agglutininen führt. Sie geben seiner früher aufgestellten Behauptung, 
daß bei der Transfusion artgleichen Blutes der weitaus größere Teil des ein­
geführten Quantums dem empfangenden Organismus erhalten bleibe, eine 
weitere Stütze. 

Allerdings könne man diese Erfahrung nach unseren heutigen biologischen 
Kenntnissen nicht ohne weiteres auf den Menschen, speziell nicht auf 
Kranke übertragen, weil bei diesen Isosubstanzen an sich schon häufiger 
zu sein schienen. 

Es erscheint hier angezeigt, speziell nochmals auf die Ascolischen Ver­
suche über das Vorhandensein von Isolysinen im Blutserum des Menschen 
hinzuweisen. Bei 17 Seris normaler Menschen trat meist keinerlei Reaktion, 
d. h. Hämolyse auf. Nur in sehr spärlichen Fällen beobachtete er eine geringe 
Rosafärbung. Die roten Blutkörperchen verschiedener Individuen sind nach 
ihm gegen die Wirkung von Isoagglutininen und Isolysinen verschieden emp­
findlich. Dagegen erwiesen sich in der Regel besonders leicht agglutinierbar 
und lösbar oft die roten Blutkörperchen bei mehreren primären und sekun­
dären Anämien. Ein im gleichel,l, Sinne positives Resultat erhielt er auch bei 
zwei Fällen von Magenkarzinom, . einer_ wahrscheinlichen Addisonerkrankung 
und einer Pneumokokkeninfektion. 
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Es würde demnach hier ein Unterschied bestehen zwischen 
dem Blutserum von ganz gesunden und dem von kranken, sowie 
durch einen Blutverlust geschwächten Individuen. 

Auch andere, italienische, französische und amerikanischeAutoren meinen, 
ein gehäuftes Vorkommen von Isolysinen bei Erkrankten beobachtet zu haben. 
Dem widersprechen jedoch die Untersuchungen von Grafe und Graham, 
die sich mit denen von Moss und Oelien decken. Im Gegensatz zu den meisten 
Bearbeitern dieses Gebietes, wie sie schreiben, haben sie vor jedem Versuch 
zunächst davon sich überzeugt, daß die als Testobjekte verWandten Blutkör­
perchen auch wirklich genügend empfänglich waren. Bei dieser Methodik 
ergab sich aber nun, daß Isolysine ungefähr ebensooft im BI"!ltserum von Ge­
sunden, wie von tuberkulösen, karzinomatösen und anderen chronisch Kranken 
vorkommen können. 

Ihrer Meinung nach haben wir bei den Isolysinen überhaupt normale 
Blutstrukturen vor uns. 

Klinische Erfahrungen. 

Der Umstand nun, daß sich so viele Stimmen gegen die Köhlersche Lehre 
erhoben, hatte naturgemäß die Wirkung, daß die Transfusion defibrinierten 
Blutes sehr bald wieder aufgenommen wurde. 

So wurde sie in der Folgezeit in Form der intravenösen EinverIeibung 
mehrfach geübt von Morawitz, allerdings nicht bei akuten Blutverlusten, 
sondern bei chronischer, schwerer Anämie. Während alle bisherigen Behand­
lungsmethoden versagt hatten, gab ihm die Transfusion mäßiger Mengen de­
fibrinierten Blutes gute Erfolge. Er glaubt, daß die Menge des übertragenen 
Blutes zur Herbeiführung günstiger Resultate nicht von Bedeutung sei, daß 
vielmehr auch schon eine geringe transfundierte Blutmenge das Knochenmark 
des Empfängers in irgend einer, mit anderen Mitteln nicht hervorzurufenden 
Weise in einen Reizzustand versetze und zu vermehrter Produktion anrege. 

Über einen ebenfalls günstig beeinflußten Fall von perniziöser Anämie 
berichtet ferner Ewald in einer Sitzung der Berliner Medizinis~hen Gesell­
schaft. Hier wurden 200 ccm defibrinierten Blutes eingespritzt. Zunächst 
foIgte eine Temperaturerhöhung auf 39,6, die jedoch rach herunterging. Nach 
dem Eingriff zeigte sich erhebliche Besserung des Allgemeinzustandes ; Gewichts­
zunahme von 58 auf 79 kg, Vermehrung der roten Blutkörperchen von 1 840000 
auf 3700000. 

Ferner hat Huber mehrere (fünf) Fälle von schwerer perniziöser Anämie 
mit oft wiederholten intraglutealen Injektionen kleiner Mengen (10 bis 50 ccm) 
defibrinierten Blutes behandelt. Irgendwelche ernstere" oder für den Patienten 
unangenehme Nebenerscheinungen fehlten. nis injizierte Blut hat nach ihm 
keine direkt heilende Wirkung, aber es setzt den Körper in den Stand, sein Blut 
"auf eine normale Beschaffenheit zu bringen oder sich ihr mehr oder weniger zu 
nähern. Ein Patient beispielsweise erhielt in elf Wochen vierzehn Einspritzungen 
mit im ganzen 735 ccm Blut. Der Hämoglobingehalt stieg von 18% auf 92%, 
die Zahl der roten Blutkörperchen von 1,2 "auf 4,8 Millionen, das Körperge­
wicht von 52,5 auf 57,8 kg. Der Allgemeinzustand besserte sich wesentlich, 
das mikroskopische Blutbild wurde fast normal. 
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Auch Esch sah, bei zwei Patientmnen mit hochgradiger Anämie Gutes 
von derartigen Injektionen, und Ru bin erzielte ebenfalls bei einer hämorr ha­
gischen Diathese, bei der alle Maßnahmen erfolglos geblieben waren, dauernde 
Heilung durch intramuskuläre Injektion (ca. 40 ccm) defibrinierten Blutes. 
Auch ein Fall von Schilling wäre hier zu nennen. Einem fünf jährigen Hämo­
philen wurden 200 ccm defibrinierten, mit 750 ccm NaCI-Lösung verdünnten 
Blutes intravenös einverleibt. Die Blutungen hörten auf, der Hämoglobin­
gehalt stieg auf 60% und eine deutliche Hebung des Allgemeinzustandes war 
die Folge. 

Schulz bringt in einer ausführlichen Erörterung der einschlägigen Ver­
hältnisse zunächst eine kurze theoretische Besprechung über das Wesen der 
Störungen, die bei der Transfusion durch Agglutination und Hämolyse 
eintreten können. Er hat nach genauer Prüfung der gegenseitigen Agglutina­
tion und Hämolyse und danach getroffener Wahl des Blutspenders elfmal 
die intravenöse Transfusion defibrinierten menschlichen Blutes 
bei chronischen sekundären und bei zwei Fällen perniziöser Anämie 
ausgeführt. Seine Technik der Untersuchung auf Isolysine und Agglutinine 
beschreibt er folgendermaßen: 0,1 und 0,01 Serum werden im Vidalröhrchen 
mit 0,1 ccm 5%iger Blutaufschwemmung zwei Stunden bei 37°, später im 
kühlen Raum gehalten. (Es werden Kontrollen mit einer gewöhnlichen Auf­
schwemmung angestellt.) Das Resultat wird nach zwei Stunden zum ersten­
MaIe und nach Ablauf einer Nacht zum zweiten Male abgelesen. Hämoglobin­
austritt wird durch makroskopischen Vergleich der Probe mit Kontrollen des 
Serums und der Blutaufschwemmung festgestellt, die Agglutination im hän­
genden Tropfen mikroskopiert. Zur Serum verdünnung empfiehlt sich nur 
durch Venenpunktion gewonnenes Blut. Zur Not kann die 5%ige Blutauf­
schwemmung durch Auffangen von einem Tropfen Blut in 19 Tropfen physio­
logischer Kochsalzlösung hergestellt werden.) In einem Falle von sekundärer 
Anämie verursachte die Übertragung defibrinierten menschlichen Blutes 
dessen Blutkörperchen vom Serum des Empfängers gelöst und 
agglutiniert wurden, akuten Kollaps und in weiterer Folge Schüttelfrost, 
Ödem und Fieber bis zu 40°. Trotzdem wurde die Anämie günstig beeinflußt. 
Die Erfolge scheinen dem Autor sehr ermutigend, bis auf die Fälle von perni­
ziöser Anämie, zumal sich mit Ausnahme eines Falles keine schädlichen Reak­
tionen zeigten. Später berichtet dann Schul z noch, daß gelegentlich einer 
erfolgreichen Transfusion von defibrini81;tem Menschenblut trotz der Ab­
wesenheit von Isoagglutininen und Isohämolysinen in den beiden 
verwandten Blutarten Schüttelfrost und Temperatursteigerungen 
auftraten, während Kollaps, Ödeme und Hämoglobinurie fehlten. Es 
müßten daher noch für uns unbekannte Faktoren bei Entstehung der "Trans­
fusiönskrankheit" mitwirken. 

Weiterhin teilt Sachs einen Fall perniziöser Anämie bei einer 30-
jährigen Drittgebärenden post partum mit, in dem die Transfusion von 
ca. 350 ccm defibrinierten Blutes von überraschendem Erfolge war. 

, Weber behandelte siebEln Fälle schwerer chronischer Anämie mit mehr­
,fachen Transfusionen von 4 bis 5 ccm defibrinierten Blutes, nachdem alles 
andere versagt hatte. Es trat eine starke. Zunahme des Hämoglobins und der 
roten Blutkörperchen ein. Unangenehme Erscheinungen sind nach ihm selten, 
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aber doch nicht immer vermeidbar. Die Ursache davon liege im transfundierten 
Blute, denn die gleichzeitig behandelten Patienten boten alle die gleichen Er­
scheinungen, während die mit dem gleichen Blute Injizierten niemals verschie­
den reagierten. 

Eine Veröffentlichung aus der Marburger medizinischen Klinik von Hürter 
spricht sich gleicherweise für die Bluttransfusion bei schweren Anämien aus. 
Embolien sah man dort bei Verwendung defibrinierten Blutes niemals, wohl 
aber die schon von vielen Seiten beschriebenen Erscheinungen: Schüttelfröste, 
Erbrechen, Temperaturanstieg, Hämoglobinurie, schweres Krankheitsgefühl, 
die auch Hürter auf Isolysine bezieht. Eine vorherige Prüfung auf deren 
Vorhandensein hält er daher für unerläßlich. 

über ein ganz besonders großes Material konnte Hannssen auf dem 
Kongreß für innere Medizin 1911 referieren, nämlich 61 Einverleibungen de­
fibrinierten Blutes bei 26 Fällen von Anämie. In sechs von fünfzehn Fällen 
perniziöser Anämie war die Wirkung deutlich günstig, zweimal geradezu ekla­
tant. Neben Besserung der Atemnot, Hebung der Eßlust und der Kräfte war 
nach fünf Transfusionen besonders bemerkenswert eine schnelle Aufsaugung 
der retinalen Blutergüsse, in fünf Fällen erfolgte außerdem völlige Entfiebe­
rung. Auch bei größeren Blutverlusten zeitigte die Transfusion unverkenn­
bar Gutes. Eigentümlicherweise konnte aber eine deutliche Beschleunigung 
der Regeneration nicht mit Sicherheit konstatiert werden. Bei den Blutspen­
dern, meist Studenten, seltener Verwandten der Kranken, machten sich 
Schädigungen durch die Blutentnahme nicht geltend. Bemerkenswert 
erscheint, daß bei negativem Ausfall der vorausgeschickten Prü­
fung auf Hämolyse und Agglutination die Transfusionen stets 
glatt verliefen, hingegen bei drei Transfusionen mit positivem 
Ausfall der Probe die typischen Transfusionserscheinungen auf­
traten. 

Eine einwandsfreie Erklärung der günstigen Wirkung vermag auch Hans­
sen nicht zu geben. 

Neben den lobenden erhoben sich aber auch einige sich weniger befrie­
digt äußernde Stimmen. So erklärt Bennecke auf Grund von fünf Fällen 
perniziöser Anämie: Eine über jeden Zweifel erhabene Besserung des Blut­
befundes wurde in keinem Falle beobachtet. Nur nach einer der fünf Trans­
fusionen fand sich eine geringe Vermehrung des Hämoglobins und der roten 
Blutkörperchen. Auch die subjektiven Besserungen halten einer objektiven 
Kritik nicht stand, da monate- und jahrelange Remissionen selbst bei desolaten 
Fällen perniziöser Anämie vorkommen können. 

Nach V oi t haben selbst Transfusionen ganz kleiner Mengen defibrinierten 
Blutes oft sehr unangenehme, wenn auch nicht schwere Erscheinungen im 
Gefolge : Wallungen, Luftmangel, Beklemmungsgefühl. Es liege dies wohl 
am Blut des Spenders, denn mehrere Transfusionen vom gleichen Spender 
hatten bei verschiedenen Personen unangenehme Nachwirkungen, die bei den 
gleichen Personen bei einem anderen Spender ausblieben. 

Von weiteren Untersuchungen, die sich mit den nach Bluttransfusionen 
auftretenden Störungen befassen, sind vor allem die von Freund zu nennen. 
Nach seiner Ansicht entsprechen die Transfusionserscheinungen zunächst 
einmal dem Symptomenkomp1ex des aKuten Blutzerfalls in der Gefäßbahn, 
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entsprechend dem Anfall der paroxysmalen Hämoglobinurie. Sie beruhten 
auf der Wirkung von Isolysinen und wahrscheinlich auch noch von Isoagglu­
tininen. Könne man wohl durch Wahl eines geeigneten Blutspenders diese 
letzten beiden vermeiden, so bliebe immer noch eine Erscheinung, ein mehr 
oder minder hohes Fieber bestehen. Um nun zu beweisen, daß dieses auf das 
Defibrinieren zurückzuführen sei, stellt er folgenden Versuch an: Es wurde 
zweimal direkt aus der Karotis Blut in die Ohrvene (die Versuchstiere waren 
Kaninchen) übergeleitet in einer Menge von 20 ccm. Die Körpertemperatur 
blieb normal. Das Tier, das als Blutspender gedient hatte, wurde dannent­
blutet, sein Blut defibriniert und dann von diesem Blut nach vier Stunden 
je 15 ccm einem der Tiere, das auf direkte Transfusion nicht gefiebert hatte, 
sowie einem Kontrolltier injiziert. Beide Tiere bekamen hohes Fieber. 

Endlich ließ sich durch Versuche auch mit körpereigenem Blut (cfr. 
Köhler) zeigen, daß das Blut durch das Defibrinieren pyrogene Eigenschaften 
bekommt. Diese pyrogene Eigenschaft des Blutes verlor sich durch einfaches 
Stehenlassen im Laufe von etwa 20 Stunden. Freund meint, es müsse gelingen, 
die Bluttransfusion ganz fieberfrei zu gestalten, wenn man steril entnommenes, 
Isolysin und Isoagglutinin-freies Blut defibriniere, stehen lasse und erst nach 
ca. 20 Stunden verwende. 

Nun, waren sich die Autoren auch über die Deutung und über die Bewer­
tung der nach Transfusion mit defribriniertem Blut auftretenden Erscheinungen 
nicht einig, so konnte doch das Vorkommen erheblicher ,gesundheitlicher Stö­
rungen, bestehend in Schüttelfrösten, Dyspnoe, Ödemen, Hämoglobinurie, 
Fieber, nach solchen beim Menschen nicht fortdiskutiert werden. So ist es 
nicht verwunderlich, daß man sich in der Neuzeit wieder mehr dazu entschloß, 

, an Stelle des defibrinierten, also doch jedenfalls künstlich veränderten Blutes, 
zur unmittelbaren Überleitung der von vornherein unschädlichen indifferenten 
und noch wirksamer erscheinenden normalen Blutflüssigkeit zurückzukehren, 

,nachdem mit dem Aufkommen besserer Methoden der Gefäßvereinigung die 
Hauptgefahr solcher direkten Überführung, die Bildung von Gerinnseln, ver­
meidbar geworden erschien. 

Als weiterer Grund zur Bevorzugung der direkten Bluttransfusion wäre 
noch anzuführen, daß nach unseren neueren Kenntnissen die Verwendung de­
fibrinierten' Blutes nicht unmittelbar nach der Entnahme stattfinden darf, 
was selbstredend bei akuten, lebensbedrohenden Blutungen einen großen 
Nachteil darstellt. 

b) Übertragung unveränderten Blutes. 

Die ersten Bestrebungen dieser Art werden, soweit ich sehe, von ame­
rikanischer Seite mitgeteilt. Crile berichtete im Jahre 1906 über sechs direkte 
Transfusionen, die er bei fünf Patienten wegen schwerer Blutverluste ausführte. 
Es traten keinerlei Störungen bei den Empfängern, wohl aber stets eine auf­
fällige Erholung, erhebliche Zunahme des Hämoglobingehaltes und der roten 
Blutkörperchen ein. Bei zwei Fällen sistierte die vorher unstillbare Blutung un­
mittelbar nach dem Eingrüf, weshalb Crileletzteren beiCholämie, Hämophilie 
und anderen Formen pathologischer Hämorrhagie für angezeigt hält. Der 
Spender regenerierte das verlorene Blut ifi fünf bis sieben Tagen und trug keinerlei 
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Schaden davon. Niemals wurden Erscheinungen von Hämolyse und 
Agglutination beo bach tet. 

Ein Jahr später trat er wiederum mit diesbezüglichen Mitteilungen her­
vor. Er hatte diesmal eine Arterie des Spenders mit einer Vene des Empfän­
gers durch eine Art von Murphyknopf verbunden. Die von Senn ausgespro­
chene Ansicht, daß das übergeleitete Blut seine Lebensfähigkeit einbüße, 
konnte er nicht bestätigen. Im Tierexperiment gelang es ihm mitte1st dieser 
Methode noch Tiere nach Blutverlusten am Leben zu erhalten, bei denen sonst 
andere Maßnahmen, auch Kochsalzinfusionen im Stich gelassen hatten. 
Crile empfiehlt den Blutspender auf einen Tisch zu lagern (s. auch J ürgensen), 
der gestattet das Kopfende tief zu stellen. Vor jeder Bluttransfusion soll eine 
genaue Untersuchung des Herzens stattfinden. Bei der Überleitung des Blutes 
muß man daran denken, daß das anämische Herz dem Blutdruck des Spenders 
nicht immer gewachsen ist, was Dilatation des Herzens zur Folge haben kann. 
Wenn diese Gefahr droht, soll man rhythmische Kompressionen des Thorax 
machen, die Transfusion unterbrechen und den Kopf des Empfängers tief­
lagern, um das Gehirn besser mit Blut zu versorgen. Der Autor weist auf die 
bemerkenswerte Tatsache hin, daß bei einer Anzahl von Fällen im Re­
agenzglasversuch beim Vermischen der beiden Blutarten Hämo­
lyse auftrat, dagegen bei der trotzdem vorgenommenen Blutüber­
leitung im lebenden Organismus ausblieb. Er hält es daher für un­
nötig, solche Vorprüfungen überhaupt vorzunehmen. Des weiteren warnt 
er vor Transfusion bei schweren organischen Herzkrankheiten, da das Herz 
die Mehrarbeit nicht zu leisten vermöge. Mit dem Erfolge ist er durchaus 
zufrieden. 

Criles Mitteilung zeitigte sehr bald weitere Veröffentlichungen auf diesem, 
Gebiete. 

So berichtet Delbet über folgende Fälle Guillots und Dehellys: Eine 
40jährige Frau war auf das Äußerste heruntergekommen durch ständige Blu­
tungen aus einem Fibroma uteri. Es erfolgte nun die Transfusion, indem mit-' 
telst der Elsbergschen Kanüle in Lokalanästhesie die Arteria radiitlis eines 
35jährigen kräftigen Mannes mit der Vena saphena der Frau verbunden wurde. 
Dauer der Überleitung eine Viertelstunde. Außer Leib- Und Kopfschmerz 
zeigten sich bei der Empfängerin keine besonderen Erscheinungen. Die Blu­
tungen kehrten nicht wieder, der Allgemeinzustand wurde so erheblich ge­
bessert, daß bald darauf die totale Hysterektomie vorgenommen werden konnte. 

In einem zweiten Falle handelte es sich um einen außerordentlich durch 
Blutungen aus einem Magenkarzinom heruntergekommenen 32 jährigen Mann. 
Zum Hergeben des Blutes fand sich ein 60jii,hriger gesunder Mann bereit. Auch 
hier erfolgte die Überleitung mittelst EIsbergseher Kanüle von der Arteria 
radialis des Spenders in die Vena saphena des Empfängers, 20 Minuten lang. 
Es kehrte der normale Tonus des Augapfels, die Sichtbarkeit der Konjunk­
tivalgefäße, Erhöhung des Pulses,' Färbung der Lippen wieder. Der Emp­
fänger zeigte abends eine leichte Temperatursteigerung, im übrigen war sein 
Allgemeinzustand völlig zum Guten verändert. Die Blutungen hörten ganz 
auf und drei Tage später wurde eine Gastroenterostomie ausgeführt. Ohne 
eine neue Blutung ging der Patient dann schließlich lediglich an· Kachexie 
15 Tage nach der Transfusion zugrunde. 
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Im ersten Falle fiel die -Prüfung auf -Hämolyse und C Agglutination, C die 
vor der Transfusion der Sicherheit halber vorgenommen wurde, negativ aus. 
Im zweiten Falle konnte die Bestimmung nicht mehr ausgeführt werden. 

Delbet berichtet dann ferner noch über Experimente, aus denen er 
schließt, daß der Ersatz verloren gegangener Blutkörperchen bei Zufuhr von 
Kochsalzlösung in wenigen Stunden vor sich geht. Er meint, im Gegen­
satz zu Crile, daß die beim Verblutungstode vorhandene Menge von roten 
Blutkörperchen an und für sich noch genügen würde, -das Leben zu erhalten, 
wenn man nur für eine regelrechte Zirkulation dieser letzteren sorge. Eine 
Überlegenheit der Bluttransfusion gegenüber der Infusion von Kochsalzlösung 
besteht daher seiner Meinung nach weniger bei akuten C Blutverlusten als bei 
den durch rezidivierende Blutungen hervorgebrachten Anämien. 

Ein überzeugter Anhänger der Bluttransf:usion_ mitte1st direkter Gefäß­
naht ist auch Carrel, der sie angelegentlichst an Stelle der Kochsalzinfusion 
empfiehlt. Er gibt zu, daß es bei unvollkommener Technik zu Embolien kommen 
könne und daß die Hämolyse eine ernste Gefahr des Eingriffes darstelle. Er 
hält jedoch das Eintreten der letzteren für sehr selten, Erwähnt sei, daß nach 
Carrels Erfahrungen die Dauererfolge bei perniziöser Anämie zu wünschen 
übrig lassen. Einer Bemerkung Guleckes in seinen "Reiseeindrücken aUtl 
Nordamerika" ist noch zu entnehmen, daß Carrel die Bluttransfusion auch 
in zwei Fällen von Barlowscher Krankheit angewandt hat und die Kinder 
dadurch gerettet zu haben glaubt. 

Gulecke sagt übrigens in dem genannten Bericht, daß eine Anzahl der 
amerikanischen Chirurgen den Erfolgen der Bluttransfusion nicht so enthu­
siastisch, wie Crile, Carrel, u. a. gegenüberstünden._ 

Über erfolgreiche Bluttransfusion mitte1st Gefäßnaht bei Hämophilie 
berichtet in Deutschland als erster Enderlen. Um den Spender vor zu weit­
gehender Blutentziehung zu bewahren, w-urde aufgehört, sobald der Blutdruck, 
der mit dem Riva - Rocischen Apparat gemessen wurde, 95 erreicht hatte. 
Beim Empfänger zeigte sich die Wirkung in -einem Steigen des Hämoglobin­
gehaltes um ca. 20% und bedeutender Vermehrung der roten Blutkörperchen. 
In einem Falle wurde am zweiten Tage Hämoglobinurie beobachtet, von der 
sich der Patient aber rasch erholte. 

Eine weitere Mitteilung aus der Enderlenschen Klinik über direkte 
Transfusion von Mensch zu -Mensch- stammt von Hotz. Außer vorüber­
gehender Hämoglobinurie bei einem Hämophilen wurden nie die geringsten 
schädlichen Erscheinungen beobachtet. Was die Technik anlangt, so wurde 
durch direkte Gefäßnaht die Art. radialis des Spenders mit einer Vene des 
Empfängers vereinigt. Dem Spender wurde eine Blutdrucksenkung von 120 
bis auf 100-95 Hg. zugemutet, während der Empfänger eine Steigerung 
bis 85-100 erfuhr. Die längste Dauer des -Einströmens betrug 50 Minuten. 
Trotz vorsichtiger Naht können nach Hotz an der Vereinigungsstelle Thromben 
entstehen, welche die Blutüberleitung unterbrechen. Diese Gerinnsel sind 
stets nur klein, sie finden sich in der Radialis, haben kaum 1mm Durchmesser 
und verraten ihre Gegenwart durch Sistieren der Pulsation im Stamm der 
Vene und dadurch, daß das mit hellem Biute gefüllte Gefäß durch venöse An­
füllung dunkel gefärbt wird. Kleine Thromben wurden zuweilen durch einen 
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leichten Druck auf die Nahtstelle beseitigt, ohne daß klinische Anzeichen einer 
Embolie infolge davon erkennbar gewesen wären. 

Im ersten Falle handelt es sich um eine Blutung nach Entfernung einer 
ver~iterten Niere. Die Patientin wurde zweifellos vor dem unmittelbar dro­
henden Exitus durch die Transfusion gerettet,erlag jedoch nach acht Tagen 
der schon vorher bestehenden Infektion. Der zweite Fall betraf einen 16jäh­
rigen Hämophilen. Der Erfolg der Transfusion erschien zunächst eklatant. 
Nach einigen Tagen wiederholte sich jedoch die Blutung, dann trat Hämo­
globinurie auf (keine roten Blutkörperchen). Endlich am siebenten Tage 
zeigte sich zuerst an der Nahtstelle wieder die Hämophilie. Im dritten Falle 
wurde die Bluttransfusion ausgeführt wegen eines Kollapses nach Operation 
eine.s sehr ausgedehnten Thoraxtumors. Der Erfolg war auch hier sehr deut­
licn, insofern, als sich die Kranke zusehends erholte. In den nächsten drei 
Tagen trat eine linksseitige Unterlappenpneumonie auf, die bei Abschluß der 
Arbeit noch bestand. Fall 4 betraf eine 48jährige durch dauernde starke 
Blutungen aus einem Magengeschwür in höchstem Maße heruntergekommene 
Frau. Im Anschluß an die Operation (Pylorusausschaltung, Gastroenterosto­
mie): Bluttransfusion. Der Blutdruck betrug vor der Transfusion 35, der 
Hämoglobingehalt 32 %, die Zahl der roten Blutkörperchen 200000, nach der 
Transfusion waren die entsprechenden Zahlen 102, 52, 3052000. Bis zum 
sechsten Tage guter Verlauf. Dann geringe Dämpfung und Rasselgeräusche 
über beiden Unterlappen. Am zwölften Tage Tod. Die Sektion zeigte ein 
markstückgroßes kallöses Ulcus am Pylorus, Thrombosen der Becken- und 
Oberschenkelvenen, in beiden Unterlappen keilförmige Gangränherde, deren 
Alter auf etwa fünf Tage geschätzt wurde. Keine frischen Infarkte. Die 
Gangränherde stehen jeweils mit einem eitererfüllten kleinen Bronchus in 
Verbindung. Es ist nicht nachzuweisen, daß die Gangrän durch Verschlep­
pung von Embolis bei der Transfusion bedingt worden wäre. Da nur in diesem 
einen Falle eine Lungenkomplikation auftrat und schon vor der Operation 
eine Bronchitis bestand; meint. der Autor die Erscheinung auf andere Ursachen 
als auf die Bluttransfusion zurückführen zu können. 

Zuletzt berichtet Hotz über den Fall einer 53 jährigen Bauersfrau 
mit ausgedehnter Magenresektion wegen Carcinom Billroth II (mit (Braun­
scher Enteroanastomose). Infolge von vorausgegangener Blutung war die 
Körperkraft sehr stark reduziert. Der Blutbefund ergab 35% Hämoglobin, 
2750000 rote Blutkörperchen, Blutdruck 90. Die Bluttransfusion wurde sofort 
angeschlossen. Spender war der kräftige Sohn, zurzeit im Militärdienst. 
Fünf Stunden nach der Transfusion ergaben sich folgende Werte. Hämoglobin 
55%, rote BlutkÖrperchen 3 800 000, Blutdruck 115. Die Frau überstand den 
Eingriff gut. Hämolyse wurde nicht beobachtet. Der Blutbefund erfuhr 
später weitere Zunahme. 

Einen günstigen, hierher gehörigen Fall teilte ferner Flörcken mit. Der 
Hämoglobingehalt bei der Kranken war auf 30 % gesunken, der Puls klein, 
weich, unregelmäßig, am Herzen traten anämische Geräusche auf. Injektion 
von Diphtherieserum, Gelatineinjektionen waren der Blutung gegenüber ohne 
jeden Erfolg und die Besserung nach reichlichen intravenösen Kochsalz­
infusionen stets nur eine sehr rasch vorübergehende. Es wurde nun die linke 
Arteria radialis der älteren Stiefschwester durch Gefäßnaht nach Carrel-
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Stich mit der Vena mediana cuofti sin. der Kranken vereinigt und für 30 Mi­
nuten diese Verbindung erhalten. Nur einmal wurde durch einen kleinen 
Thrombus der Blutstrom unterbrochen, kam aber nach Wegdrücken des ersteren 
sofort wieder in Gang. Schon während der Transfusion belebte sich die schwer­
kranke Patientin sichtlich, der Puls wurde voller. Der Blutdruck der Schwester 
sank während der Infusion von 125 mm Hg. auf 100 mm Hg. Nach dem Ein­
griff hörten die Blutungen bei der Patientin vollständig auf und, während vorher 
beim Katheterismus sich reines Blut entleert hatte, konnten nach zwei Tagen 
keine roten Blutkörperchen im Urin mehr nachgewiesen werden. Der Puls 
blieb gut, der Blutdruck war von 30 mm Hg. auf 45 mm Hg gestiegen. Die 
Patientin wurde vollkommen geheilt entlassen. Ob es sich in dem betreffenden 
Falle um eine Hämophilie gehandelt hat, oder ob die Blutungen der Gruppe 
der septischen zuzurechnen sind, läßt der Verfasser dahingestellt. Irgend 
eine Schädigung konnte er nicht beobachten. 
. Eine besonders eingehende Mitteilung machte weiter Tuffier: Bei einem 
stark heruntergekommenen Patienten mit Lungengangrän waren alle Versuche 
den ungünstigen Allgemeinzustand zu heben, vergeblich gewesen. Auch Adre­
nalin war ohne jede Wirkung. Spender war ein Mann von 40 Jahren. Die 
Prüfung auf Wassermannsehe Reaktion, Agglutination und Hämolyse war 
negativ. Dauer der Überleitung fünf Minuten. Sie geschah, indem die 
Arteria radialis des Spenders mit der Vena basilica des Empfängers durch 
eine EIsbergsehe Kanüle anastomosiert wurde. Das unmittelbare Resultat 
war ausgezeichnet, die Besserung hielt an, doch erlag der Kranke unglücklicher­
weise 37 Tage später einer Lungenblutung. Ein weiterer erfolgreicher Fall 
betraf eine 50jährige Frau, die durch Blutungen aus einem Fibrom aufs äußerste 
anämisch geworden war. Nach Erschöpfung aller anderen Mittel, Kochsalz­
lösung, Adrenalin, Kampferöl, wurde die Transfusion ausgeführt. Spender 
war der Schwiegersohn der Kranken. Prüfung auf Wasser mannsehe Reak­
tion, Agglutination, Hämolyse fiel negativ aus. Es wurde in Lokalanästhesie 
mitte1st Elsbergscher Kanüle die Anastomose zwischen Arteria radialis des 
Gebers und der Vena basilica der Empfängerin ausgeführt. Das Überströmen 
des Blutes erfolgte 17 Minuten lang. In diesem Falle wurde eine ganz genaue 
Blutuntersuchung vorgenommen, die als Beispiel hier wiedergegeben werden soll: 

Vor der Transfusion 16. April. 
Rote Blutkörperchen 
Weiße Blutkörperchen ............. . 
Hämoglobin (nach Malassez) . . . . . . . . . . 

% Stunde nach der Transfusion: 
(In diesem Moment bekam das Gesicht, besonders die 

Lippen der Kranken rote Färbung) 
Rote Blutkörperchen 
Weiße Blutkörperchen . . . . . . . . . . . . . . . 
Hämoglobin. . ................. . 

6 Stunden nach der Transfusion: 
Rote Blutkörperchen 
Weiße Blutkörperchen .............. . 
Hämoglo bin .................. . 

24 Stunden nach der Transfusion: 
Rote Blutkörperchen 
Weiße Blutkörperchen . . . . ~ 
Hämoglobin ........ . 
Urin ohne abnorme Bestandteile 

2480000 
11200 
4,5% 

2728000 
12700 
5,3% 

2697000 
13200 
5,7% 

2666000 
12400 
5,25% 
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3 Tage nach der Transfusion. 
Rote Blutkörperchen 
Weiße Blutkörperchen ............ . 
Hämoglobin .............. . 

7 Tage nach der Transfusion. 
Rote Blutkörperchen 
Weiße Blutkörperchen ........... . 
Hämoglobin ............... . 
Blutdruck (nach Pachon) vor der Transfusion 
Blutdruck (nach Pachon) nach der Transfusion 
In den folgenden Tagen .'. . . . . . . . . 
Blutdruck des Spenders vor der Transfusion. . 
Blutdruck des Spenders nach der Transfusion . 

2790000 
11200 

5,5% 

2728000 
9600 
5,5% 

9Yz 
12Yz 

10Yz-11 
17 
16. 

Ganz auffallend war die Besserung des Allgemeinzustandes, der es erlaubte, 
daß diePatientin am 29. April bei völligem Wohlbefinden das Krankenhaus verließ. 

Tuffier empfiehlt die Wassermannsche Reaktion und die Prüfung 
auf Agglutination und Hämolyse vor der Transfusion anzustellen. Er hat den 
Eingriff stets in Lokalanästhesie ausgeführt und sich der EIs bergschen Kanüle 
bedient. Noch besser erscheint ihm die von ihm getroffene Modifikation der 
letzteren. Eine Möglichkeit, genau die transfundierte Blutmenge zu bestimmen, 
gibt es nach ihm nicht, man hat nur Anhaltspunkte in dem Befinden des Spenders. 

Er bringt eine sehr bemerkenswerte Anschauung über die 
Gründe des Nutzens einer Transfusion. Dieser bestehe nicht nur 
in der Zuführung der roten und weißen Blutkörperchen, sondern 
in der Zuführung lebenden Serums, das eine große Zahl von orga­
nischen Stoffen und Sekreten verschiedener Drüsen mit innerer 
Sekretion aus dem Körper des Spenders enthielte, die eine unmittel­
bare Einwirkung auf den Empfänger ausübten und wahrscheinlich eine wich­
tige Rolle bei den günstigen beobachteten Resultaten spiele. Stets wurde auch 
der Blutdruck durch die Bluttransfusion höher als wie durch bloße Injektion 
von Kochsalzlösung. (Anm. d, Verf.: Die injizierten Mengen von Koch­
salzlösung waren erheblich geringer, als wie bei uns üblich sind, es ist auch 
nicht ersichtlich, ob die Kochsalzinfusionen subkutan oder intra venös erfolgt sind.) 

Am 26. Juni 1912 stellte Tuffier einen neuen Fall von Bluttransfusion 
vor. Der Spender war ein Mann von 50 Jahren, auf Hämolyse und Agglutina­
tion konnte nicht vor dem Eingriff geprüft werden. Die Verbindung der Arteria 
radialis und der Vena cephalica geschah mit dem von Tuffier angegebenen 
Tubus. Es handelte sich um eine Frau, die ein "nicht puerperaler Blutverlust 
auf den höchsten Grad der Anämie gebracht hatte". 

Der Blutbefund war folgender: 

Blutdruck 
Hämoglobin ..... 
Rote Blutkörperchen 
Weiße Blutkörperchen 

Vor der Transfusion: 

10 Minuten nach der 'fransfusion: 

10,5 
4,2% 

1 798000 
5600. 

Blutdruck ................... 15 
Hämoglobin ................... 8,1 % 

Auch hier war die Erholung der Patientin verblüffend. 
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. Auch aus diesem Fall Tuffier' scheint hervorzugehen, daß die Trans~ 
fusion nicht nur durch die Übertragung der roten Blutkörperchen, sondern 
"sämtlicher ·Produkte ·des Blutes ·nützt" Eine derartige Auffassung drängt 
sich allerdings auf. angesichts der Tatsache, daß im ersten Falle die Vermehrung 
der roten Blutkörperchen nur ·unbedeutend, die Hebung des Allgemeinzu­
standes trotzdem ganz auffällig war. - Zur Technik bemerkt Tuffier noch, 
daß er den neuen von ihm konstruierten Tubus sehr empfehlen könne und 
daß ein sehr wichtiger Punkt das Einlegen des Tubus in geschmolzenes Pa­
raffin sei. 

Endlich berichtet er über einen durch Transfusion mitte1st der von ihm 
angegebenen neuen Anastomosenkanüle erfolgreich behandelten Fall von 
Ge bärmu tter blu tung. 

Wie Tuffier endlich erwähnt, kommt Ka pinoff auf Grundlage von 
Experimenten zu dem Schluß, daß der Blutersatz nach der Transfusion viel 
rascher vor sich geht, als nach Injektion von Kochsalzlösung und daß die 
in Freiheit gesetzten in den injizierten und zugrunde gehenden Blutkörperchen 
enthaltenen lipoiden, Substanzen diese Regeneration anregten. 

Dieses Ergebnis stimmt allerdings nicht mit den von Delbet erzielten 
überein, der, wie wir sahen, fand, daß der Ersatz verloren gegangener Blut­
körperchen bei Zufuhr von Kochsalzlösung in wenigen Stunden zustande 
kommt. 

Aus der Perthesschen Klinik gibt endlich Schloß mann einen Fall 
von Bluttransfusion bei Hämophilie bekannt; operiert mußte werden wegen 
einer das Leben bedrohenden paranephritischen Eiterung. Trotz aller Maß­
nahmen, u. a. Verwendung von Gaze, die in defibriniertes Kaninchenblut 
getaucht war, stand die Blutung nicht. Als Blutspender fand sich der 64jährige 
Vater bereit. Mitte1st Crilescher Prothese wurde eine Verbindung von Vena 
mediana des Gebers zur Vena mediana des Empfängers in Lokalanästhesie 
hergestellt. Der vorher blasse, mit eingefallenen Zügen und geschlossenen 
Augen, teilnahmslos daliegende Empfänger bekam sofort frischere Gesichts­
farbe und ganz leicht gefärbte Lippen, schlug die Augen auf und gewann Inter­
esse für seine Umgebung. Beim Spender machte sich gegen Ende des Eingriffes 
häufiges Gähnen, Blässe, kalter Schweiß und Schwächegefühl bemerkbar. 
Wegen plötzlichen Absinkens des Blutdruckes bei ihm mußte dann die Trans­
fusion nach 10 Minuten abgebrochen werden. Das Befinden des Empfängers 
war wesentlich gebessert, er zeigte Appetit, trank reichlich und wies keinerlei 
Nebenerscheinungen a~f. Die Gerinnungszeit des Blutes war nach 
der Bluttransfusion kürzer als vorher! 

Außer den genannten liegen günstige Berichte über direkte Bluttrans­
fusion noch' vor' von Payr, Frazier, Goodmann, "Mumfo'rt Pool und 
Me Clur, Ottenberg u. a. 

Erwähnt sei, daß. es in einem Falle Cle men ts wegen hochgradiger Athero­
matose der Radialis und der dann gewählten Brachialis weder nach der 
Methode von Crile, noch mit direkter Gefäßnaht gelang, die zur direkten Trans­
fusion nötige Gefäßverbindung herzustellen. In einem zweiten Falle ver­
sagte ebenfalls die Crilesche Methode, während die direkte Gefäßnaht, Arterie 
mit Vene, gelang. Der schwere Koll~ps (nach. Qholedochotomie), der durch 
alle anderen Mittel, auch durch intravenöse Adrenalinkochsalzinfusionen nur 
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kurze Zeit besser geworden war, ging dauernd vorüber, doch erfolgte sieben 
Tage später der Tod an Anurie. 

Interessant ist auch der Fall von Tieche. Ein Patient mit schwerster 
perniziöser Anämie wurde zur Kur in das Hochgebirge, nach Davos, geschickt. 
Hier trat jedoch kurz nach der Ankunft eine bedeutende Verschlimmerung auf. 
Wiederholte intramuskuläre Injektionen frisch entnommenen (nicht defibri­
nierten) menschlichen Blutes brachten nun ungewöhnlich rasche Besserung. 

Fauntleroy verwendet halbkreisförmig oder S-förmig gebogene Glas­
röhren mit verdickten Enden, die in kochendem Wasser sterilisiert und vor 

Empfänger pl,mder 
Abb. 1. 

Bluttrau fusion nach P ay r. 

dem Gebrauch in geschmolzenes Paraffin getaucht werden, um die Innenwand 
mit einer Paraffinschicht auszukleiden. Die Venen werden während der halb­
stündigen Prozedur am Oberarm komprimiert (Abb. 1, 2). 

Hadda hat ein neues Verfahren der Seit- zu Seit-Anastomose zwischen 
Arterie und Vene ausgearbeitet, das eine Vereinigung der Gefäße ohne zeitweise 
Unterbrechung des Blutstromes ermöglicht. 

Mori tz gibt ein besonderes Besteck für die intravenöse Transfusion 
undefibrinierten menschlichen Blutes an, -das sich auch anderen bewährt hat 
(Abb. 3). 
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Um für die Transfusion arterielles Blut in die Vene mit Luftabschluß 
einfließen lassen zu können, bedient sich He p b u rn folgenden Verfahrens: 

"Durch die durchschnittene Vene werden von innen nach außen vier 
Seidenfäden mit feinen Nadeln hindurchgezogen, dann werden sie durch eine 
kleine Metalltube durchgeführt und die Vene nachgezogen. Jetzt werden die 
Seidenfäden in umgekehrter Richtung nach unten durch die Löcher eines an 
der' Tube befindlichen Flanschen gezogen und durch gleichzeitiges Anziehen 
die Vene umgekrempelt, so daß sie um­
gekrempelt fest auf der Tube liegt, wo 
sie festgebunden wird. Nunmehr werden 
durch die durchschnittene, vorher abge­
klemmte Arterie von außen nach innen 
wieder vier Seidenfäden gezogen, durch die 
Löcher des Flansches geführt und dann 
durch gleichmäßigen Zug die Arterie über 
die Vene gestülpt, so daß nun Intima auf 
Intima liegt. Jetzt können die Klammem 
gelöst und mit der Transfusion begonnen 
werden." 

Schließlich ist selbstredend jede zur 
Gefäßanastomose brauchbare Methode für 
die direkte Bluttransfusion verwendbar. 

Ganz ungewöhnliche Erfolge hat bei 
ausgebluteten Tieren Zeller mit seiner 
Methode der zentripetalen arteriellen 
Durchströmung von Blut erzielt. Leider 
ist aber die Übertragung der Versuche in 
die menschliche Praxis vorläufig nicht durch­
führbar. 

Lewin empfiehlt femel' eine be­
sondere Klemme, die jederzeit geöffnet 
werden kann, um Gerinnsel zu entfernen. 
Dem gleichen Zwecke dient der Vorschlag 
von Horsley, eine Venen stelle in der 
Nähe eines Seitenastes zu wählen. Mit 
einer Nadel kann nun ein etwa entstande-
nes Gerinnsel in diesen hineingestreift und 

Abb.2. 

Aufgeschnittene, präparierte Kalbs­
arterie (nach Pa y r). 

S'I'-~WJl' 

1 

Besteck zur Venenpunktion und intra­
venösen Injektion, auch undefibrinierten 
Menschenblutes nach Moritz. (Vgl. 

auch Abb. 4 u. 5.) 

Stau ung s m an sc h ette. 
1 und 2 = Teile der Manschette aus 
Gummigurt, 3 = Band zum Festhalten 
der Schnalle (sch). Durch gleichzeitiges 
Ziehen an 3 und an dem freien Ende 
von 1 wird die Manschette zugezogen. 
sp = Sperrvorrichtung zum Festklem­
men von 1 an 2, wodurch eine Locke­
rung der Manschette unmöglich ge-

macht wird. 

nach Zudrücken des Hauptastes durch den arteriellen Blutstrom hinausgespült 
werden. 

Überblick über die Transfusiou. 

Wir sahen, daß die Tierbluttransfusion völlig aufgegeben worden ist. 
An ihre Stelle trat die ausschließliche Verwendung von menschlichem und 
zwar defibriniertem Blut. Gegen die Einführung so vorbereiteten Blutes wurden 
dann besonders die Versuche Köhlers .angeführt, die in der Tat zu erheblicher 
Einschränkung solcher Eingriffe führten. Es erhoben sich jedoch bald wiederum 

Ergebnisse d. Chir. VI. 7 
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gegen die Anhänger der Köhlerschen Lehre eine Reihe von Gegnern, zunächst 
zweifellos mit einem gewissen Erfolge. 

Dessenungeachtet sehen wir in den letzten Jahren die Transfusion de­
fibrinierten Blutes mehr und mehr zurücktreten zugunsten' der unmittelbaren 
Überleitung des unveränderten Blutes aus dem Gefäßsystem des Spenders in 
das des Empfängers, von der man größere Wirksamkeit und Vermeidung der 
durch defibriniertes Blut hier und da verursachten Schädigungen erhoffte. 

Was die Technik anlangt, so wurde, abgesehen von der intravenösen 
Injektion nach Moritz, in der Regel eine Verbindung hergestellt zwischen der 
Arteria radialis des Spenders und einer Hautvene meist am Arm, vereinzelt 
auch am Oberschenkel des Emp- b 

fängers, in selteneren Fällen auch 
zwischen . einer oberflächlichen 
Vene des Gebers und einer solchen 
des Kranken. Die Vereinigung 
der Gefäße selbst geschah ent­
weder mitte1st verschiedenartig 
gebauter Prothesen oder Tuben 

b 

Abb.4. 
Besteck, nach Mol' i t z. 

Nadel (l)rnit flachem Ansatz (a), der 
mit eiriem Pflasterstreifen auf dem Arm 
befestigt werden kann. Hahnenzwischen­
stück (:2) mit konisch gebohrtem Ansatz 
(b), in den eine Rekordspitze, resp. der 
Hahn des Infusionsgebläßes s. Abb. 6h 

paßt. 

k 

Abb, 5. 
Besteck nach Mo ri t z. 

Flasche mit Infusionsflüssigkeit, mit . Gebläse, 
Glasröhren und Verbindungsschlauch zur In­
fusionsnadel armiert. k = Kapsel zur Aufnahme 
der Filtrationswatte, g = Glasröhre zur Beobach­
tung, ob Luft kommt, h = Hahn mit konischem 
Ansatz, in das Hahnzwischenstück der Nadel 

passend (s. Abb. 4). 

(Crile, Hadda, EIsberg, Fauntleroy, Hepburn, Lewin, Soresi u. a.) 
oder durch direkte Gefäßnaht nach Carrel-Stich, oder endlich durch 
Zwischenschaltung eines besonders präparierten tierischen Gefäßes (Frank­
Baehr , Fleig , Payr u. a .). 

Die Autoren sind mit den erzielten Erfolgen durchaus zufrieden. Sie 
fanden selbst in ganz verzweifelten Fällen sehr rasche, auffällige, anhaltende 
Erholung, Zunahme des Hämoglobins und in der Regel auch der roten Blut­
körperchen, bei Hämophilie außerdem einen günstigen Einfluß auf die Gerin­
nungsfähigkeit des Blutes. Weniger gut waren nach einzelnen Berichten die 
Dauererfolge bei Patienten, die an perniziöser Anämie litten. 

Auf Grund der Literatur ein abschließendes Urteil hier bezüglich der 
Endresultate zu fällen, ist deshalb schwierig, weil vielfach die Beobachtungs­
dauer der mitgeteilten Fälle dazu nicht ausreicht. 
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Mit verschwindenden AusnahnH:ln wurden keinerlei Störungen infolge der 
Überleitung des körperfremden Blutes beobachtet, auch wenn kein Blutsver­
wandter zum Hergeben des Blutes benutzt wurde. Die vorherige PrÜfung 
der beiden zu verwendenden Blutarten auf Hämolyse und Agglutination hält 
die Mehrzahl der Autoren für empfehlenswert, eine Minderzahl für unnötig. 

11. Infusion. 
Während, wie wir sahen, die Beurteilung der Bluttransfusion außer­

ordentlich starken Schwankungen im Laufe der Zeit unterworfen gewesen ist, 
hat die Infusion von Kochsalzlösung sich ziemlich unveränderten Wohlwollens 
und steigender Beliebtheit erfreuen können. Ihre Verwendung wurde angeregt 
durch die Experimente von Goltz, der zu dem Schlusse kam, daß wesentlich 
mechanische Verhältnisse den Verblutungstod bedingen. Nach einem größeren 
Blutverlust bestehe ein Mißverhältnis zwischen dem Raum des Gefäßröhren-

Arten"e- ~ 

./lIltilllL 

Abb. 6. bb. 7. Abb. Abb. 9. 
Verfahren der direkten Bluttransfusion nach H ep b u rn (s. S. ~7). 

systems und dem darin übrig gebliebenen Flüssigkeitsinhalt. Das noch vor­
handene Blut werde von den Gefäßwänden nicht genügend mehr umschlossen, 
worunter seine Fortbewegung leide. Es müsse demnach aussichtsvoll erscheinen, 
durch Wiederauffüllung des Gefäßsystems mit einer unschädlichen Flüssigkeit 
die regelrechte Blutströmung wieder in Gang zu bringen und somit die Gefahr 
des Verblutungstodes abzuwenden. Als eine solche unschädliche Lösung fand 
man dann die des "Kochsalzes". 

Auf die verschiedenen Vorschläge über Zusammensetzung einer sol­
chen zum Ersatz verloren gegangenen Blutes geeigneten Flüssigkeit komme 
ich später zurück und will zunächst auf die Diskussion eingehen, die nunmehr 
einsetzte über die Frage, ob die Einführung einer solchen Lösung in dem ge­
nannten Falle die Transfusion von Blut ersetzen könne. 

Kronecker und Sander in Deutschland, J olyet und Laffond in 
Frankreich waren wohl die ersten, die über "le bensrettende" Transfusion 
mit anorganischer Salzlösung bei Hunden berichteten. Ihre Mitteilung gab 
den Anstoß zur Einführung der Kochsalzinfusion in die Therapie schwerer 
Blutverluste beim Menschen. 

7* 
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Es ist natürlich unmöglich, . auf alle die zahh'eichen kasuistischen Mit­
teilungen einzugehen, die die Infusion von Kochsalzlösung am Menschen über­
haupt zum Gegenstande haben. Es kann hier nur der Ort sein, sich mit den 
Arbeiten zu befassen, die die schon berührte Frage von dem Werte der Koch­
salzlösung bei lebensbedrohenden Blutlmgen und speziell im Vergleich mit 
der Transfusion von Blut behandeln. 

Schwarz entnahm einer großen Reihe von Versuchen an Hunden lmd 
Kaninchen, daß eine wässerige Lösung von Kochsalz imstande sei, das Leben 
von warmblütigen Tieren trotz so großer Blutverluste zu erhalten, daß die 
zurückgebliebene Blutmenge sicher nicht mehr zum Leben der Tiere ausgereicht 
hätte. 

v. Ott sagt, daß er diesen Versuchen ebenfalls 13 gleich günstige Erfolge 
anreihen könne. Er bringt eine sehr exakte experimentelle Studie, in der er 
die Kochsalzlösung mit anderen zur Einverleibung bei Blutungen verwandten 
Flüssigkeiten vergleicht und zu folgenden Ergebnissen gelangt: Die Koch­
salzlösung verweilt, nachdem sie den Organismus vom Verblutungstode ge 
rettet hat, längere Zeit im Gefäßsystem, und es diuert mehrere Wochen, bis 
sich der Organismus von der künstlich erzeugten Hydrämie befreit hat. Dieser 
hydrämische Zustand gibt sich aber in keiner Weise äußerlich kund, sondern 
ist nur durch direkte Untersuchung des Blutes mit Sicherheit festzustellen. 
Der Gehalt des Blutes an organischen Stoffen bleibt bei Hunden immer höher 
als die Hälfte der Norm, wenn die Hälfte oder sogar zwei Drittel des Blutes 
durch die gleiche Menge einer O,6%igen wässerigen Kochsalzlösung versetzt 
ist. Der Grad der Hydrämie, der Abfall in der Zahl der roten Blutkörperchen 
und der bis zur Ergänzung der Verluste erforderliche Zeitraum ist nun ganz 
gleich, einerlei, ob der Ersatz des verlorenen Blutes durch Blut­
serum oder durch O,6%ige Kochsalzlösung erfolgt ist. (Es handelte 
sich hier um die Einführung von Pferdeblutserum bei Hunden. Dieses wurde 
versuchsweise gewählt, weil es die Blutkörperchen anderer Säuger fast gar nicht 
angreift. Verf.) Durch eine Transfusion von Blut, sowohl von ganzem, 
unverändertem, wie defibriniertem, selbst wenn letzteres vom betreffenden 
Tiere selbst stammt, erzeugt man beim Empfänger ebenfalls eine Hydrämie, 
deren Grad um so stärker ist, je mehr von seinem früher vorhandenen Blut 
durch das transfundierte ersetzt wurde. Diese Hydrämie nach Transfusion 
von Blut ist jedoch um fast die Hälfte geringer als bei Anwendung von Flüssig­
keit, die keine morphologischen Bestandteile enthält. Während ferner 
bei Kochsalzlösung lmd Serum die stärkste Hydrämie unmittelbar nach der 
Infusion eintritt, erfahren bei der Bluttransfusion die organischen Bestand­
teile erst im Laufe von einigen Tagen oder sogar Wochen ihre stärkste Abnahme. 
Auffallend ist, daß die durch die Bluttransfusion erzeugte Hydrämie, trotzdem 
sie eine viel stärkere als die durch Kochsalzlösung entstandene ist, viel länger 
anhält, so daß der Organismus ungefähr zweimal soviel Zeit braucht, um sich 
von dem pathologischen Zustande zu erholen. Die Bluttransfusion schien im 
Gegensatz zur wässerigen Kochsalzlösung eine Art hemmenden Einflusses auf 
die Leistungen des tierischen Organismus auszuüben und auf diese Weise die 
Regeneration der organischen Stoffe viel längere Zeit zu verzögern. v. Ott 
läßt es dahingestellt, ob darin der Grund liege, daß mehrere Hunde in einem 
relativ frühen Stadium der Beobachtung zugrunde gingen und andere vermut-
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lieh nahe daran waren. Jedenfalls seI es bemerkenswert, daß Tiere, denen 
das entzogene Blut, und zwar selbst in viel größeren Quantitäten 
durch Kochsalzlösung ersetzt worden war, sich durchgehend weit 
besser befanden. 

Aus dem Verhalten der Harnstoffausscheidung und der Tatsache, daß die 
Abnahme der Blutzellen beim Empfänger nach der Transfusion fast genau die 
gleiche war, wie nach Kochsalzinfusion, schließt v. Ott, daß das trans­
fundierte Blut völii g aus dem Körper des Empfängers ausgeschieden 
werde. Der Autor weist auch auf die Versuche vonWorms-Müller hin, die 
im gleichen Sinne zu deuten seien. (Es ist allerdings zu beachten, daß in den 
Wo r ms -M ülle l' sehen Versuchen die Transfusion ohne vorherige Entziehung eines 
entsprechenden Blutquantums geschah. Verf.) Die völlige Regeneration der 
festen Bestandteile und der geformten Elern,ente des Blutes pflegten nach Koch­
salzinfusion um das Doppelte rascher einzutreten, als in der Regel nach Blut­
transfusion. Das gelte aber nur für Blutverluste, die nicht mehr als zwei Drittel 
der aus dem Körpergewicht berechneten Gesamtmenge betragen. In prakti­
scher Hinsicht könne man 'sich hiermit wohl begnügen, da ein so hoher Grad 
von Anämie beim Menschen kaum zur Beobachtung und Behandlung käme. 
Aber gegenüber der rein theoretischen Frage, ob man noch erheblich größere 
Quantitäten des ursprünglichen Blutes eines Tieres ebensogut durch eine 
indifferente Flüssigkeit, wie durch defibriniertes oder ganzes Blut eines anderen 
Tieres derselben Art ersetzen könne, möchte die Antwort im Hinblick auf die 
Versuche Panums doch mehr zugunsten des Blutes lauten. 

Panum sah bekanntlich, daß es möglich war, bei Hunden die ganze 
Blutmasse bis auf 3 pro Mille durch gequirltes Blut eines anderen Tieres zu 
ersetzen, ohne daß die normalen Funktionen des Organismus dadurch aufge­
hoben, ja ohne daß sie wesentlich gestört wurden. Das übergeleitete Blut 
schien sich auch epen solange lebensfähig zu konservieren, wie das dem Tier 
eigene und ebenso wie dieses zu zerfallen. Dies ging daraus hervor, daß keinerlei 
abnorme Ausscheidungsprodukte das normale Fortbestehen der gewöhnlichen 
Absonderungen und der übrigen Funktionen störten und bezüglich der roten 
Blutkörperchen auch aus dem Umstande, daß der Gehalt des transplantierten 
Blutes an roten Blutkörperchen durchaus nicht größeren Schwankungen zu 
unterliegen schien, als wenn das Tier mit den ihm ursprünglich eigenen Blut­
körperchen fortfunktionierte. 

v. Ott weist nun darauf hin, daß er einem Hunde fast sein gesamtes 
Blut entzogen und ersetzt habe, im Gegensatz zu Panum, nicht mit einer 
an Blutkörperchen reichen Flüssigkeit, sondern mit einer solchen, die gar keine 
morphologischen Bestandteile enthielt, nämlich Pferdeblut~erum. Dieser Hund, 
dem 98,7% seines Blutes durch Pferdeblutserum ersetzt worden war, wurde 
2Yz Monate gesund erhalten. 

Die erfolgreichere Wirkung von Blut und Blutserum müsse nicht den 
transplantierten Blutkörperchen, sondern dem Umstande zugeschrieben werden, 
daß die genannten Flüssigkeiten dem Blut an organischen Bestandteilen 
um vieles näher stünden, als die Kochsalzlösung. Die Grenzmenge des 
durch eine Flüssigkeit, die keine organischen Stoffe enthält, zu 
ersetzenden Blutes sei geringer alshei Wie9,erauffüllung mit Blut 
oder Blutserum. Der Grund liege in der Verarmung des Blutes an gelösten 
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Eiweißkörpern. Jedenfällsist auch v. Ott der Ansicht, daß nach seinen Ver­
suchen bei Blutverlusten von mehr als Y2 bis 2fa die Kochsalzlösung nicht als 
gleichwertig der Transfusion von Blut oder Blutserum angesehen werden könne. 
Bei geringeren Blutverlusten hingegen sei die Kochsalzlösung 
vorzuziehen. 

Rosenberger fand bei sieben Versuchen, daß Blutverluste, die bei 
Ersatz des Blutes durch Kochsalzlösung immer tödlich waren, bei Transfusion 
von defibriniertem Blute überstanden wurden. 

Von Haye m wird bestritten, daß die transfundierten Blutkörperchen 
am Leben bleiben, von Quincke und Siegel hervorgehoben, daß die Zahl 
der Blutkörperchen sehr stark sinken könne, ohne daß das Leben gefährdet würde. 

In den Arbeiten von Maydl, Schramm, Feis wurde ferner überein­
stimmend die Ansicht ausgesproche~, daß nur bei an und für sich nicht töd­
lichen Hämorrhagien die Kochsalzlösung als genügender Blutersatz gelten 
könne. Als jedoch Zachrisson dann wieder auf Grund von 49 Kaninchen­
versuchen der Salzwasserinfusion eine le bensrettende Wirkung zugesprochen 
hatte. wurde dies für Küttner Veranlassung, diese Frage endgültig zu ent­
scheiden. Er wies zunächst darauf hin, daß ein großer Teil der Widersprüche 
in den einzelnen Arbeiten darauf beruhe, daß ihnen eine einwandsfreie Grund­
lage für die Beurteilung von Erfolg und Mißerfolg fehle. "Nur wenn wir den 
Grenzwert der gerade nicht mit Sicherheit tödlichen Hämorrhagie kennen, 
vermögen wir über die Bedeutung eines Verfahrens zur Rettung vom Verblu­
tungstode ein sicheres Urteil zu gewinnen." Wegen der großen individuellen 
Verschiedenheit schloß er daher Hunde als Versuchstiel'e überhaupt ganz aus 
und experimentierte am domestizierten Kaninchen, das weit weniger Ver­
schiedenheiten darbietet. Er erweiterte zunächst die Experimente von Feis 
und fand in 15 Versuchen übereinstimmend mit 17 von Feis angestellten, 
daß ein Blutverlust von mehr als 3% des Körpergewichts. ausnahmslos auch 
für die kräftigsten Kaninchen tödlich ist. Damit war die Basis für eine ein­
wandsfreie Beurteilung des Nutzens der Kochsalzinfusion geschaffen. Gelang 
es mit Hilfe der letzteren Tiere mit höheren Blutverlusten am Leben zu er­
halten, so mußte dieser Behandlung eine lebensrettende Bedeutung zuge­
sprochen werden. Das Resultat der Versuche war aber völlig negativ. 
Weder mit 0,65%iger, noch mit 0,9%iger Kochsalzlösung war es möglich, 
Tiere mit Blutverlusten höher als 3% des Körpergewichts vor dem Verblutungs­
tode zu retten. Die Ansicht, daß Infusion von Kochsalzlösung bei wirklich 
tödlichen Blutverlusten nichts mehr zu nützen vermag, war damit als richtig 
erwiesen, sie wurde neuerdings nochmals bestätigt durch Versuche Noth­
durfts. 

Angesichts der schon erwähnten zur Beobachtung gelangenden üblen 
Zufälle bei Transfusion von Blut war es jedoch nicht verwunderlich, daß man 
von der viel einfacheren und ungefährlichen Kochsalzinfusion nicht lassen wollte 
und versuchte, den ihr anhaftenden Mangel geringerer Wirksamkeit durch 
Änderungen in ihrer Zusammensetzung zu beheben. 

Verschiedene Zusammensetzungen der NaCl.Lösung. 
Landerer schlug vor eine Mischung von 200 bis 300 Teilen Blut mit 

500 bis 700 Teilen Kochsalzlösung, später empfahl er 0,7%ige Kochsalzlösung 
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mit Zusatz von 3 bis 5% Zucker. Rosenbach hält es für vorteilhafter, kleine 
Quantitäten einer 6%igen Kochsalzlösung einzuspritzeu. Nach Eberhardt 
sind dagegen 0,9%ige Lösungen die besten, weil in Lösungen schwächer als 
0,75% die roten Blutkörperchen aufquellen. 

Sch ücking hat in zwei Fällen eine 0,03%ige Natriumsaccharatlösung 
unter Zusatz von 0,7%iger Kochsalzlösung angewandt, mit auffällig guter 
Wirkung. Im ersten Falle handelte es sich um Blutung nach Abort, im zweiten 
um wiederholtes Erbrechen direkt nach der zweiten Entbindung. Beides 
hörte rasch auf. 

Wie Küttner mitteilt, empfahlen Engelmann und Ercklentz aus­
schließlich 0,9 bis 0,92%ige Kochsalzlösung zu verwenden. Hingegen be­
zeichnete Weidenreich als die beste die 0,65%ige Lösung. K üttner hat 
daher in seinen Versuchen, Kaninchen mitte1st Kochsalzlösung vom Verblu­
tungstode zu retten, sowohl die stärkere Konzentration von 0,9%iger, sowie 
die schwächere Zusammensetzung von 0,65%iger Kochsalzlösung angewandt. 
Dabei ergab sich aber kein wesentlicher Unterschied in der Wirksam­
kei t beider .• 

Rummo und Grazia sind für Auflösung von Hämoglobin in Kochsalz­
lösung, Tavel für eine solution sale-sodique, 0,75%ige Kochsalz- mit 0,25%iger 
Sodalösung eingetreten. Wie jedoch Baisch und Küttner feststellten, ist 
die subkutane Anwendung dieser letztgenannten Mischung gefährlich. 

Küttner hat ferner bei seinen Versuchen über den künstlichen Blut­
ersatz auch schon eine Lösung zur Infusion benutzt, die außer Natrium noch 
Kalium und Kalzium (s. später) enthält, die sog. Lookesche Flüssigkeit. Wäh­
rend aber die zahlreichen Versuche der Physiologen dargetan hatten, daß eine 
solche alle im Blutserum enthaltenen Salze vereinigende Mischung eine vor­
zügliche Nährflüssigkeit für das isolierte Herz darstellt, konnte Küttner bei 
seinen Entblutungsversuchen eine größere Wirksamkeit dieser gegenüber der 
einfachen Kochsalzlösung nicht feststellen. 

Küttner hat endlich auch bereits der Kochsalzlösung Adrenalin zuge­
setzt - bekanntlich von Heidenhain neuerdings für die peritonitische Blut­
drucksenkung empfohlen. In einem Falle wurden mit HO ccm Kochsalzlösung 
0,15 Milligramm Adrenalin, im zweiten Falle mit 100 ccm Kochsalzlösung 0,1 
Milligramm Adrenalin einverleibt. Jedoch einen Blutverlust von über 3% 
des Körpergewichts, der sich bei Infusion gewöhnlicher Kochsalzlösung stets 
als todbringend erwiesen hatte, überstanden die Tiere auch so nicht. 

Kochsalzinfusion verbunden mit Sauerstoffzufuhr. 

Küttner beschritt daher einen ganz neuen Weg zur Bekämpfung töd­
licher Blutverluste unter Beibehaltung der Kochsalzinfusion. Der ganze Sym­
ptomenkomplex der tödlichen Verblutung deutet nach ihm darauf hin, daß 
der Tod infolge Sauerstoffverarmung des Blutes, hervorgerufen durch Ver­
minderung der Sauerstoff träger, der roten Blutkörperchen, bedingt wird. Er 
brachte nun die Tiere unmittelbar nach dem ihnen die entzogene Blutmenge 
durch infundierte Kochsalzlösung ersetzt war, unter eine Glasglocke, unter 
der die Tiere reinen Sauerstoff atmeten. Es gelang auf diese Weise, Kaninchen 
am Leben zu erhalten, denen ein Blutverlust von 3,23%, 3,53% und 3,52% 
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des Körpergewichts zugemutet war, während 32 sonst in gleicher Weise, je­
doch ohne Sauerstoffatmung angestellte Versuche ergeben hatten, daß Ka­
ninchen einen Blutverlust von über 3% des Körpergewichtes nicht überleben 
können. Noch aussichtsvoller erschien es nun, den zu atmenden Sauerstoff 
unter erhöhtem Druck zuzuführen, und Dreyer stellte auf Küttners Anregung 
entsprechende Untersuchungen an. Eine noch größere Wirksamkeit der Sauer­
stoffüberdruckatmung zeigte sich allerdings nicht, aber der Nutzen der Sauer­
stoffzufuhr an sich zeigte sich auch bei seinen Versuchen ganz deutlich. K ü ttner 
gab dann noch einen anderen Weg an, um der Gefahr, die der Sauerstoffmangel 

bb. 10. 
Apparat zur experimentellen Prüfung der At­
mung in reinem Sauerstoff nach Blutverlusten 
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Abb. 11. 
Apparat zur Infusion sauerstoff­
gesättigter Kochsalzlösung nach 

Küttner. 

bei schweren Blutverlusten mit sich bringt, zu begegnen. Er konstruierte 
einen Apparat, der es ermöglicht, geringe Dosen Sauerstoff der zu infundierenden 
Kochsalzlösung beizumengen (Abb. 11). Es gelingt so in einem Liter physio­
logischer Kochsalzlösung bei Körpertemperatur und atmosphärischem Druck 
20 ccm reinen Sauerstoff in das Blut einzubringen. Ein Freiwerden des 
Gases im Kreislauf ist ausgeschlossen, da der Sauerstoff durch die Flüssig­
keit einfach absorbiert ist. 

Als Resultat seiner Untersuchungen empfahl Küttner dem­
nach, nach schweren Blutverlusten . bei Menschen , anstatt der 
gewöhnlichen, eine mit Sauerstoff gesättigte NaCl-Lösung einzu-
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führen und bei reichlicher Erwärmung des Körpers die Wirkung 
dieser Infusion durch stundenlang fortgesetzte Einatmung von 
Sauerstoff zu unterstützen. 

Nach Mitteilungen von Schmidt und David soll nun die Atmung reinen 
Sauerstoffs schädlich wirken. Sie stützen diese Ansicht auf Versuche, in 
denen sie bei Mäusen und Meerschweinchen, die längere Zeit in einer 90 bis 
95% Sauerstoff enthaltenden Luft belassen worden waren, in den Lungen 
Veränderungen wie bei kruppöser Pneumonie und Bronchitis fanden. 

Demgegenüber stellten Bornstein und Stroink in Selbstversuchen 
fest, daß das Atmen von reinem Sauerstoff selbst bei einem Überm uck von 
zwei Atmosphären bis zu einer Dauer von 58 Minuten ungefährlich ist. Erst 
bei längerer Atmung unter diesem hohen Druck machten sich leichte Störungen 
des Befindens geltend. Sie prüften weiterhin diese Sauerstoffatmung an Ratten 
und sahen allerdings Ödem der Lungen und Austritt von roten Blutkörperchen 
in die Alveolen, aber es war dazu ein noch höherer überdruck als in den Ver­
suchen am Menschen angewandt worden. 

Nach den Mitteilungen von Brüning würden aber diese Veränderungen 
in den Lungen von Ratten bei Sauerstoffatmung ausschließlich auf die große 
Trockenheit des eingeatmeten Gases zurückzuführen sein. Denn die gleichen 
Befunde konnte er bei Mäusen erheben nach Atmung in komprimiert gewesener 
Luft. War die Atmungsluft auf 60 bis 80% mit Wasser angereichert, so blieben 
die Lungenveränderungen aus. 

Endlich dürfte für die hier vorliegenden Fälle mutatis mutaIidis das 
gleiche gelten, was Küttner (Operationslehre von Braun, Bier und Kümmel, 
Bd. II, S. 45) sagt: "Selbst angenommen, daß es bei Gesunden ein "Zuviel" 
an dargereichtem Sauerstoff geben kann, so fällt ein solches Übermaß doch 
fort, wenn es sich um ausgeblutete, sauerstoffverarmte Individuen handelt." 

Schädliche Wirkungen der Kochsalzlösung. 
Während man lange Zeit hindurch der Ansicht war, daß die Einführung 

einer Kochsalzlösung jedenfalls das eine vor der Transfusion von Blut voraus 
habe, daß sie nie schaden könne, tauchen in letzter Zeit Stimmen auf, die dem 
widersprachen. 

Roeßle gab an, daß große Infusionen von physiologischer Kochsalz­
lösung degenerative Veränderungen am Herzmuskel verursachen können. 

Wiederoe teilte mit, daß durch große, subkutane Kochsalzinjektionen 
in individuell kurzer Zeit ein Kaninchen getötet werden könne. Wie er aber 
selbst zugibt, "muß die Menge ziemlich groß sein". 

Mit Vorschlägen, die den Ergebnissen der neueren physikalisch-chemischen 
Forschungen Rechnung tragen sollen, trat ferner Thieß hervor. Auf Grund 
in der Literatur niedergelegter Versuche und klinischer Erfahrungen will er 
der Kochsalzlösung Kalium und Kalzium zusetzen, weil das Natrium der Koch­
salzlösung imstande sei, erstere beiden für den Bestand der Zelle wichtigen 
Metalle aus ihr zu verdrängen. Die Zusammensetzung soll folgende sein: 0,6% 
NaCl, 0,02% CaCl2 und 0,02% KCI; Jlei subk1!taner Einverleibung: Q,85% 
NaCI, 0,03% CaClz und 0,03% KCl. An praktischen Beispielen aus der mensch-
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lichen Pathologie briitgt Thieß Erfahrungen bei Cholämischen. Besonders 
bei solchen, die eine Zeitlang wenig Nahrung zu sich genommen hatten, stieg 
der Blutdruck bei rektaler über einige Stunden sich hinziehenden Zufuhr von 
bloßer Kochsalzlösung nicht, sondern sank vielmehr dauernd. Wurde jedoch 
neben dem Chlornatrium Kalzium und Kalium in Spuren gegeben, so hob sich 
der Blutdruck sehr bald. Thieß führt als Beleg für die Schädlichkeit der sog. 
physiologischen Kochsalzlösung auch die Beobachtungen von Meyer und 
Ritschel an, die bei Säuglingen in 60% nach subkutaner Injektion von 20 
bis 25 g physiologischer Kochsalzlösung Temperatursteigerungen bis zu 390 

fanden. Diese Autoren machen ebenfalls im Hinblick auf Loe bs und Oswalds 
Mitteilungen für diese Erscheinung das Fehlen von Kalium und Kalzium ver­
antwortlich. In der Tat konnten sie in vielen Fällen durch Zusatz dieser Salze 
jene Temperatursteigerungen vermeiden. Ähnliche Beobachtungen teilten 
Finkenstein und Meyer bei Säuglingen mit, denen sie Kochsalzlösung per 
os zuführten. 

Weiter gab Freund in Übereinstimmung mit Heu bner an, daß man 
beim Kaninchen, ebenso wie aber auch beim Menschen, bei Säuglingen und 
Erwachsenen, durch Kochsalzlösungen Temperatursteigerungen erzeugen könne. 
Dieses Kochsalzfieber gehorche im großen und ganzen den gleichen Regeln, 
wie das Fieber, das durch andere aseptische Mittel hervorzurufen wäre, d. h. 
es fehle beim Hungertier und in der Narkose, es trete vermehrt auf bei ana­
phylaktischen Tieren. Das "Kochsalzfieber" sei der Ausdruck eines Sym­
pathikusreizes analog der Wirkung von Adrenalin. 

EInen sehr interessanten Beitrag zu dieser Frage bringt nun Stuber. 
In einem Falle von echtem Diabetes insipidus wurde eine Hyperadrenalin­
ämie nachgewiesen. Gleichzeitig wurde bei kleinsten Kochsalzdosen in diesem 
Falle Fieber beobachtet, das wahrscheinlich auf Sympathikusreizung infolge 
von Mehrproduktion von Adrenalin zurückzuführen sei. 

Sippellehnt die subkutane Infusion physiologischer Kochsalzlösung bei 
Eklamptischen mit Nierenschädigung ab. 

Dem allen gegenüber muß ich zunächst auf die Mitteilungen Taylors 
hinweisen, der von einer systematischen Zufuhr von Kochsalzlösung per os 
bei kranken Kindern sehr gute Wirkung auf Temperatur, Puls und Atmung 
gesehen haben will. 

Gleicherweise hält Liaschenko Einläufe von Kochsalzlösung (ein Tee­
löffel reinen Kochsalzes auf zwei Glas Wasser) bei diphtheriekranken Kindern 
für sehr vorteilhaft. 

Endlich ergaben Versuche von Hort und Penfold, daß das Fieber bei 
Injektion von Kochsalzlösung stets ausblieb, wenn frisch destilliertes 
Wasser benutzt wurde. Ganz übereinstimmend lauten die Berichte 
Samelsons aus der Freiburger Kinderklinik. 

Bekanntlich hat P. Th. Müller systematisch in den .Apotheken vorrätig gehaltene 
Lösungen destillierten Wassers untersucht und sie sämtlich bakterienhaltig gefunden. 

Nach allem muß man doch wohl dem Auftreten von "Kochsalzfieber" 
etwas skeptisch gegenüberstehen und denken, daß es sich in solchen Fällen 
entweder nicht um völlig gesunde Individuen, oder um nicht mehr frische Lö­
sungen gehandelt hat. Es sei daran erinnert, daß man ja auch einen großen 
Teil der anfangs nach Salvarsaninjektionen zahlreich beobachteten Temperatur-
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steigerungen durch Verwendung von stets frisch destilliertem Wasser hat ver­
meiden können. 

Daß man sich überhaupt bei der Beurteilung der Wirkung eines Salzes 
sehr leicht Mißdeutungen aussetzt, scheint aus einer Arbeit von Schloß hervor­
zugehen. Nach ihm ist es überhaupt nicht zulässig, trotz eindeutiger klinischer 
Erscheinungen bei Zufuhr einer Salzlösung der etwaigen Wirkung den Charakter 
von etwas Spezifische m zuzuschreiben. Beispielsweise ließe sich die Be­
hauptung von einer spezifisch pyrogenen Wirkung des Natriumions nicht auf­
recht erhalten. Auch die Hemmung der Wasserbindung, die Diurese, sei eine 
allen Salzen zukommende Eigenschaft und nur von den Versuchs bedingungen , 
insonderheit der Konzentration des angeführten Salzgemisches, hinge das Zu­
standekommen der ersteren ab. Mit dem Verneinen einer spezifisch pyro­
genen Wirkung des Natriumions der Kochsalzlösung würde in Einklang stehen 
der von Wideroe erhobene Befund, daß bei Kaninchen eine Temperatur­
erhöhung sowohl bei intravenöser Infusion von Kochsalzlösung, wie bei Zu­
fuhr von Bromnatrium, Bromkalium, Traubenzucker, Trauben­
zucker und Ring erscher Lösung eintrat. Außerdem ist nach ihm die an einigen 
Kliniken an Stelle der Kochsalzlösung eingeführte Ringer-Lösung schädlicher, 
als die erstere. 

Gegen die Anschauung von der, ganz allgemein gesprochen, "Schädlich­
keit" der physiologischen Kochsalzlösung wandte sich schließlich mit an Menschen 
gewonnenen ausführlichen experimentellen Beobachtungen Henkel. Zunächst 
erscheint es ihm nicht ohne weiteres angängig, die Resultate der Stoffwechsel­
versuche mit Zufuhr von Kochsalz auf die Anwendung der Kochsalzinfusion 
in physiologischer Zusammensetzung zu übertragen. Was die von Roesle 
berichteten Herzveränderungen anlange, so pflichtet er Plesch bei, daß die 
geschilderten Veränderungen nicht unbedingt auf die Kochsalzinfusion be­
zogen werden müßten, da es sich um kachektische und ausgeblutete Individuen 
gehandelt habe. Die Mitteilungen von Schaps, Meyer und Ritschel über 
Fiebersteigerungen bei Säuglingen nach subkutaner Zufuhr physiologischer 
Kochsalzlösung hält er nicht ohne weiteres für beweiskräftig, da bei Kindern 
oft Fieber vorkäme aus anderen nicht nachweisbaren Ursachen. 

Die mitgeteilten organischen Veränderungen nach Einverleibung großer 
Kochsalzinfusionen bezögen sich - hebt Henkel hervor - auf Beobachtungen 
am Tier, während z. B. Joch mann und Bittorf, ebenso wie auch in gleich 
zu beschreibenden Versuchen Henkel selbst beim Menschen keine Schädi­
gungen sahen. 

Henkel gab zunächst bei gesunden Schwangeren Kochsalz per os (30 Tage 
lang 10 g), subkutan (dreimal je ein Liter 1,8%iger Kochsalzlösung in Zwischen­
räumen von drei Tagen) und intravenös (5 ccm einer lO%igen Lösung). Es 
traten keine Störungen auf, speziell blieb der Urin stets eiweißfrei und die 
Diurese nahm zu bei subkutaner und intravenöser Einverleibung. Aber auch 
bei Kranken mit Nephritis trat nach Kochsalzzufuhr (5 g einer 5%igen, ferner 
5 g einer 10%igen Lösung intravenös) bei einem Falle 1 Liter 1,8%iger Koch­
salzlösung subkutan keine Störung auf. In Heilung begriffene Nierenentzün­
dungen wurden absolut nicht ungünstig beeinflußt, im Gegenteil nahm der 
Eiweißgehalt fortlaufend ab. -
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Diese an Menschen, noch dazu an Schwangeren, ja sogar an Nephritis­
leidenden angestellten Versuche dürften doch wohl eine Bedeutung beanspruchen 
können. 

Methode der Kochsalzeinverleibung. 
vVas die beste Art der Zufuhr von Kochsalzlösung bei schweren Blut­

verlusten anlangt, so besteht keine Meinungsverschiedenheit darüber, daß sie 
am zweckmäßigsten auf intravenösem Wege geschieht. Etwas mehr gehen 
die Ansichten auseinander in bezug auf die Mengen der zu infundierenden 
Flüssigkeit. Demgegenüber muß meines Erachtens, was speziell noch durch 
die Versuche von Küttner, Zeller und eigene erhärtet worden ist, mit aller 
Entschiedenheit daran festgehalten werden, daß eine auch nur geringe Über­
füllung des Gefäßsystems von dem durch Blutverlust geschwächten Herzen 
ganz und gar nicht vertragen wird. Es kommt zu einer Überdehnung des 
rechten Herzens, und plötzlicher Herzstillstand ist die Folge. Das Einströmen 
der Flüssigkeit in die Vene darf nur langsam und unter möglichst geringem Druck 
geschehen und lieber soll man etwas zu wenig einfließen lassen. Die weitere 
Ergänzung der eventuell noch fehlenden Flüssigkeit geschieht dann besser 
auf subkutanem oder rektalem Wege. Mancher nach Kochsalzinfusion aus­
bleibender Erfolg ist vielleicht auf nicht genügende Beachtung gerade dieses 
Umstandes zurückzuführen. 

Vergleich zwischen Bluttransfusion und Kochsalzinfusion. 
Daß die einfache Kochsalzinfusion das Leben bei wirklich tödlichen Blut­

verlusten nicht zu erhalten vermag, muß auf Grund der Arbeiten von Maydl, 
Schramm, Feis, Küttner u. a. als feststehend angenommen werden. Hin­
gegen berichten eine Reihe von Autoren, daß sie durch Bluttransfusion Tiere 
hätten am Leben erhalten können nach Blutverlusten, bei denen sich Koch­
salzinfusion stets als nutzlos erwiesen hatte. Auch der größte Teil der 
Mitteilungen über erfolgreiche Bluttransfusion am Menschen enthält den 
ausdrücklichen Hinweis, daß unter anderen auch Kochsalzinfusion wirkungslos 
geblieben sei. Danach scheint auf den ersten Blick die Frage entschieden, 
aber ich muß bemerken, daß ich nirgends eine Angabe fand, daß 
auch das von Küttner empfohlene Vorgehen: Sauerstoffatmung 
verbunden mit Infusion sauerstoffgesättigter Kochsalzlösung mit 
reichlicher Erwärmung des Kranken angewandt worden ist, ehe 
man zur rettenden Bluttransfusion schritt. Die Erfolge, die in Kütt­
ners und meinen eigenen Experimenten bei dieser Methode sich gezeigt haben, 
lassen doch eine erhebliche Überlegenheit dieser letzteren über die einfache 
Kochsalzinfusion erkennen und erst weitere Erfahrungen können lehren, ob die 
Bluttransfusion auch noch darüber hinaus wirksam ist. 
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Die Literatur über Schenkelhalsfrakturen ist in den letzten Jahren der­
artig gewachsen, daß ein zusammenfassender Rückblick heute wohl gerecht­
fertigt erscheint. Insbesondere ist das Interesse für diese der genaueren Unter­
suchung schwer zugänglichen und eine Zeitlang, man darf wohl sagen, etwas 
vernachlässigten Frakturen belebt worden, seitdem wir durch das Röntgen­
verfahren in der Lage sind, unsere Diagnose zu verfeinern und den Wert unseres 
therapeutischen Handelns zu kontrollieren. 

Und dennoch muß man gestehen, daß eine geradezu klassische Bearbeitung 
der Schenkelhalsbrüche nicht nur in bezug auf deren Formen und Ursachen" 
sondern auch in bezug auf Diagnose und Behandlung aus einer Zeit stammt, 
in der uns das Röntgenverfahren noch nicht zur Verfügung stand und daß 
diesen ausgezeichneten Schilderungen Kochers seitdem kaum etwas Besseres 
an die Seite gestellt worden ist. Überall stößt man beim Durcharbeiten der 
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neueren Literatur überScheIlkellialsbrüche auf dieses Werk Kochers, und ich 
bin mit Borchard erstaunt gewesen über die Fülle des in ihm Gebotenen. 
Es kann daher nicht anders sein, als daß im folgenden häufig auf jene Bearbei­
tung Kochers zurückgegriffen wird, wenn auch im wesentlichen das in 
gedrängter Form zusammengefaßt werden soll, was uns die Arbeiten der 
letzten Jahre - etwa seit 1900 - als Ergebnis gebracht haben. 

Einteilung der Brüche. 
Man hat verschiedentlich Versuche gemacht, die alte und noch heute 

am meisten gebräuchliche Einteilung in intra- und extra-kapsuläre Brüche 

Abb.l 
Röntgenbild einer Fractura subcapitalis. 

durch eine neue zu ersetzen. Inder Tat trifft diese Einteilung nicht das 
Richtige, denn ein großer Teil der Frakturen ist sicher eine gemischte Form 
von beiden, weil die Kapsel an der Hinterseite des Schenkelhalses weniger weit 
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herunteneicht als vorn. Sie geht vorn bis zur Linea intertrochanterica, hinten 
nur bis etwa zur Mitte zwischen der Crista intertrochanterica und dem Rande 
des überknOl'pelten Kopfes. Die Bruchlinie wird also häufig vorn intrakapsulär, 
hinten extrakapsulär verlaufen. 

Pels - Leusden schlägt daher die Einteilung in Frakturen, welche im 
Bereiche des eigentlichen Halses und solche, welche im Bereiche der Trochan­
teren liegen, vor; Frangenhei m spricht von medialen oder su bka pi talen 

Abb.2. 
Fractura subcapitalis (eingekeilt.). 

Rönt.genbild eines feuchten Präparates. Äußerlich am Präparate Callus und Binde· 
gewebswuchel'Ung, anscheinend fest verheilter Bruch; auf dem Dmchschnitte ist die 
Fraktul'stelle noch deutlich zn erkennen, und die Bruchstücke sind gegeneinander beweglich. 

Brüchen und schlägt für die Brüche in der Trochanterregion den schon von 
Albert und Heppner gebrauchten Ausdruck basale Halsbrüche vor. 

Am prägnantesten ist zweifellos die Kochersche Bezeichnung der Brüche. 
Er unterscheidet: 

1. die Fractura femoris subcapitalis. 
Bei dieser Fraktur stößt ein Teil der :Frakturlinie oder auch die ganze 

Länge derselben an den Kopf an und sie liegt infolgedessen stets in toto intra­
capsulär. Zu ihr gehört auch die Fractura epiphysaria. 

2. die Fractura colli femoris intertrochanterica. 

Ergebnisse d. Ohir. VI. 8 
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Hier liegt die Fnikturim Bereiche der Linea intertrochanterica unmittelbar 
oberhalb der Trochantermasse; sie liegt ganz oder teilweise exktraapsulär, 
zählt aber praktisch durchaus der extrakapsulären Fraktur zu, wenn auch 
ein Teil der Frakturlinie in das Gelenk hineinläuft oder die Gelenkkapsel ver­
letzt ist. 

Abb.3. 
Fraktur durch den eigentlichen Schenkelhals. 

Da der Schenkelhals in der Linea intertrochanterica endigt, so haben die 
durch die Trochanteren gehenden Brüche oder gar die Brüche dicht unterhalb 
der Trochanteren, ebenso die isolierten Frakturen des Trochanter major oder 
minor streng genommen nichts mit den eigentlichen Schenkelhalsbrüchen zu tun. 

In praxi wird man die Brüche im Bereiche der Trochanteren aber doch 
zu den Schenkelhalsbrüchen rechnen müssen, da sehr oft der abgebrochene Hals 
mit seiner festen Corticalis in die nachgiebige Spongiosa der Trochanterregion 
hineingetrieben wird und auf ~diese Weise die verschiedensten Formen der 
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Brüche zustande kommen, die Pels - Leusden als Zertrümmerungsbrüche 
bezeichnen will. 

ende: 
Kocher unterscheidet also weiter unter den Brüchen am oberen Femur-

3. die Fractura pertrochanterica, bei welcher die Bruchlinie schräg 
durch die Trochanteren geht, und endlich 

Abb.4. 
Fractura intertrochanterica ... 

Röntgenbild eines trockenen Knochenpl'1iparates. 

4. die kombinierten Frakturen , welche dann entstehen, wenn bei 
einer Fractura intertrochanterica eine Einkeilung des Halses in di8" 
Trochantermasse stattfindet und diese absprengt. 

Hier noch einzelne Formen zu unterscheiden, wie Kocher es tut, schein 
mir mit Pels - Leusden zwecklos, da in der Tat alle möglichen Variationen 
bei den Brüchen in der Trochanterregionvorkommen. 

Die selteren isolierten Brüche der T,rochanteren sollen im Anhang für sich 
besprochen werden. 

8'" 
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Vorkommen der BrUche. 
Die Schenkelhalsfraktur ist bekanntlich vornehmlich eine Erkrankung 

des reiferen Alters. Das beruht darauf, daß im Alter eine Osteoporose des 
Schenkelhalses auftritt, die auch den Ada mschen Bogen und den sogenannten 
Schenkelsporn von Merkel betrifft, welche seine besonderen Stützen bilden 
(s. Abb. 7). Diese Gebilde atrophieren, und im Zusammenhang damit wird 

Abb.5. 
Fractura pertrochanterica. 

Röntgenbild eines feuchten Präparates. Frontalschnitt. Starke äußere Callusbildung 
und Bindegewebsentwickelung, anscheiueud feste , knöcherne Vereinigung, auf dem Slige. 
schnitte ist jedoch die B1'llchlinie deutlich zu erkennen, auch ist noch Beweglichkeit 

vorhauden. 

der Winkel, der unter normalen Verhältnissen etwa 127 Grad beträgt, ein 
kleinerer, ja er kann bis zu einem rechten Winkel herabsinken. Damit wird 
der Hebelarm, auf welchen die Gewalt einwirken kann, ein längerer. 

Auf diesen beiden anatomischen Dispositionen beruht also das 
häufige Vorkommen der Schenkelhalsbrüche im Alter . Das wird auch durch 
das Experiment bewiesen, denn, es gelingt bei Knochen jugendlicher Personen 
nur mit großer Gewalt, eine Schenkelhalsfraktur zu erzeugen, während es bei 
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solchen älterer Leute sehr leicht möglich ist, wie Kocher und sein Assistent 
Lardy gezeigt haben. Nach der Zusammenstellung von Pels - Leusden 
kommt bei Frauen ein Bruch am oberen Femurende um die Hälfte öfter vor, 
als bei Männern, es genügt bei ihnen auch eine verhältnismäßig geringe Gewalt­
einwirkung, während bei den letzteren meistens ein schwereres Trauma ein­
wirken muß. Nach Kotzen berg entfielen von 107 Fällen des Eppendorfer 
Krankenhauses 69 auf das weibliche, 38 auf das männliche Geschlecht. 

Abb.6. 
Fractura intertrochanterica mit Einkeilung des Halses in das Femur his zur äußeren 
Corticalis. Arthritis deformans am Kopfe und den Tl'ocjlanteren; keine knöcherne Yer­

einigung. 
Röntgenbild eines Trockenpräparates. 

Pels - Leusden fand die linke Seite häufiger befallen als die rechte. 
Daß Schenkelhalsbrüche auch bei jugendlichen Individuen in den Wachs­

tumsjahren vorkommen, hat man schon früher gewußt, daß sie aber relativ 
häufig sind, wissen wir erst seit der Entdeckung des Röntgenverfahrens. 

Im Jahre 1903 konnte Hoff a 87 Fälle t eils aus der Literatur, teils 
aus eigenen Beobachtungen feststellen. Die gri:ißere Mehrzahl betraf aller­
dings Fälle von traumatischer Lösung der Schenkelkopfepiphyse, nur wenige 
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den Schenkelhals selbst. Seitdem haben sich die Beobachtungen auch von 
echten Schenkelhalsfrakturen und Infraktionen im jugendlichen Alter gehäuft 
~nd die Arbeiten über den Zusammenhang solcher Verletzungen mit coxa 
vara sind recht umfangreich gew(\)rden. Der Zusammenhang zwischen coxa 
varaund Verletzung ist bereits in den Ergebnissen Bd. 2 (Drehmann) be­
arbeitet worden, und es soll daher hier nicht weiter darauf eingegangen werden. 

Abb.7. 
Röntgenbild eines normalen Schenkelhalses (Tl'ockenpl'äpal'at). 

Unter den vorstehend erwähnten 107 Fällen Kotzen bergs waren 
15 Fälle unter 30 Jahren und 9 Fälle im Alter zwischen 5-18 Jahren. 

Ähnlich wie bei älteren Leuten spielt auch in den Wachstumsjahren 
eine Verminderung der Widerstandsfähigkeit des Schenkelhalses eine ent­
scheidende Rolle. Dort wird durch Atrophie und teilweise Resorption der 
Knochenbälkchen die Spongiosa großmaschig, die Corticalis wird dünner, 
besonders am Adamschen Bogen und verliert ihre Elastizität, hier wird durch 
das Wachstum im Bereich der Epiphysenlinien eine Widerstandsabnahme 
bedingt (Kocher). 
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Dementsprechend froden sich Brüche am oberen Femurende bei Individuen 
im Wachstumsalter am häufigsten in der Epiphysenlinie zwischen Schenkelhals 
und Kopf, aber die Bruchlinie hält sich keineswegs immer' an die Epiphysen­
linie, es kommen auch echte Schenkelhalsfrakturen im jugendlichen Alter an 
jeder Stelle vor. Es braucht auch nicht immer zur vollkommenen Trennung 
der Bruchenden zu kommen, auch zahlreiche Infraktionen sind beschrieben 
worden; diese werden häufig erst erkannt, wenn sich eine Verbiegung des 
Schenkelhalses angeschlossen hat. Das beigefügte Literaturverzeichnls gibt 
zahlreiche Belege für das soeben über die Schenkelhalsbrüche 'im kindlichen 
Alter Ausgeführte. 

Zustandekommen der Brüche. 
Am eingehendsten finden wir das Zustandekommen der Brüchewiederum 

bei Kocher analysiert: 
1. Fractura co11i femoris subcapitalis. 
Dieser Bruch entsteht gewöhnlich durch Fall auf den Trochanter. Fällt 

ein Mensch gegen die hintere äußere Seite des großen Rollhügels, so stemmt 
sich dabei der Kopf gegen die Pfanne und die vordere Kapselwand an; gibt nun 
letztere nicht nach, so wird der Kopf an weiterer Vor- und Einwärtsbewegung 
gehindert, der nicht vorne gestützte Hals wird weitergeschoben, die Corticalis 
reißt am vorderen Umfange ein und die hintere Corticalis des Halses dringt 
in die Spongiosa. Dasselbe ist der Fall, wenn eine starke Auswärtsrotation 
die vordere Kapselwand bis zur Grenze anspannt und dadurch a~f den Kopf 
fixierend drückt, während der Hals die Rückwärtsbewegung fortsetzt. Die 
Rotation kann durch eine Drehung des Körpers bei fixiertem Beine nach der 
anderen Seite oder durch einen Stoß oder Fall auf die V order- und Außenseite 
des Trochanter majors zustandekommen. Bei dieser Rotation stemmt sich der 
hintere Umfang des Collum femoris an den hinteren Umfang der Pfanne an, 
und während der Kopf durch die anliegende Kapsel und das Lig. Bertini 
festgehalten wird, knickt sich der Hals hier ein. So entsteht die charakte­
ristische Auswärtsrotationsfraktur . 

Die zweite Ursache der Fractura subcapitalis ist ein Stoß von unten bei 
Fall auf Knie oder Fuß. Dieser Stoß teilt sich der Diaphyse und dem Kopfe 
mit, der Kopf stößt gegen den oberen Umfang der Pfanne an und kann dem 
mit Gewalt aufwärtsdrängenden Halse nicht nachfolgen nach oben; er knickt 
nach unten ab und wir erhalten die Adduktionsfraktur. Voraussetzung für 
diese Brüche am Schenkelhalse ist die bereits oben geschilderte verminderte 
Widerstandsfähigkeit desselben. 

2. Fractura co11i femoris intertrochanterica. 
Auch diese Brüche entstehen vorwiegend durch einen Fall auf den großen 

Rollhügel oder die Gegend unterhalb desselben und sind zumeist Adduktions­
frakturen; der ohnehin schon bei älteren Leuten verkleinerte Winkel, welchen 
der Schenkelhals mit dem Schafte des Oberschenkels bildet, wird also noch 
mehr verkleinert. Natürlich kann diese Verkleinerung des Winkels auch durch 
eine Gewalteinwirkung in der Richtung, des Oberschenkels stattfinden, also 
durch einen Fall auf Knie oder Füße; in der weitaus größten Zahl der Fälle 
handelt es sich aber um seitlich einwirkende Ursachen. Sehr zutreffend er-
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scheint die Erklärung von PeIs-Leusden: Der nach der Seite fallende Mensch 
macht unwillkürlich eine Bewegung mit dem Oberkörper nach der der Fall­
richtung entgegengesetzten Seite um diesen und den Kopf gegen das Auf­
schlagen zu schützen, oder er kommt direkt auf das untergeschlagene, stark 
adduzierte Bein zu liegen. Streckt er dazu noch, wie es wohl meist der Fall 
ist, den Oberarm zum Schutze nach der anderen Seite hin aus, so wird das die 
Biegung des Oberkörpers nach der anderen Seite beim schon am Boden 
fixierten, nach innen geschlagenem Oberschenkel vermehren und eine Biegung 
oder überbiegung im Bereiche des Schenkelhalses zur Folge haben. 

Entsprechend fand er dann auch an seinem Material mit einer fast 
absoluten Konstanz, daß der Bruchspalt an der äußeren Seite klaffte und sich 
nach innen unten allmählich verengte. 

In einem Teil der Fälle ist aber die Adduktionsstellung sicher sekundärer 
Natur, indem der gebrochene Schenkelhals nach abwärts gebogen wird, wenn 
die Patienten den Versuch machen, nach dem Falle wieder aufzustehen. 

Lauper kennzeichnet die Fractura intertrochanterica als eine typische 
Skifahrverletzung und analysiert des Näheren ihr Zustandekommen. 

3. Fractura pertrochanterica. 
Bei einem Falle nach rückwärts, also bei Hyperextension im Hüftgelenke, 

spannt sich das kräftige Ligamentum Bertini an, das von der Spina anterior 
inf. zur Linea intertrochanterica herabzieht und den Oberschenkelhals mit 
zwei kräftigen Schenkels als Zona orbicularis W e beri umschlingt, und zerreißt 
den Schenkelhals in der Trochanterregion. Meist wird eine nach hinten schräg 
abfallende Fraktur bewirkt, mit einer Verschiebung des unteren Fragments 
gegen das obere nach vorn (Extensionsfraktur). Das gleiche kann geschehen 
bei Fall auf die entgegengesetzte Körperseite oder bei einem Stoße von hinten 
und unten gegen die Außenseite des oberen Femurendes. 

4. Die kombiniert.en Frakturen. 
Es sind dies nur besondere und zwar recht häufige Komplikationen der 

Fraktura intertrochanterica, dadurch entstanden, daß der Schenkelhals, ins­
besondere das spitze Ende des Ada mschen Bogens sich wie ein Keil zwischen 
die Trochanteren hineinschiebt und diese absprengt. Ihre Ursache ist also 
dieselbe wie die der intratrochanteren Brüche. 

Eine übersicht über die Ätiologie der Schenkelhalsbrüche im jugend­
lichen Alter ist im Jahre 1905 auch von Kob gegeben; sie stimmt im wesent­
lichen mit dem oben Gesagten überein. 

Die isolierten Brüche des Trochanter major und minor werden 
am Schlusse zusammenhängend besprochen. 

Diagnose. 
Es liegt auf der Hand und ist schon eingangs hervorgehoben, welche uno 

schätzbaren Vorteile uns das Röntgen verfahren bei der Diagnose und Behand­
lung dieser der manuellen Untersuchung schwer zugänglichen Brüche bietet. 
Aber nicht jeder Schenkelhalsbruch kann begreiflicherweise der röntgeno­
logischen Untersuchung zugänglich gemacht werden; es müssen daher schon 
aus diesem Grunde, wenn auch in aller Kürze, einige Bemerkungen über die 
Diagnose gemacht werden. 
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Der alte Satz, daß man bei -älteren Leuten nach einem Fall auf die Hüfte 
bei bestehendem auch nur mäßigem Schmerze und der Unmöglichkeit, das 
Bein zu belasten oder das gestreckte Bein von der Unterlage zu erheben, einen 
Schenkelhalsbruch zunächst annehmen soll, gilt auch heute noch. Fast immer 
wird man dann bei einem Bruche auch eine Verkürzung des Beines und eine 
Rotation nach außen feststellen können; in der Mehrzahl der Fälle läßt sich also 
die Diagnose "Schenkelhalsfraktur" schon durch die bloße Inspektion stellen. 
über die Stelle, an welcher die Fraktur sitzen könnte, gibt uns die Art des 
Zustandekommens der Verletzung häufig einen gewissen Anhalt (s. oben). 

Durch die Palpation gelingt es infolge der dicken Weichteile meist nicht, 
einzelne Bruchstücke durchzufühlen, aber es ist häufig möglich, die Stelle der 
größten Schwellung und des lebhaftesten Bruchschmerzes festzustellen und 
daraus Schlüsse zu ziehen, ob die Fraktur näher dem Kopfe oder dem Trochanter 
sitzt. Auch der Stoßschmerz von unten her ist zu verwerten, der um so größer 
sein wird, je mehr die Bruchenden dabei zusammengepreßt werden. So wird 
dieser bei einer Fraktura pertrochanterica größer sein als bei einer eigentlichen 
Schenkelhalsfraktur (Kocher). 

Geht bei Drehungen um die Längsachse des Oberschenkels der große 
Trochanter nicht mit, so muß es sich um einen Bruch des letzteren oder um eine 
Fraktur unterhalb desselben handeln. 

Endlich kann man aus dem größeren oder geringeren Bogen, welchen ein 
am Trochanter fixierter Punkt beschreibt, auf die Entfernung der Bruchstelle 
des Schenkelhalses vom Trochanter aus schließen. 

Aber freilich - und das ist ja längst bekannt - gibt es auch Ausnahmen 
von dieser Regel. Sobald der Bruch nämlich eingekeilt ist, ändern sich die 
Verhältnisse : die Funktionsstörungen sind viel geringer, ja es sind Fälle beo b­
achtet worden, in denen die Patienten überhaupt kaum das Bett gehütet haben; 
auch Druck und Stoßschmerz sind bei Einkeilung weniger ausgesprochen, die 
Verkürzung ist oft nur gering. 

Auswärtsrotation wird dagegen auch bei Einkeilung fast regelmäßig 
beobachtet. Eine bogenförmige Bewegung des Trochanters bei Drehungen des 
Beins um die Längsachse wird man bei Einkeilung natürlich ebenfalls nicht ver­
missen; dieser Bogen wird um so kleiner ausfallen, je mehr die Fragmente 
ineinander getrieben sind. Eine bogenförmige Mitbewegung wird man also 
sowohl bei einer eingekeilten Fraktura intertrochanterica, als bei einer Fractura 
subcapitalis mit oder ohne Einkeilung finden, und darum hat dieses diagnostische 
Hilfsmittel allein eigentlich nur einen Wert, wenn es nicht vorhanden ist, sofern 
man dann auf eine intertrochantere, nicht eingekeilte Fraktur schließen darf. 

Nicht unerwähnt darf bleiben, daß es auch unvollständige Brüche 
ohne Dislokation gibt, besonders im kindlichen und jugendlichen Alter. Oft 
genügt ein geringfügiges Trauma, nm eine Infraktion oder subperiostale Fraktur 
zustande zu bringen; die Kinder haben verhältnismäßig wenig Beschwerden, und 
erst bei weiterer Belastung tritt eine Dislokation ein, die dann zu einer Röntgen­
untersuchung Veranlassung gibt. Manchmal macht ein zweites Trauma aus 
der unvollständigen Fraktur eine vollständige. Die Literatur über diese Fälle 
von echten Schenkelhalsfrakturen und Epiphysenlösung im jugendlichen Alter 
ist, seitdem wir die Röntgenographie besitzen, eine so große geworden, daß 
es nicht möglich ist, die einzelnen Beobachtungen hier anzuführen, auch sind 
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sie so gleichlautend, daß es genügt, das Fazit hier zu bringen und im übrigen 
auf das beigefügte Literaturverzeichnis.zu verweisen. Es kann nur nachdrück­
liehst auch hier noch einmal auf Grund dieser Beobachtungen auf die Not­
wendigkeit hingewiesen werden, bei Hüfterkrankungen von Kindern möglichst 
frühzeitig eine Röntgenuntersuchung vornehmen zu lassen. Sicherlich hat 
Stephan recht, wenn er schreibt, daß nach unserer heutigen Kenntnis mancher 
als geheilte Coxitis diagnostizierte Fall eine Schenkelhalsverletzung gewesen ist. 

Übrigens sind in einer ganzen Anzahl der Fälle die veranlassenden 
Traumen so außerordentlich geringfügige gewesen, daß man kaum ohne die 
Annahme einer Knochenerkrankung oder anormalen Beschaffenheit des 
Schenkelhalses auskommt (vgl. darüber Drehmann, Die coxa vara, Bd. 2 
dieses Werkes). Für die praktische Behandlung ist das indessen gleichgültig. 

Prognose und Heilung. 
In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich bei Schenkelhalsfrakturen um 

ältere Leute, denen schon das durch die Art der Verletzung und ihre langsame 
Heilung bedingte Krankenlager alle möglichen Gefahren von seiten der Lunge, 
der Zirkulations- und Harnorgane bringt. Kein Wunder daher, daß bei diesen 
die Prognose sogar q uoad vita m häufig keine günstige ist. Pels - Leusden 
berichtet, daß von seinen 103 Patienten mit Schenkelhalsbrüchen 15 zum 
Teil einige Tage, zum Teil erst längere Zeit nach dem Unfall gestorben sind. 
Walker verlor 1m Bellevue-Hospital zu New York von 52 Fällen (9 unter 30, 
21 zwischen 30 und 50, 22' zwischen 50 und 60 Jahren) 18. 

Aber auch quoad functionem ist die Prognose meist keine günstige. 
Schon Gurlt sagt, daß unter allen Frakturen am menschlichen Körper die 
Schenkelhalsbrüche am allerlangsamsten heilen und am schwersten wieder 
zu dem Gefühl der Sicherheit beim Gebrauche des Gliedes führen. Atrophie 
der Muskeln und Schrumpfung des Bindegewebes und der Kapsel werden von 
alten Leuten viel schwerer überwunden und ausgeglichen als von jungen, Aus­
wärtsrotation des' Beines und Verkürzung bleiben ferner fast immer zurück. 
Bei der Beweglichkeit des oberen Fragmentes ist eine genaueAdaption schwierig 
und fast immer gibt es eine dislocatio ad axin, die wiederum hier so ungünstig 
wirkt, weil der Schenkelhals nicht nur auf Druck, sondern auch auf Zug bei 
Belastung in Anspruch genommen wird. 

Dazu kommt, daß ein Teil der Brüche überhaupt nicht oder nur sehr 
langsam, manchmal erst nach Jahr und Tag, knöchern verheilt; oft bleibt es, 
wenigstens für lange Zeit, bei einer bindegewebigen Fixierung. Von den 112 
Patienten Walkers heilten nur 10 so, daß sie ohne Stock oder Krücke zu gehen 
vermochten. Auch Frangenheim, dem wir eine ausführliche Studie über 
die Vorgänge bei der Heilung der Schenkelhals brüche aus neuerer Zeit ver­
danken, Fri tz König u. a. sind der Meinung, daß die Zahl der pseudarthrotisch 
geheilten Frakturen im allgemeinen viel zu gering angegeben wird, daß auf 
jeden Fall die Zeit, die zur knöchernen Heilung einer Schenkelhalsfrakt~r 

notwendig ist, viel zu kurz bemessen wird. In welchem Stadium der Heilung 
sich ein Schenkelhalsbruch befindet, darüber gibt uns leider auch das Röntgen­
bild keine sichere Auskunft. Nach Frangenhei ms sorgfältigen Unter­
suchungen ist im Röntgenbilde die knöcherne Heilung des Bruches, wenn die 
innere Architektur des KnochEms durch die statische Inanspruchnahme des 
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Gliedes noch nicht wieder hergestellt ist, nicht von der fibrösen Heilung zu unter­
scheiden; ja selbst das bei der Sektion herausgenommene Präparat kann eine 
feste Heilung vortäuschen, während ein Sägeschnitt durch die Länge des 
Knochens uns eines besseren belehrt. 

Nach Durchsicht der Präpärate des pathologischen Institutes im Ham­
burger Krankenhaus St. Georg (vgl. die Bemerkungen bei den Abb. der Prä-

Abb.8. 

Fractura intertrochanterica, tief eingekeilt. Starke Callusbildung außen, trotzdem keine 
feste knöcherne Vereinigung auf dem Durchschnitte. 

Röntgenbild eines feuchten Präparates im Frontalschnitte ; die Sägefläche hat auf der 
Platte gelegen. . 

parate) kann ich diese Beobachtung vollauf bestätigen. Daß es selbst im 
Röntgenogramme de s anatomischen Präparates, ja eines halbierten 
Präparates un m ö g li chi s t zu entscheiden, ob eine knöcherne Heilung ein­
getreten ist oder nicht, lehrt in anschaulicher Weise die Abb. 8. Der starke 
äußere Callus verschleiert die mit dem Auge auf der Sägefläche noch deut­
lich erkennbare Bruchlinie, in welcher sogar noch eine geringe Beweglichkeit 
der Bruchenden vorhanden ist. . . -
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Glücklicherweise ist auch ilie bindegewebige Vereinigung der Bruchenden 
meist derart, daß sie auch höheren funktionellen Anforderungen genügt, so 
daß also die Verletzten mit ihr oft auch ohne Stütze herumgehen können. 
Für eine knöcherne Heilung am günstigsten sind die eingekeilten Brüche 
und zwar vornehmlich die intertrochanteren; von den subcapitalen wird unten 
noch des näheren die Rede sein müssen. Geht freilich die Einkeilung mit einer 
vollständigen Zertrümmerung des Trochanterteiles einher, oder ist das proximale 
Fragment, speziell der Ada msche Bogen, bis an die äußere Corticalis des 
Femurschaftes vorgetrieben, so sind nach Frangenhei m auch hier die Aus-

Abb.9. 
Geheilte Fractura intertrochanterica. Die Architektur des Knochens ist durch statische 

Inanspruchnahme wiederhergestellt. 

Röntgenbild eines Trockenpräparates. 

sichten auf knöcherne Heilung ungünstig. Die Callusbildung ist zwar in diesen 
Fällen in weiter Umgebung der Bruchstelle überreichlich, sie erstreckt sich 
oft auch in die Muskelansätze hinein (Myositis ossificans traumatica), dennoch 
bleiben die Fragmente beweglich. Frangenheim führt das zum Teil darauf 
zurück, daß die Kapsel ganz oder, bei Zerreißung derselben, Teile davon sich 
zwischen die Bruchenden hineinschieben. 

Die unregelmäßigen Callusbildungen innerhalb und außerhalb der Kapsel 
und die dadurch bedingten Zerrungen usw. sind auch häufig der Grund für die 
nach Schenkelhalsbrüchen lange geklagten Schmerzen, ebenso wie sie häufig 
ein beträchtliches Hindernis füi- die Bewegllchkeit bilden. 
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Abb. lOa. 

Abb. lOb. 
Überreichliche Callusbildung nach einem Zertrümmernngsbruch in der Trochantergegend. 

Der Schenkelhals steckt beweglich in der Callusmansehette. 

Lichtbild eines Trockenpräpamtes. 
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Abb: 12. 
Fractura subcapitalis mit Schwund des Halses, keine Callusbildung. 

Lichtbild · eines Trockenpräparates. 

Abb. 11. 
Arthritis c1eformans im· Anschluß an einen Schenkelhalsbrnch. 

Lichtbild eines Trockenpräparates. 



Der Schenkelhalsbruch. 127 

Noch einer bei der Heilung von Schenkelhalsbrüchen häufig gemachten 
Beobachtung muß hier gedacht. werden, es ist das der mehr oder weniger 
stark auftretende Schwund des Schenkelhalses. Das Vorkommen dieses 
Schwundes wird von allen Autoren übereinstimmend bestätigt und zwar häufig 
dUrch Autopsie, nicht nur durch das Radiogramm, bei dem eine Täuschung 
über die· Länge des Schenkelhalses bei verschiedener Rotationsstellung des 
Beines sehr wohl möglich, wenn auch vermeidbar ist. Er findet sich häufiger 
bei der subkapitalen Fraktur, kommt aber auch bei den mehr nach den Tro­
chanteren zu. gelegenen Brüchen vor und zwar nicht nur· im höheren Alter, 
sondern auch bei. jüngeren Personen. Der Schenkelhalsschwund ist oft das 
Werk weniger Wochen und wird von Frangenheim, Bardenheuer u. a. 
auf interfragmentalen Druck zurückgeführt, dadurch .erzeugt, daß die Kapsel 
und die am peripheren Bruchende in der Trochantergegend ansetzenden 
Muskeln sich retrahieren. Geht der Patient herum ohne daß eine knöcherne 
Heilung.eingetreten ist, so kann der Schwund soweit führen, daß vom Schenkel­
hals nichts mehr übrig bleibt und der Kopf direkt den Trochanteren aufsitzt. 
Kommen nun solche Fälle erst spät zur Beobachtung, so ist es nicht möglich 
zu sagen, ob es sich um einen subkapitalen oder basalen Bruch gehandelt hat, 
und das ist für die Beurteilung der Angaben über knöcherne Heilung sub­
kapitaler Brüche nach Präparaten von prinzipieller Wichtigkeit. Kotzen­
bergs Fall eines 15jährigen Mädchens mit Schwund des Schenkelhalses nach 
2Y2 jährigem Gebrauche des Beines bildet, da er frisch als eine mediale Fraktur 
röntgenologisch festgestellt war, eine gute Illustration. 

Im allgemeinen heilen Schenkelhalsbrüche bei jüngeren Personen infolge 
der besseren Ernährungsverhältnisse des Knochens natürlich leichter und 
schneller als bei älteren Leuten, die uns. bisher bei unserer Schilderung der 
Prognose und Heilung als die häufigsten am meisten vorgeschwebt haben. 
Eine Ausnahme aber bildet die Fractura subcapitalis, und diese wieder ist ja 
eine besonders im jugendlichen Alter beobachtete Form. 

Bei der Fractura subcapitalis liegen eben besondere Verhältnisse vor, 
die einer Besprechung um so mehr bedürfen, als man viel darüber gestritten 
hat, ob solche Brüche - zumal wenn sie nicht eingekeilt sind - überhaupt 
einer knöchernen Heilung zugänglich sind. Nach den übereinstimmenden 
Schilderungen der verschiedensten Autoren läßt sich heute folgendes sagen: 
Die Gelenkkapsel schlägt sich am Schenkelhals auf diesen um und ersetzt so 
bis zu einem gewissen Grade das fehlende Periost; zur Callusbildung ist sie 
aber nur in geringem Grade fähig. Die ernährenden Gefäße erhält der Schenkel­
hals zum größten Teil durch dieses Kapselperiost, welches sich in der Linea 
trochanterica an ihn anlegt; die Gefäße treten zum Teil in dieser Gegend, 
zum Teil weiter oben am Übergang des Halses in den Kopf durch die hier 
zahlreich vorhandenen Foramina nutritia in den Knochen ein; nur eine geringe 
Blutzufuhr findet durch das Ligamentum teres in den Kopf hinein statt 1). 
Im höheren Alter wird diese letztere durch eine auch hier einsetzende Sklero­
sierung der Gefäßwände zum größten Teil noch aufgehoben. Bei einer sub­
kapitalen Fraktur wird also die Ernährung des oberen Fragments ganz ab-

1) In besonders schöner Weise ist die Gefäßversorgung der Femurepiphyse bei 
Jugendlichen von Lexer (Untersuchung über-Knochenarterien. Berlin 1904. Hirschwald) 
zur Anschauung gebracht. 
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hängen von der mehr· oder werriger großen Zerreißung der Kapsel resp. des auf 
den Schenkelhals umgeschlagenen Teiles desselben. Hat eine Einkeilung des 
Halsteiles in den Kopf stattgefunden, so ist dabei eben meist der fibrös-periostale 
überzug nicht ganz durchtrennt und dann sind die Heilungsaussichten günstiger; 
bei vollständiger Trennung des letzteren findet eine knöcherne Heilung der 
subkapitalen Fraktur meist nicht statt, da die Blutzufuhr vom Ligamentum 
teres her nur genügt, um einige Gewebswucherungen an der Oberfläche des 
Kopfes und damit eine Verwachsung mit der Pfanne zustande zu bringen, nicht 
um eine Verheilung der Bruchenden zu bewerkstelligen (Kocher). Die Gefäße 
im Ligamentum teres können außerdem auch noch durch das Trauma ge~ 
schädigt sein. 

Liegt auch nur ein Teil der Fraktur extrakapsulär, so befindet sich das 
zentrale Fragment in den gleichen Ernährungsverhältnissen wie bei der extra~ 
kapsulären Fraktur. Vom Gesichtspunkte der Heilung aus ist also die alte Ein~ 
teilung in extra~ und intrakapsuläre Frakturen durchaus gerechtfertigt. Leider 
läßt uns auch das Röntgenbild nicht immer mit Sicherheit erkennen, ob es sich 
um eine rein intrakapsuläre Bruchform handelt. 

Wir müssen also daran festhalten, daß die rein intrakapsulären Brüche 
gewöhnlich nur dann knöchern zur Heilung kommen, wenn sie eingekeilt sind, 
wenn also die Trennung keine vollständige ist. Und da die Nichteinkeilung die 
Regel ist, so ist auch die knöcherne Nichtheilung die Regel. Dieser Satz, den 
Kocher bereits 1896 ausgesprochen hat, hat im allgemeinen auch heute noch 
seine Gültigkeit, wenn auch Kocher selbst eine knöcherne Heilung eigener 
Beobachtung anführt und auch von anderen über solche Ausnahmen berichtet 
wird (vgl. Chir.-Kongr. 1902, Bd. 1, S. 51 und die anschließende Diskussion). 
Daß die Präparate, in denen der Kopf knöchern mit der Trochanterregion 
nach Schwund des Halses verwachsen war, nichts beweisen für das ursprüng­
liche Vorhandensein einer rein intrakapsulären Fraktur geht schon aus dem 
oben Gesagten zur Genüge hervor. 

Die Behandlung kann wohl auf die gute Gegenüberstellung der Fragmente, 
nicht aber auf die knöcherne Heilung der vollständigen subkapitalen Brüche 
einen wesentlichen Einfluß haben, eine Pseudarthrosenbildung ist schließlich 
die Regel. Man hat sogar bei Spätoperationen auch bei guter Aneinander~ 
legung der Fragmente nach Monaten die Bruchenden so gefunden, als wenn die 
Fraktur erst vor kurzem geschehen wäre, d. h. ohne jegliche Knochen- oder 
Callusbildung. Leider verschafft uns auch das Röntgenbild bei guter Stellung 
der Bruchenden kein Urteil, ob eine völlige Trennung stattgefunden hat; 
letztere wird uns aber in vielen Fällen wahrscheinlich, wenn die Fragmente 
stark gegeneinander verschoben sind. 

Frangenheim endlich hat auch bei eingekeilten subkapitalen Brüchen 
interponierte Teile der zerrissenen Kapsel als der Heilung hinderlich gefunden. 

Ito und Asahara haben die Heilung der intrakapsulären Schenkelhals­
fraktur auf experimentellem Wege erforscht, indem sie Hunden nach Eröff~ 
nung der Gelenkkapsel intrakapsuläre Brüche beibrachten. Unter 5 Fällen 
von vollkommenen intrakapsulären Frakturen ohne Fixation konstatierten sie 
nur bei einem Hunde eine solide Vereinigung, bei den übrigen 4 fanden sie 
immer Pseudarthrosen. Bei dem eben erwähnten Ausnahmefalle hat wahr­
scheinlich die Verwachsung der Kapsel mit der Bruchnarbe hauptsächlich 
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ZUlU günstigen Resultate beigetragen .. Von 15 Fällen vollkommener intra­
kapsulärer Frakturen mit Knochennahtanlegung gingen 5 infolge von Infektion 
zugrunde, bei den übrigen 10 war selbst 111 Tage nach der Operation keine 
knöcherne Vereinigung nachzuweisen, es bestand auch keine sonstige Ver­
bindung zwischen den Bruchflächen. Dennoch war das funktionelle Resultat 
bei den Versuchstieren nach der Operation fast immer ein auffallend gutes. 
Die unvollkommenen Brüche dagegen heilten fest. 

Wir haben die Heilungsaussichten bei den einzelnen Formen etwas aus­
führlich geschildert, weil daraus für die Behandlung wichtige Schlüsse abzu­
leiten sind. Kurz zusammenfassend kann man sagen, daß bei nicht ein­
gekeilten subkapitalen Schenkelhalsbrüchen die knöcherne Heilung 
in der Regel ausbleibt, daß bei den übrigen Brüchen im Bereiche 
der Trochanteren die knöcherne Heilung gewöhnlich erfolgt, wenn 
auch oft sehr viel langsamer als man gewöhnlich annimmt; bei den 
mit starker Zertrümmerung der Spongiosa einhergehenden Brüchen 
bleibt sie zuweilen aus, bei den eingekeilten Brüchen erfolgt sie 
in der Regel am besten. Deformitäten können auch noch lange 
Zeit nach der vermeintlichen Heilung a~ftreten. 

Behandlung. 
Bei den schlechten Aussichten, welche die Schenkelhalsbrüche für eine 

gute Heilung im allgemeinen bieten, kann es nicht Wunder nehmen, daß zahl­
reiche Bestrebungen zur Verbesserung der alten Behandlungsmethoden gemacht 
worden sind. Es ist von vornherein klar, daß es eine allgemein gültige Behand­
lungsmethode der Schenkelhalsbrüche nicht geben kann, daß die Behandlung 
sich vielmehr nach dem Alter und der Konstitution der Verletzten einerseits 
und nach der Art des Bruches andererseits richten muß. Wie bei jedem anderen 
Bruche, so muß natürlich auch hier das Bestreben sein, die Bruchenden in 
die richtige Stellung zueinander zu bringen und in dieser festzuhalten. Gerade 
bei den Schenkelhalsbrüchen muß man sich aber gegenwärtig halten, daß wir 
nur das untere Fragment in eine mehr oder weniger gute Stellung zum oberen 
bringen können, daß wir dagegen eine Einwirkung auf das obere Bruchende 
nicht haben können. Selbst dieses Bestreben müssen wir aufgeben, wenn es 
sich um alte dekrepide Leute handelt, die eine Feststellung des Beines zum 
Körper in keiner Form vertragen und bei denen eine operative Befestigung der 
Bruchenden von vornherein ausgeschlossen ist. Um hypostatische Lungen­
entzündungen, Thrombosen usw. zu vermeiden, wird man solche alten Patienten 
schon bald aus dem Bette auf einen Stuhl setzen; die modernen Betten, welche 
durch einfache Kur.beldrehung das Lager zu einem Sitzbett machen, ohne daß 
man den Patienten zu rühren braucht, erleichtern dem Kranken und dem 
Pflegepersonal vieles. Natürlich wird in solchen Fällen das Resultat der 
Behandlung ein mangelhaftes sein, und ein Teil dieser Leute wird seinen Lebens­
abend im Lehnstuhl beschließen oder eben noch lernen mit Krücken oder Stock 
etwas umherzugehen. 

Wo die Konstitution der Verletzten eS gestattet, neben der Bekämpfung 
der durch das Krankenlager allgemein bedingten Gefahren eine möglichst 
gute Heilung anzustreben, ist auch heute noch· der Streckverband das am 

Ergebnisse d. Chir. VI. 9 
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meisten geübte Verfahren. Der landläufige Streckverband ist aber immer 
mehr durch die Bardenheuersehe Extensionsbehandlung verdrängt 
worden und, wo er es noch nicht ist, sollte er es werden, denn das Barden­
heuersehe Verfahren leistet in der Tat viel mehr als der alte Streckverband, 
es ist rationell und läßt sich auch außerhalb des Krankenhauses durchführen, 
wie auch in der Diskussion auf dem Chirurgenkongreß 1907 von praktischen 
Ärzten hervorgehoben wurde. Es will natürlich geübt sein und läßt sich aus 
einer Beschreibung hier an dieser Stelle nicht erlernen. Die Technik der 
Extensionsverände ist von Bardenheuer und -Graeßner bereits im ersten Band 
der Ergebnisse geschildert worden. Außer in dem Bardenheuer - Graeßner­
sehen Buche "Die Technik der Extensionsverbände" finden wir in den Ver­
handlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1907 (2. Teil) eine Schil­
derung des Bardenheuersehen Verfahrens bei den einzelnen Formen der 
Schenkelhalsbrüche, die wir hier wiedergeben möchten. 

Abh.13. 
Streckverband nach Bardenheuer. (Nach Bardenheuer, Chir. Kongr. 1907.) 

In der Zeichnung ist nur ein Rotationszllg am Unterschenkel und die Art der Anlegung 
desselben wiedergegeben; die Zugrichtung ist wie in Abb. 14 anzuordnen. 

Bardenheuer sagte etwa folgendes: 
Bei der Fractura subcapitalis oder der Epiphysenlösung oder der Fraktur 

des eigentlichen Schenkelhalses wird die Extension des a bd uzi erten Beins nach 
unten, fußwärts ausgeführt, damit die Spitze des Schenkelhalses nach unten steigt 
und der Bruchfläche des oft stark nach unten gedrehten selbst oft nach unten mit einem 
großen Teil der knorpeligen Fläche aus dem Gelenke herausschauenden und dem Trochanter 
minor genäherten Schenkelhalskopfes entgegengeführt wird und auf derselben eine Stütze 
gewinnt; ich habe diesen Effekt oft in dem Röntgenogramme beobachtet. Alsdann wird 
für höchstens acht, meistens vier Tage eine Querextension an der äußeren Fläche des Tro­
chanters nach innen unten geführt, damit der Bruchflächenkontakt ein inniger und ge­
wahrt werde. Gleichzeitig wird vom unteren Ende der Tibia und vom Knie aus eine 
in n e n rotierende Extension ausgeführt. 

Die Querextension nach innen unten von der Außenfläche des großen Trochanters 
darf nicht zulange ausgeführt werden, weil hierdurch der interfragmentale Druck zwischen 
den Bruchflächen gesteigert wird, somit die Ernä_hrlll1g der Bruchflächen leidet und eine 
Pseudarthrose entsteht, auch der Hals sehr schnell schwindet. 



Der SchEmkelhalsbruch. 

Wenn die Bruchflächen einen ordentlichen Kontakt aufeinander gewonnen haben, 
so wird der mittlere Querzug nach vier Tagen unter Wahrung des Bruchflächenkontaktes 
nach außen geriGhtet, zur Verminderung des interfragmentalen Druckes, zur Hebung 
der Ernähri.mg der Bruchflächen. 

Die gleiche Extension wie die erstbeschriebene wird auch -angewendet bei der extra­
trochanteren Fraktur, wobei ein nach oben offener Spalt besteht und der Schaft in eine 
Spitze nach oben ausläuft. Nach vier bis acht Tagen wird in beiden Fällen die zweite 
eben beschriepene Extension von der Innenfläche des oberen Endesdes Femur nach oben , 
außen möglichst unter Kontrolle des Röntgenogrammes ausg\lführt. ,_ 

Wenn bei der basalen Fraktur eine Dislokation derart besteht, daß die Bruch­
fläche bis nahe an die Innenfläche der äußeren Kortikalis des Trochanter major reicht, 
so wird das adduzierte Bein mit 50 Pfund nach' unten extendiert, wodurch das äußere 
Ende des horizontal gerichteten Schenkelhalses nach unten gerichtet wird, gleichzeitig ; 
wird eine starke Querextension von der Innenfläche des oberen Endes des adduzierten , 
Oberschenkels quer nach außen mitte1st 10-14-20 Pfund ausgeführt, damit- auch hier 
der interfragmentale Druck vermindert und der Schenkelhals aus der Spongiosa heraus- ' 
geführt wird. 

Abb. 14. 
Streckverband nach Bardenheuer. (Nach Bardenheuer, Chir. Kongr, 1907.) 

Wenn ein starker Spalt nach vorn besteht und die hintere Kortikalis des eigentlichen' 
Halses in der Spongiosa des Kopfes eingesenkt ist, so wird der mittlere Querzug nach vorn ' 
und außen geleitet (über eine an der Querseite des Bettes erhöht angebrachte Rolle); 
hierdurch werden vorn die Fragmente miteinander in Kontakt gesetzt und hinten werden , 
sie entfaltet (s. Abb. 14). 

Wenn eine Einkeilung des äußeren Endes des Adamschen Bogens in die Diaphyse 
besteht, so werden nach unten nur 25 Pfund angehängt, da der Schenkelhals eine schräge 
nach außen abfallende Richtung hat. Bei bestehender Einkeilung lasse ich vom 14. Tage 
ab leichte aktive Bewegungen ausführen, bei loser Fraktur vom 30. Tage. Die Patienten 
dürfen im ersten Falle nach 12, im zweiten nach 15 Wochen aufstehen, machen aber früh , 
Bewegungen im Bette. 

Zur Stärkung des Herzens lasse ich Bewegungen der oberen Extremitäten, Tief­
atmungen ausführen; bei drohender Herzschwäche lasse ich ev. die Patienten mit erhöhtem 
Absatz am gesunden 'Beine, mit schwebendem verletzten Beine und mit mitte1st Gurteil' 
unterstütztem Becken in einem Fahrstuhle umhergehen." 

Bardenheuer betont ausdrücklich, daß er alle Schenkelhalsfrakturen, : 
auch bei 80- und 90jährigen mit Extension behandelt, daß er aber oft gezwungen: 
war die Extensionsbehandlung zu unterbrechen, selbst aufzugeben. 

Bei eingekeilten Frakturen, auch bei denen älterer Leute, wird in Narkose 
durch Lockerung, - nicht völlige Lösung der Fragmente ein fast vollständiger 

9* 
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~usgleich der Längsverschiebung und der Außendrehung herbeigeführt (Bar­
denheuer - Graeßner, "Technik der Extensionsverbände"). 

Bemerkenswert 'sind die Resultate, welche "Bardenheuer (Chir.-Kongreß 
t907) gibt: Bei den 72 Frakturen des Schenkelhalses aus den letzten vier Jahren 
vorher trat bei 51 lateralen oder basalen feste, wie Bardenheuer früher 
meinte, knöcherne Heilung ein; ein Fall starb nach 7 Monaten an Herzschwäche; 
es handelte sich um einen Bruch mit Einsenkung der Basis des Schenkelhalses 
in die Trochantermasse und Interposition der Kapsel. Der Bruch war noch 
nicht ganz fest knöchern verheilt. In 20 Fällen von subkapitalen Frakturen 
wurde stets eine feste Verbindung erreicht, in einigen Fällen trat doch aber 
später eine Verkürzung ein, und Bardenheuer läßt es dahingestellt, ob es 
sich wirklich um knöcherne Verheilungen gehandelt hat, wenn er auch weder 
klinisch noch radiographisch Symptome einer Pseudarthrose nachweisen konnte. 

Diese letzten Resultate sind beachtenswert, zumal sie im Gegensatze 
stehen zu denen anderer Beobachter und besonders zu den Erfahrungen 
Kochers (s. oben unter Prognose). 

Wir haben dem Bardenheuersehen Verfahren etwas breiteren Raum 
gewährt, weil wir der Ansicht sind, daß die Extensionsbehandlung bis jetzt 
die verbreiteste ist und auch noch längere Zeit bleiben wird. Von den Exten­
sionsverfahren ist aber das Bardenheuersehe das rationellste. Auch Fri tz 
König, der ein Verfechter frühzeitiger blutiger Eingriffe bei manchen Frakturen 
ist, möchte die Behandlung der Schenkelhalsbrüche im lateralen oder im 
trochanteren Teile auf die Extension beschränkt wissen. 

Daß es wichtig ist, bei der Auswahl der Behandlung eine Unterscheidung 
der verschiedenen Bruchformen zu machen, haben wir schon mehrfach oben 
betont und daher auch die Diagnose eingehend behandelt; die subkapitale 
Form beansprucht später noch eine gesonderte Besprechung, weil hier die 
Meinungen am weitesten auseinandergehen. 

Eine Reposition der Bruchenden in Narkose wird von den meisten vor 
Anlegung des Streckverbandes empfohlen. Ewald befürwortet Abduktion 
beider Beine mit Zug in Narkose und will das erreichte Resultat durch Zug­
oder Gipsverband festhalten. Lorenz will sogar extreme Abduktion bei 
Patienten jugendlichen und mittleren Alters selbst durch eine subkutane 
Myotomie der vortretenden Adduktorenkulisse herbeiführen und dann in leichter 
Einwärtsrollung des Beines durch einen portativen Apparat diese Stellung 
Monatelang festhalten. ,Borchard schätzt die nach Ewald angelegten Gips­
verbände, Whitmann, Forbes u. a. wollen ebenfalls Abduktionsbehandlung. 
Es fehlen, uns Erfahrungen darüber, wir würden uns aber nach dem, was wir 
oben über den Schwund des Schenkelhalses durch interfragmentalen Druck 
ausg~führt haben, nicht zur Abduktionsbehandlung entschließen. 

Zur Abkürzung des langen Krankenlagers wird die Anlegung eines Gips­
verbandes mit TrittbügeI' unter dem kranken und Erhöhung des Stiefels unter 
dem gesunden Beine von Kocher u. a. bei den basalen Brüchen empfohlen. 
Schanz und Bender haben gute Apparate zur ambulanten Nachbehandlung 
angegeben. Von allen Autoren wird übereinstimmend betont, daß die Behand­
lung Monate lang, selbst ein Jahr lang fortgesetzt werden muß, ehe man eine 
volle Belastung des Beines wieder gestattet. Die von Schanz angegebene 
federnde Hüftkrücke erlaubt s-~hr zweckmäßig die Belastung abzustufen. 
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Wir wenden, uns nunmehr zur Besprechung der blutigen Methoden der 
Behandlung; zunächst der basalen Schenkelbrüche. 

Um eine bessere ~daption und damit eine bessere Heilung der Bruch~ 
enden zustande zu bringeit, hat man in 'frischen Fällen dUrch Eintreiben eines 
langen Elfenbein- oder Knochenstiftes, oder eines Nagels aus verschiedenem 
Metall, oder eines Bohrers, oder einer Schraube die Fragmente aneinander­
gefügt. Auch ältere Fälle hat man so behandelt, wenn sie nicht heilen wollten. 
Selbstverständlich wird man nicht eingekeilte Brüche noch operativ fixieren, 
vielmehr haben gerade die Beobachtungen guter Heilung bei diesen Bruch­
formen -die Ermunterung zu einem derartigen operativen Vorgehen gegeben. 
Tatsächlich sind auch schon früher von Langenbeck, Franz König, 
Trendelen burg, Kocher u. a. ,gute Resultate damit erzielt worden. Aber 
es fehlte auch nicht an Mißerfolgen. Die Schrauben sind trotz aseptischen 
Wundverlaufes nicht eingeheilt, das richtige Eintreiben des Nagels vom 
Trochanter aus in das zentrale Fragment hat seine Schwierigkeiten und macht 
zuweilen einen Schnitt vorn noch nötig zur Kontrolle, endlich ist trotz Nagelung 
usw. manchmal die erhoffte knöcherne Verheilung ausgeblieben. Die lehr­
reiche Diskussion auf dem Chirurgen-Kongreß 1902 (S. 30ff.) gibt darüber Aus­
kunft. Natürlich hat man auch die Naht gemacht. In letzter Zeit hört oder 
liest man nicht mehr viel von der blutigen Behandlung der intertrochanteren 
Schenkelhalsbrüche, wenn sie gewiß auch hier und da einmal in besonderen 
Fällen indiziert ist und gemacht wird. In den gewöhnlichen Fällen kommt man 
mit der Extensionsbehandlung aus und in den Fällen starker Zertrümmerung 
der Spongiosa kann die Nagelung nichts nützen, weil der Nagel schlecht fixiert 
wird. Auf die verschiedenen blutigen Methoden zur Behandlung der deform 
geheilten Schenkelhalsbrüche soll hier nicht eingegangen werden, zumal sie 
zum Teil mit den bereits in den Ergebnissen, Bd. 2 abgehandelten Behand­
lungsarten der coxa vara zusammenfallen. 

Dagegen erfordert die Behandlung der Fractura subcapitalis noch 
eine besondere Besprechung, weil ihre Heilungsbedingungen infolge mangel­
hafter Ernährung des Kopffragmentes so ganz andere sind, wie wir oben 
gesehen haben. Hat eine Einkeilung des Halses in den Kopf stattgefunden,­
was leider selten ist, ist also ein Teil des Kapselperiostüberzuges vom Hals zum 
oberen Fragment erhalten, so sind die Aussichten auf knöcherne Heilung 
gegeben und man wird die Einkeilung unter Anwendung von fixierenden Ver­
bänden oder Extensionsverbänden mit leichten Gewichten und Bekämpfung 
der Außenrotation des Beines bestehen lassen. 

Was soll aber geschehen, wenn jene eben erwähnten Bedingungen zur 
Heilung nicht gegeben sind ~ Zunächst freilich liegt die Frage noch näher: 
Sind wir immer mit Sicherheit imstande zu beurteilen, daß eine vollkommene 
Trennung stattgefunden hat und daß eine knöcherne Heilung ausbleiben wird 
oder ausgeblieben ist ~ Daß wir dazu nicht immer imstande sind, wenigstens 
nicht bei jugendlichen Verletzten, möchte ich auf Grund einer jüngst gemachten 
Erfahrung behaupten. -, 

Ein neunjähriges Mädchen erlitt im April 1912 durch einen Automobilunfall u. a. 
auch eine Fractura subcapitalis femoris, die zunächst nicht erkannt wurde. Am 
30. 5. sah ich das Kind und die nun gestellte Diagnose -wurde durch Röntgenaufnahme 
bestätigt; die Bruchfläche des Schenkelhalses stand nach oben, so daß ihr unterer Rand 
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am obez:en Rand~d~s Kopffragmentes lag, der Kopf war also nach unten und anscheinend 
etwas nach der Seite abgewichen, man mußte durchaus den Eindruck einer v,olIkommenen 
Trennung hab,en. In Narkose' wurde eine Gegenüberstellung versucht, wobei deutliches 
Krachen der Fragmente wahrzunehmen war. Streckverband nach Barden:heuer, später 
Gipsgehverband. Ende Juli Abnahme des Verbandes, im Röntgenbilde keine Spur von 
Callus. Die Bruchenden standen fast eb~nso schlecht wie früher, zwischen Kopf und HalS 
ein deutlicher Lichtstreifen, das Kind konnte gehen, hinkte aber erheblich. Nachdem auch 
ein namhafter Chirurg auswärts auf Grund der Röntgenbilder zur OperatiQn geraten hatte, 
wurde am 16. Oktober, nachdem die Röntgenaufnahme denselben Befupd ergehen hatte, 
durch H ue terschen Schnitt das Gelenk durch die intakte KapseI.hindurch eröffnet und nun 
fand sich ·zu meinem Erstaunen, daß der. Kopf doch mit dem Hals so fest verwachsen war, 
«;laß eine 'Beweglichkeit nicht bestand, auch war an der vorderen überknorpelten Fläche des 
Schenkelhalses außer einer Verbreiterung kaum etwas von einem früheren Bruche' zu ent­
decken. Von der Beschaffenheit der Rückseite habe ich mich nicht überzeugt, weil ich 
nicht mit dem Finger in das Gelenk gehen wollte.' , 

Das Röntgenbild hatte hier also getäuscht; vielleicht hätte eine Unter­
suchung vor dem Schirme unter Bewegung, des Beines vor Täuschung bewahrt. 
Die Unzulänglichkeit des Röntgenbildes ,in bezug auf den Stand der Heilung 
bei Schenkelhalsbrüchen ~d übrigens auch von den meisten Autoren betont. 
Bei der prmzipiellen Wichtigkeit des Falles glaubte ich denselben aber doch 
hier anführen zu dürfen. 

Eine Vorsicht ist also bei der Diagnose "vollkommene Fractura' sub­
capitalis" jedenfalls ge,boten, und wenn schon nar:h monatelangem Bestehen 
eine Täuschung über die Beschaffenheit der Fraktur möglich ist, so wird man 
sich begreiflicherweise schwer entschließen, eine frische Fractura subcapitalis 
operativ anzugreifen, wie es Kocher empfiehlt schon in der Zeit vor Röntgen 
und wie es neuerdings von Fri tz König befürwortet wird. Beide haben für 
ihr Vorgehen natürlich gute Gründe, wenn sie auch den entgegengesetzten 
Standpunkt einnehmen in, bezug auf die Behandlung des zentralen Bruch­
endes, des Kopfes. Kocher sagt e~wa folgendes: "Die Fractura subcapitalis 
muß, wenn sie nicht eingekeilt ist, von ,vornherein mit der Resignation behandelt 
werden, eine Heilung in der gewöhnlichen WeisE{ nicht erzielen zu können. 
Deshalb hat der Versuch mit der gewöhnlichen, Behandlungsm!3thode gar keiner" 
Sinn. Man mach~ die richtige Diagnose ~nd nehme dann den korrekten Stand­
punkt ein. Man hat die Wahl zwischen ambulanter Massagebeharidlung und zwi­
schen operativem Vorgehen. Nur kann die Operation nicht darin bestehen, 
gaß man die Fragmente durch Knochenna;ht vereinigt, denn das obere Fragment 
bleibt mangelhaft ernährt, vielmehr besteht die Operation' in Exzision des 
Kopffragments von dem hinteren Resektionsschnitt (Kocher) aus, welcher so 
angeleg~ werden kann, daß kerne bleil?ende Schädigung durch denselben be­
wirkt wird. Sobald die Operation aseptisch verläuft, ist das Resultat das beste 
Und rascheste, das sich erzielen läßt. Wenn die Diagnose gesichert ist; so soll 
die Operation ungesäumt ausgeführt werden, bevor Muskelatrophie vorhanden 
ist, und die Nachbehandlung soll auch mit besonderer Sorgfalt darauf gerichtet 
werden, daß keine lange Ruhe gehalten wird. Diese Behandlung mussen wir 
auch bei einer sichergestellten Fractura epiphysaria für die richtige halten. 
Es ist ,ein Irrtum ~u glauben, daß man durch eine direkte Fixation der Bruch­
enden die Heilung sichern werde, wie bei der durch das Trauma selber geg~benen 
EinkeÜung; Die Hauptsache bl~ibt doch, daß bei der Fractura colli subcapitalis 
mit Einkeilung noch der auf dem Hals bis zum' Kopf sich zurückschlagende 
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Kapselperiostteil in einem gewissen Umfang erhalten ist und deshalb nicht 
bloß die Fixation eine dauerhaftere wird, als bei künstlicher Einkeilung, sondern 
auch die Ernährung des oberen Fragmentes garantiert ist. Das können wir 
mit der Annagelung nicht nachmachen." 

Fritz König schreibt auf Gl'und von Erfahrungen bei Operation älterer 
derartiger Brüche: "Verschlechterung der Ernährungsbedingungen, Schwund 
des Schenkelhalses, Intetposition von Knochenstücken haben mich bestimmt, 
für die vollständigen Frakturen am medialen Ende des Schenkelhalses die 
frühzei tige (nach 8 Tagen) Operation vorzuschlagen, da ja auch die nach 
unseren Befunden ganz aussichtslose, konservativ unblutige Behandlung nur 
Zeit vergeudet und die Chancen der Operation verschlechtert. 

In voller Würdigung der pathologisch-anatomischen Verhältnisse legt 
König nicht nur Gewicht auf das Aneinanderpassen der Knochen, sondern 
besonders auch des ernährenden Kapselperiostes und der äußeren, vielfach 
zerrissenen Kapsel, endlich auf eine Entfernung eventuell interponierter Kapsel­
teile, die nach den Untersuchungen seines Assistenten Frangenheim der 
Heilung oft hindernd im Wege stehen. Gewählt wird der Huetersche Resek­
tionsschnitt zwischen Rectus und Tensor fasciae, genäht werden die Bruch­
stücke mit Aluminium-Broncedraht. Als Beleg für die Zweckmäßigkeit dieser 
Behandlung wird der Fall eines 70jährigen Mahnes angeführt, der 6 Wochen 
nach der Operation gehen konnte und nach Monaten zur. Sektion kam. An dem 
Präparat konnte man feststellen, daß der Bruch an der Vorderseite, wo die 
Naht gemacht war, knöchern geheilt war, daß dagegen an der Hinterseite 
die knöcherne Heilung ausgeblieben war. 

Ob Fritz König mit seiner Naht frischer medialer Schenkelhalsfrakturen 
viele Anhänger gefunden hat, möchten wir bezweifeln, wahrscheinlich sind aber 
viel mehr derartige Operationen gemacht worden, .als veröffentlicht sind. 
Lehrreich sind die Ausführungen Borchards, welcher über seine Erfahrungen 
berichtet. Er weist auf die Schwierigkeit der Naht am Kopfe und den kleinen 
Kapelsperiostfetzen hin, die gerade da' am schwersten auszufÜllen ist, wo sie 
am nötigsten gebraucht wird, nämlich bei den am meisten medialwärts gelegenen 
Brüchen und betont, daß auch die besseren Ernährungsverhältnisse im jugend­
lichen Alter keine besseren Momente für die Heilung nach der operativen Ver­
einigung von Knochen und Kapsel schaffen. "Nach allen Mühen und Ver­
suchen bin ich" - so schreibt er -, ,.,darauf zurückgekommen, was Kocher 
über die Behandlung der wirklich subkapitalen Schenkelhalsbrüche vor Jahren 
gesagt hat, nur möchte ich die ambulante Massagebehandlung zum mindesten 
stark eingeschränkt wissen zugunsten der Exstirpation des Kopfes." 

Wir haben uns mit den Bestrebungen Fritz Königs zur primären Naht 
der subkapitalen Schenkelhalsbrüche etwas eingehender befaßt, da sie auf 
guten pathologisch-anatomischen Grundlagen beruhen, und wenn das Ergebnis 
auch bis jetzt aus verschiedenen Gründen hinter den Erwartungen zurück­
bleibt, so ist doch auch dieses negative Ergebnis wichtig genug für eine Mit­
teilung. 

Zurzeit liegen die Verhältnisse wohl so, daß die Mehrzahl der Ärzte auch die 
subkapitalen Schenkelhalsfrakturen zunächst noch mit Extensionsverbänden 
behandelt, und erst wenn das Resultat resp. die Funktion schlecht ist, sich zur 
Operation versteht. Diese läuft dann gewöhnlich auf die Exzision des Kopfes 
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hinaus, die Kocher bereits in frischen Fällen vollkommener subkapitaler 
Frakturen fordert. 

Andere wieder wollen die Exstirpation des Kopfes nur als Operation der 
Not gelten lassen und halten die blutige Reposition der ·Bruchenden für die 
Operation der Wahl (R. Whitmann u. a.). Dabei sollen wieder FremdMrper 
möglichst vermieden werden (Davis). 

Alle diese Vorschläge zeigen, daß eben bislang eine Einigung über die 
zweckmäßigste Methode noch nicht erzielt ist, und es ist wahrscheinlich, daß 
es eine solche auch nie geben wird. Die Kunst in der Medizin besteht hier 
wie überall darin, zu individualisieren und für den einzelnen Fall die richtige 
Methode auszuwählen. Auch die Individualität des Arztes und die soziale 
Stellung des Patienten wird bei der Anwendung· der operativen M.ethoden 
immer eine Rolle mitspielen. 

Der Einzelne wird nur selten Gelegenheit haben, eine größere Reihe 
von subkapitalen Schenkelhalsbrüchen nach der blutigen oder unblutigen 
Methode zu behandeln, und es fehlt bis jetzt eine Zusammenstellung der Resul­
tate einer größeren Reihe von Fällen, die auf die eine oder andere Weise be­
handelt sind. Begreiflicherweise werden von den unblutig behandelten Fällen 
meist nur diejenigen veröffentlicht, welche. später Veranlassung zur Verbesse­
rung der fehlerhaften Stellung und ihrer daraus resultierenden Beschwerden 
geben. Erst wenn alle Fälle nach Jahren nachuntersucht und von den einzelnen 
Beobachtern veröffentlicht werden, läßt sich vielleicht ein Schluß ziehen. 
Möchten diese Ausführungen dazu Veranlassung geben! 

Bis dahin wird man dem unblutigen und daher ungefährlicheren 
Bardenheuersehen Verfahren den Vorzug geben müssen, das be­
friedigende Resultate nach den Berichten des Autors in einer 
größeren Reihe von Fällen gezeitigt hat, nicht nur bei den basalen, 
sondern auch bei den vielfach umstri ttenen su bka pi talen Frakturen. 

Die isolierten Frakturen des Trochanter major und minor. 

Wenn diese im ganzen seltenen Verletzungen auch nichts mit den eigent­
lichen Schenkelhalsbrüchen zu tun haben, so liegt es doch nahe, sie hier kurz 
zu besprechen, zumal sie gelegentlich zur Verwechselung mit jenen Veranlassung 
geben können. . . 

Die Fraktur des Trochanter maj or ist die häufigere und schon diagnosti­
ziert und behandelt worden, ehe wir das Röntgenverfahren zur Verfügung 
hatten. Es handelt sich stets um direkte Brüche, entstanden durch Fall auf 
die Hüfte. Das obere Fragment ist entweder vollkommen abgebrochen (bei 
Jugendlichen Epiphysenlösung) und kann als solches gefühlt werden, oder es 
ist durch das Periost in Verbindung mit dem Schafte geblieben. Es ist auch 
ein Fall beobachtet worden, in welchem ein Stück von lateralem Fe}llurschafte 
'mit eingebrochen war (Feinen). - Hat eine vollständige Trennung auch des 
"Periostes stattgefunden, so kann das abgebrochene Trochanterstück dem Zuge 
der Glutacen folgend, bis zu 6 cm von seiner Ursprungsstelle hinaufgerutscht 
sein. Im letzten Falle wird natürlich die Diagnose leicht sein, im Falle unvoll­
ständiger Trennung ist sie ohne Röntgenbild nur bis zu einem gewissen Grade 
möglich. Das verletzte Bein st~htmeist in Adduktion und Innenrotation, weil 
die Abduktoren und Außenrotatoren in ihrer Wirkung geschädigt sind. 
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Die Behandlung besteht in LängseXtension des Beines in stark abduzierter 
Stellung mit Außenrotation, um das Schaftfragment dem durch die Mm. Glutaei 
nach hinten oben dislozierten Trochanter näher zu bringen. Der Verband 
bleibt ca. 5 Wochen liegen. Bardenheuer hat auf diese Weise in seinen 
6 Fällen Heilung ohne Funktionsstörung erzielt. Bei veralteten Fällen wird 
auch durch die Knochennaht infolge der Muskelschrumpfung nichts mehr zu 
erreichen sein. 

Noch seltener als der Bruch des Trochanter major ist die Abrißfraktur 
des Trochanter minor. Im Jahre 1909 konnte Feinen erst 4 Fälle anführen, 
davon 3 im jugendlichen Alter (Bardenheuer, Hoch, Pochhammer), 
1 im Greisenalter als Sektionsbefund (Juillard). In den letzten Jahren sind 
noch, 3 hinzugekommen (Chaput, Han:p.emüller. Martiu~). 

Die Ursache des Riß bruches des kleinen Rollhügels ist in der Haupt­
sache immer dieselbe: eine kräftige Zerrung des kontrahierten Ileopsoas an 
seinem Ansatzpunkte, dem Trochanter minor. Als Paradigma möge der Bar­
denheuersehe Fall dienen: Ein 15Jähriger Mensch droht beim Laufen mit 
vornübergebeugtem Oberkörper durch Stolpern zu fallen; er macht eine heftige 
Bewegung des Oberkörpers nach Rück- und Auswärts, während der Fuß fest 
aufsteht. Dadurch wird der kontrahierte Ileopsoas passiv gedenht und so 
eine Epiphysenlösung an seinem Ansatzpunkte, dem Trochanter minor, bewirkt. 

Der Ausfall der Funktion und das klinische Bild waren in den bekannt-
gewordenen Fällen verschieden, gemeinsam war ein Bluterguß und P.ruc;k­
schmerz in der Gegend des Trochanter minor, dabei Außenrotation des- Beines. 
Ohn,e Röntgenuntersuchung ist im Stadium der Schmerzen eine sichere- Dia~ 
gnose wohl kaum möglich. Nach Abklingen des akuten Stadiums dagegen 
erscheint das von Hanne müller aus der Breslauer Kiinik geschilderte, von 
Ludioff angegebene Symptom sehr wohl geeignet, die Diagnose auch ohne 
Röntgenuntersuchung zu ermöglich~,. , 

In Rückenlage vermag der Patient das Bein zu erheben, setzt 
man ihn aber auf, so ist ihm das,unmöglich. 
, Die Erklärung dafür ist folgende: Liegt der Verletzte ausgestreckt, so 
erhebt er das Bein mit den Hilfsmuskeln, dem Tensor fasciae latae und dem 
Rectus femoris; im Sitzen, also durch die BE;lugUng in der Hüfte werden diese 
ausgeschaltet, der Ileopsoas aber kann nicht wirken, weil er seines Ansatzpunktes 
beraubt ist. Entsprechend wird man bei der Erhebung des Beines in Rücken­
lage den Ileopsoas erschlafft fühlen, im Gegensatze zu den anderen Muskeln. 

Die Fälle heilten mit Verschiebung des Trochanter minor, hinterließen 
aber keine Funktionsstörung. 

Über die zweckmäßigste Art der Behandlung gehen die Ansichten aus­
einander. Juillard empfiehlt Fi:+ation des Beines in Beugung und leichter 
Außenrotation, Bardenheuer-Gräßner Extension und Außenrotation, 
Feinen Extension und Inuenrotation. Zum Glück scheint die Art der Behand­
lung ziemlich irrelevant zu sein, wie die Resultate lehren: 'Eine mehlwöchent­
liehe Bettruhe und Fixation deR Beines, am besten woM in Außem;otati,on, 
dürfte genügen. 
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Einleitung. 

Die Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase haben erst mit dem Aus­
bau der modernen Rhinologie ein weittragendes Interesse gewonnen. 

Erstens zeigte sich, daß diese nur nebengelagerten, wesentlich statischen 
Zwecken dienenden Luftkammern des Gesichtsschädels viel häufiger, als man 
glaubte, von akuten Infektionen der oberen Luftwege in Mitleidenschaft ge­
zogen werden. 
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Zweitens lernte man erst in jüngster Zeit verstehen, daß gewisse akute 
Erscheinungen, die scheinbar ein selbständiges Krankheitsbild ausmachen, ihre 
Ursachen in Nebenhöhlenerkrankungen haben .. So sind manche akute Ent­
zündungen am Lid- oder Orbitalzellgewebe die ersten augenfälligen Folgen 
einer akuten Ethmoiditis oder Antritis frontalis, bzw. des Aufflackerns eines 
solchen chronischen Leidens. Manch' Wangenödem, das seine Erklärung in 
einer von einem kariösen Zahne ausgeheriden Periostitis haben könnte, ist 
l;>ereits das Zeichen eines Übergreifens des Prozesses auf _ die Kieferhöhle. 

In dritter Linie haben das genauere Studium der Nebenhöhlenaffektionen 
und die nunmehr vielfältige Erfahrung die Rhinologen gelehrt, daß zahlreiche 
hartnäckige, äußerst lästige Beschwerden unbestimmter Natur zurückzuführen 
sind auf chronisch, förmlich latent verlaufende Entzündungen dieser Höhlen 
oder auf zystöse und blastomatöse Veränderungen, die sich in ihnen solange 
fast unbemerkt entwickeln, als sie nicht topographisch ihr Ursprungsgebiet 
überschreiten. Auch die bekannten Schleimpolypen der Nase, die vielerlei 
Deutung gefunden hatten, erwiesen sich als Begleiterscheinung entzündlicher 
Nebenhöhlenaffektionen. 

Akute Entzündungen können zwar unter der einfachsten, nur der gleich­
zeitigen Erkrankung der Nasenhaupthöhle dienenden Therapie, hie und da 
ohne jede Therapie abheilen; aber sie können andererseits an sich geringfügige 
allgemeine Beschwerden, wie Abgeschlagenheit, dumpfe Kopfschmerzen, in 
einer Weise dauernd unterhalten, daß depressive Zustände ausgelöst, die Lebens­
freude und Arbeitsfähigkeit in hohem Maße herabgesetzt werden. Versteht es der 
Arzt nicht, solche Erscheinungen richtig zu deuten und die zweckmäßige Unter­
suchung vorzunehmen, so lassen ihn solche Fälle höchst unbefriedigt und seine 
Bemühungen schaffen ihm undankbare Patienten. 

So sah denn auch die moderne Rhinologie ihre Aufgabe darin, der feineren 
Semiotik der Nebenhöhlenerkrankungen nachzugehen und eine Therapie zur 
dauernden Beseitigung auszubilden. Inwieweit ihr dies gelungen ist, werden 
wir noch des Näheren sehen. Auf die Unzahl der Methoden und deren Varia­
tionen, die in einer Entwickelungszeit naturgemäß über das sonst übliche Maß 
hinaus entstehen, kann nicht mit gleicher Sorgfalt eingegangen werden; manche 
Angaben werden nur kurz gestreift -oder übergangen werden, während die 
Leistungen eingehender geschildert werden sollen, die einen Fortschritt be 
deuten und die sich nach den Berichten der Literatur und den Erfahrungen 
der Praxis, insbesondere in der Breslauer Klinik für- Ohren-, Hals- und Nasen-' 
krankheiten bewährt haben. 

Die versteckte Lage unserer Gebiete, ihre eigenartige, anatomische Be­
schaffenheit, Rücksichten, die auf die Kosmetik zu nehmen sind, haben es mit 
sich gebracht - und das ist der vierte Punkt, auf den ich einleitend hinweisen 
möchte - daß eine eigene spezialistische Chirurgie der Nasennebenhöhlen 
erstanden ist. Das trifft nicht. allein auf die endonasal, sondern auch auf die 
fazial auszuführenden Eingriffe zu. 

Wird die rhino-chirurgische, besonders die endonasale Therapie auch 
zum größten Teile dem Wirkungskreise des Rhinologen vorbehalten bleiben, so 
ist es doch erforderlich, daß der chirurgische Spezialist, dem ja derartige Fälle 
in seiner Praxis auch begegnen, über das Notwendige und Brauchbare unter­
richtet wird. Und es ist durchaus wünschimswert, daß der allgemein:e Praktiker _ 
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die rechtzeitige Diagnose stellen kann, damit er nicht den richtigen Zeitpunkt 
übersieht, in dem er in Erkenntnis der Tragweite seines Handelns den Patienten 
dem Spezialisten überweisen soll. Ebenso wichtig ist es für ihn, zu wissen, 
worauf er seinen Patienten vorzubereiten hat und welchen Erfolg ,er ihm ver­
sprechen darf. 

Im Interesse der Übersichtlichkeit des Abrisses dürfte es entschuldbar 
sein, wenn hie und da primitive oder wohlbekannte Dinge wiederholt werden, 
andererseits Einzelheiten übergangen werden, die im Prinzip den in Chirurgie, 
Pathologie und Technologie allgemein gepflegten entsprechen. Auch hat nur 
die Literatur der drei letzten Jahre - vorwiegend die deutsche - eingehendere 
Berücksichtigung gefunden. 

Anatomisches. 
Die makroskopische Anatomie der Nebenhöhlen, sollte man annehmen, bedürfte 

heutzutage keiner Ergänzung mehr. Die praktischen Erfahrungen haben uns eines anderen 
belehrt. Die zahlreichen Varianten, die gerade diese Teile des menschlichen Körpers kenn. 
zeichnen, mußten dringend der genauen Kenntnis erschlossen werden, sollte man den oft 
eigenartigen Verlauf der Erkrankungen dieser Organe und besonders die Komplikationen 
verstehen, die sich an sie anschließen können. Auch setzten diese Forschungen den ope­
rierenden Rhinologen erst in die Lage, während seines Eingriffes sich alle Möglichkeiten 
vor Augen zu halten und der Situation völlig gewachsen zu sein. 

Aus der Praxis erwuchs weiter die Notwendigkeit sich mit den anatomischen Be­
sonderheiten des Kindesalters zu befassen. Denn Nebenhöhlenerkrankungen treten im 
Kindesalter häufiger auf, als bisher angenommen wurde (Onodi). Ihre Eigenheit aber 
liegt fast ausschließlich in den anatomischen Verhältnissen. Denn die Periode der Ent­
wickelung fällt für die Nebenhöhlen hauptsächlich in die Zeit zwischen Geburt und 
Pubertät. 

Auf die interessanten Versuche Frers, die postembryonale Pneumatisierung des 
Schädels als Folge physiologischer Luftdruckschwankungen und -Strömungen zu erklären, 
die von Killian und Schoenemann nicht unbestritten blieben, kann hier nur ver­
wieseu werden. 

Da diese klinischen Gesichtspunkte naturgemäß weniger die Aufmerksamkeit des 
beschreibenden Anatomen erwecken konnten, so verdanken wir die letzten ausführlichen 
Studien, namentlich Rhinologen und unter ihnen vor allem A. Onodi. 

Onodi und Canestro u. a. nahmen genaue Messungen vor an Gefrierschnitten 
und mit der Laubsäge zerlegten Schädelskeletten. Zur Vervollständigung der Präparations­
technik verwerteten einige unter ihnen die Radiologie. Manche Ergebnisse sind auch nur 
mit dieser am Lebenden gewonnen. 

Die Kieferhöhle, älteren Autoren, zufolge als "seichte Bucht" vor oder um die 
'Mitte der Fötalperiode angelegt, traf Onodi einmal bereits in der zweiten Fötalhälfte 
zur kleinen Höhle entwickelt an. Sämtliche Durchmesser größer als 1 cm kamen vom dritten 
Jahre ab vor. Im übrigen schwanken die Maße und die symmetrischen Verhältnisse wie 
beim Erwachsenen (Canestro), deren Größenverhältnissen sie sich beträchtlich vom 
achten Jahre ab nähern (Zuckerkandl). Die kindliche Form der Kieferhöhle ist rund­
lich, ihre Wand glatt (Zuckerkandl, Onodi, Canestro); Der größte Durchmesser 
ist der sagittale. An seine Stelle tritt dann der Breitendurchmesser, der anfangs noch hinter 
dem Höhendurchmesser zurücksteht. Er überschreitet gegen das vierte Lebensjahr hin 
die Linie des Canalis infraorbitalis. Diese Erweiterung ist auch im Röntgenbilde zu ver­
folgen (Haike). Zuletzt erfolgt die Tiefenausdehnung, abhängig vom Tiefertreten der 
bleibenden Zähne. So liegt zuerst das Alveolardach unter dem Augenhöhlenboden, und 
noch bis zum 12. Jahre gelangt man vom unteren Nasengange aus nur,in die Knochen­
spongiosa des Oberkiefers (Zarniko, Zuckerkandl, Haike), nur nach Onodi kann man 
ausnahmsweise in früheren Jahren von dort aus in die Höhle stoßen. 

Die praktisch wichtigen Formdifferenzen der Kieferhöhle bilden sich von dieser 
Zeit ab aus. Sie entstehen infolge -der verschiedenen Wanddicke und -biegung, sowie der 
Resorptionsvorgänge im, Inneren des Oberkieferknochens-,und seiner, Fortsätze. 
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So kann die Kieferhöhle folgende Ausbuchtungen besitzen: Recessus infraorbitalis, 
zygomaticus, alveolaris, palatinus und posterior - dieser in der Pars orbitalis des Os pala~ 
tin'um - (Zucrkerkandl). Durch Knochenleisten oder Schleimhautfalten kann jede 
derselben zu einem gefährlichen Schlupfwinkel für pathologische Prozesse werden. In 
der Alveolarbucht wird das Relief durch die mehr oder weniger vorspringenden Zahnwur­
zeln beeinflußt. Die Verdünnung des Knochens kann dabei bis zum Fehlen desselben 
zwischen Zahnwurzel und Mukosa gehen (Zucrkerkandl u. a.). In nächster Beziehung 
zur Kieferhöhle pflegen nur zweiter Bicuspis und die Mahlzähne zu stehen, der erste Bi· 
cuspis ist von "wechselndem Verhalten" (ZuckerkandI). Dicke der Wände und starke 
Vorwölbung derselben kieferhöhlenwärts kann eine nasofaziale und nasoorbitale Enge zur 
Folge haben. Auch der knöcherne Canalis nasolacrimalis, besonders seine untere Hälfte 
springt in etwa der Hälfte der Fälle an Präparaten Feins stark vor - Lakrimalwulst 
Zucker kandIs. - Fein konstatierte als Projektionslinie des Tränennasenkanals eine 
Lotrechte, die durch den ersten, in Ausnahmefällen aber auch durch den zweiten Prämo­
laren gefällt wird. 

"crebl>ilJe stil.'n­
llöu]auwo"d . 

tJl'L tu n!fll ctor ie..,.-

Abh. l . 

ReC+leSW;:lU,tel' 
- dl'l' <;riste. gnUi 

"Crista olfactoria" bei asymmetrischem Septum interfrontale. 
(aus Bönninghaus, s. Lit,-Verz. Nr.21). 

Der Boden der Kieferhöhle, der eine Rinne zwischen nasaler und fazialer W and l~t 
und gelegentlich eine gewisse Breite erreichen kann, steht in der Mehrzahl der Fälle tie.~r 
als der der Nasenhöhle; der tiefste Punkt entspricht dem Höcker des ersten Backzahp.,. 

Für die Raumverhältnisse der Kieferhöhle gibt es unter Umständen leidliche, äUß~Il­
liehe Anhaltspunkte: die Höhe des Gaumens, das Vorspringen des Processusalveolq,ri1\ 
urid die Eindellung der Fossa canina deuten auf Enge hin et vice versa. Dabei ist zu be_ 
rücksichtigen, daß der Processus -alveolaris sich normalerweise erst -nach Durchbruch der 
permanenten Molaren und des zweiten Bicuspis unter dem Lumen der Kieferhöhle befinpet, 

Als eine wichtige Entwickelungsanomalie müssen wir die durch ein horizon~ales 
oder vertikales Septum gedoppelte Kieferhöhle erwähnen; solche ist schon in vivo mitt.elst' 
Röntgenstrahlen nachgewiesen (Harris). 

Vielleicht interessiert es zu wissen, daß Yoshinaga gefunden hat, da~ bei 
Japanern Durchmesser, Wanddicke und Kapazität der Kieferhöhle mit denen !Jura­
päischer Schädel übereinstimmen. 

Enorme Erfahrungen über Varietäten der Stirnhöhle sammelte Onodi an über 
1200 Schädeln; auch hat dieser Autor wohl die größte Serie kindlicher Präparate' durc,h. 
gesehen. 
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Onodi hat kleine;reStirrihöhlen wiederholt schon bei älteren Föten, von der Geburt 
ab aber eigentlich immer gefunden; er spricht allerdings von einer ,;Frühform"; in der 
während der beiden ersten Lebensjahre Lage und Ausbreitung den basalen Schuppenteil 
des Stirnbeins noch nicht erreicht haben und die Pneumatisierung desselben noch nicht 
begonnen hat. Vom dritten Jahre ab kommen häufiger Durchmesser von über I cm vor, 
Höhlen, die auch die Haikesche Forderung der vollkommen vom Stirnhein umgebenen 
Lage erfüllen: Von 8% Jahren ab erreichen sie im H öhen- und Breitendurchmesser nach 
Messung im Eöntgenbilde über 2 cm. Im ganzen schwanken die Größenverhältnisse im 
Kindesalter individuell im gleichen Maße wie beim Erwachsenen, doch scheint. die Flach­
heit der Höhle ein konstantes Kennzeichen der ersten Zeit zu sein. 

Ein Fehlen der Stirnhöhle beobachtete Onodi radiographisch unter .1200 Exem· 
plaren doppelseitig in 5%, rechter -wie linkerseits in nur fast 1%. Charakteristische Unter­
schiede zwischen Frau und Mann konnte er ebensowenig wie Rassenunterschiede - früheren 
Ansichten gegenüber - s. auch Gerber's Monographie! - wahrnehmen. Äußerliche 
Zeichen der Entwickelung der Stirnhöhle besitze man ni'cht. Es existiere ,wie bereits Nöge, 
Tilley und Bianchi behauptet hätten, kein korrespondierendes Verhältnis zwischen 
Augenbrauen und Stirnhöhlenentwicklung; nur weise bis zu einem gewissen Grade das 
Vortreten des Stirnbeins bei stark ausgebildeter Braue auf eine große Stirnhöhle hin. 

Abb. 2 a uud b. 
Schema der Entstehung einer "crista olfactoria" (aus Bönn ing ha us, S', Lit.-Verz. Nr. 21). 

a) Situation bei normalstehendem Septum interfrontale, 
b) Situation bei abgewichenem Septum interfrontale. 

1. solide crista galli, 
2. Riechgrube, 
3. normales Septum iuterfl'ontale, 
4. als "crista" in die Stirnhöhle vorgebaute 

Riechgrube, 
5. Recessus der crista galli, 
6. Stirnhöhle. 

1. ausgehöhlte crista galli, 
2. Riechgrube, 
3. abgewichenes Septum interfrontale. 

Bei maximaler Ausdehnung erstreckt die Stirnhöhle sich bis unter Tuber fron­
tale, Schläfengrube und Foramen opticüm. Die Bedeutung solch' erweiterter Nachbar­
schaft zu endokraniellen Gebilden ist leicht zu ermessen. 

Die Ansicht von einer bevorzugten Entwickelung der linken Stirnhöhle, wie sie 
von vielen Al:ltoren ,als sicher und als für die Pathologie bedeutsam (Gerber) erachtet 
wurde, läßt sich an Onodis erheblich großem Material nicht mehr aufrecht erhalten; bei­
läufig erwähnt waren die Stirnhöhlen auf beiden Seiten in einem. Drittel der Fälle gleich groß. 
: Überzählige Höhlen, d. h. solche mit eigenem Ausführungsgang finden sich manch­
mal, wie es auch abgeschlossene "isolierte" Stirnhöhlen gibt. 
, Bei der häufig asymmetrischen Anlage ist wichtig zu wissen, daß das Septum oft schief 
steht, auch inkomplett sein kann. Dan\!ben gibt es bekanntlich Leistenbildungen, die die 
Stirnhöhle fächern. Bönninghaus beschrieb eine praktisch bedeutungsvolle Kombi­
nation beider Erscheinungen als "gefährliches Stirnbein"; dabei tritt ein seitlicher Vor­
sprung d,es Bodens der vorderen Schädelgrube, der Riechgrube, dicht neben der Crista 
galli in die Stirnhöhle vor. Diese Erhebung täuscht eine kompakte Leiste vor, in Wirk­
lichkeit stülpt sich aber in diese knöcherne Delle die Hirnhaut ein. (Abb. I ·u. Abb. 2a, b.) 
. Lad isla us 6 nod i fand bei anatomischen Nachuntersuchungen, daß diese Crista 
olfactoria - die er übrigens, sofern sie nicht leistenförmig ist, Torus olfactorius nennt -
ebenso wie ' ein recessus cristae galli auch bei median . gelagertem Septum vorkommen 
können. Einen weiteren recessus, dtr manchmal Beziehungen der Stirnhöhle zur Lamina 
cribrosa vermittelt, nannten Lenhossek und L. Onodi Recessus paracribrosus. 



Die Chirurg!e der Nebenhöhlen der Nase. 155 

· Eine Beeinträchtigung ihres Lumens erfährt u. U. die Stirnhöhle durch in sie 
hineingelagerte Siebbeinzellen (s. unten). 
· .. Echte" nich~ buchtenartige, über 2 mm in jedem Durchmesser große Keilbein­
b~hle~ traf Onodl entgegen allen früheren Kenntnissen schon vom ersten Monat ab an. 
DIe rontgenographische Darstellung gelang ihm beim 6jährigen Individuum Haike bei 
einem 3 % jährigen. ' 
· :Die Keilb~inhöhle des Erwachsenen hat Onodi gründlich erforscht. Wir wissen 
durch Ihn, daß SIe bald mehr oder weniger den Clivus oder den Keilbeinkörper allein aus-
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Frontalschnitt yon hinte~ geRehen (~us· Onodi, s. Lit.-Verz. Nr. 201). 
Asymmetrie der Keilbeinhöhlen ; BeziehunA'en einer linken hinteren Siebbeinzelle zum 
linken Sehnerven 1\nd dElr rechten Keilbeinhöhle zum rechten Sehnerven; Beziehungen 
der linken Kieferhöhle zu einer linken hinteren 8iebbeinzelle, der rechten Kieferhöhle 
zur rechten Keilbeinhähle. Stand des Kieferhöhlenboderis gegenüber dem Nasenhaupt-

hählenboden. Beziehungen der Zahnwurzeln zum Kieferhöhlenboden. 

höhlt, daß die Wände des letzteren außerordentlich verdünnt sein können. Wandstärke 
und Hohlraum stehen ja im umgekehrten Verhältnis (Hajek). Beide Seiten können sich 
so ungleich verhalten, daß eine Höhle alle Wände des Keilbeinkörpers berühren kann. 
Die enge Nachbarschaft zu Sinus cavernosus, Arteria carotis und den an seitlicher und oberer 
Wand passierenden Nerven kann durch die Lage des Nervus opticus in einer sich ins Keil­
beinlumen vorbauchenden Rinne noch intimer werden. (Abb. 3.) Ausnahmsweise kann 
nur ein Nervus opticus und dieser mit der anderseitigen, stark ausgedehnten Keil­
beinhöhle in dieser engen Beziehung stehen. (Abb. 4.) Der Hypophysenwulst schneidet 
bald tief, bald gar nicht in die obere Wand ein. Hypophyse und Chiasma können in 
senkrechter Projektion betrachtet völlig hinter die Keilbeinhöhle zurücktreten. 

Man beachte also, daß vordere, mittkte und hintere .Schädelgrube der Keilbein-
höhle benachbart werden können. . 
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Nach vorn kommen 'Erweiterungen vor bis in das Siebbeinlabyrinth, die bis zu (liner 
unmittelbaren Nachbarschaft mit der Kieferhöhle führen 'können, 

Die vordere für die klinische' Besichtigung recht bedeutungsvolle Wand wird topo­
graphisch eingeteilt in eine Pars nasaJis, ethmoidalis und maxillaris, je nach ihrer Ausdeh­
nung ev. auch noch in eine frontalis und pterygopalatina. Die Pars nasalis übertraf i,n 
20 Fällen die ethmoidalis öfter an Breite als umgekehrt. Aussichten, ohne weiteres an die 
meist in der lateralen Hälfte gelegene Keilbeinöffnung zu gelangen, die etwas seitlich der 
Mitte der vorderen Wand nahe dem Dache liegt, sind demnach in einer ganzen Anzahl 
von Fällen vorhanden. Die gradlinige Entfernung des Ostium sphenoidale von der Spina 
nasalis inferior beträgt durchschnittlich 6-'7 cm. 

Links 
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Frontitlsp-hnitt von hinten gesehen (aus 6nodi, s. Lit.-Verz. Nr. 201). 
Asymmetrie der Keilbeinhöhlen. Lage der Keilbeinhöhlen zu Nasenrachen- bezw. Nasen­
raum, Beziehungen der rechten Keilbeinhöhle zu heiden Sehnerven, zu Hirnhäuten und 

Gehirn. 

Das Siebbeinlabyrinth , dessen vordere und hintere Zellen Onodi ebenfalls 
schon im ersten Jahre in beachtlicher Größe konstatieren konnte, entwickelt sich wohl 
am mannigfachsten von allen Nebenhöhlen. Die bekannte Unterscheidung in vordere und 
hintere Zellen kann nicht der groben Anatomie nach, sondern nur den Ausführungsgängen. 
nach vorgenommen werden: Die der vorderen Gruppe münden in den mittleren und die 
übrigen in den oberen Nasengang (Haj e k). Treten hintere Siebbeinzellen ins Keilbein 
ein, so können sie die Rolle der Keilbeinhöhle übernehmen (Cellulae sphenoidales, Zucker­
kandl). (Abb.5.) Vordere wie hintere Zellen können sich tief im Orbitaldach unter der 
~orderen Schädelgrube ausbreiten (Cellulae frontoorbitales anteriores und posteriores, 
Onodi). Einzelne solche besonders große in der Stirnhöhle heißt man "Bullae frontales" 
(s. Abb. 1. S. 153). Die nicht mal seltene Zellbildung in der mittleren Muschel ver­
schafft dieser den Namen "Concha bullosa". 
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Es sei allch kurz erinnert an aen verschieden tiefen Stand des gesamten Siebbeins, 
bzw. seine verschieden breite Nachbarschaft zur Kieferhöhle, sowie die differente Breiten­
ausdehnung vor dem Keilbein. 

Besonderes Interesse verlangen die zahlreichen, meist kleinen Buchten und Zellen, 
die sich im Infundibulum entwickeln, d. h. im Raum zwischen der größten vorderen Sieb­
beinzelle, der Bulla ethmoididis und dem Processus uncinatus. Nennt man mit Heymann 
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Paramedianer Sagittalschnitt durch obere ~ebenhöhlen und Nasenhaupthöhle rechter­
seits, von rechts gesehen (aus 0 n 0 d i, s. Lit.-Verz. NI'. 201). 

Eine hintere Siebbeinzelle findet . sich an Stelle der Xeilbeinhöhle nnd tritt in Nach­
barschaftsbeziehungen zum Sehllerv, der Art. carotis (in dem Sinns cavernosns). 

Stirnhöhle mit weitem, langem Gange. 

und Ritter von dieser Gegend, die den vorderen, oberen Teil des mittleren Nasenganges, 
den sog. Hiatus semilunaris darstellt, nur den Teil oberhalb des Ansatzes der mittleren 
Muschel "Infundibulum", so kann man des näheren unterscheiden: Hiatuszellen, vordere, 
seitliche und terminale - diese bilden sich bei blasenförmiger Erweiterung eines blind 
endigenden Hiatus = Recessus terminalis (Grünwald), - sowie Infundibularzellen, 
die sich nach allen Richtungen hin entwickeln können. Alle diese Zellen münden ver­
schiedenartig kombiniert in das verschieden lange Infunaroulum, soweit es eben nicht bis 
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zum Verschwinden verkürzt ist; ihre etwaige Ausdehnung in die Stirnhöhle macht sie zu 
Cellulae frontales und frontoethmoidales der Onodischen Nomenklatur. Sie können den 
Ductus nasofrontalis räumlich beeinträchtigen, so daß dieser, statt gerade in den mitt­
leren Nasengang zu münden (Abb. 6), gewundenen Verlauf einschlagen muß. Das Ostium 
frontale liegt bald hoch, bald tief oder melir seitlich, ist kaum stecknadel- bis zu einigen 
mm weit. 

Diese Vielfältigkeit beleuchtet, besonders wenn man sich noch etwaige Verände­
rungen der Weichteile vor Augen hält, die Schwierigkeit der instrumentellen Zugänglich-
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Paramedianer Sagittalschnitt durch obere ,Nebenhöhlen und Nasenhaupthöhle linkerseits, 
von links gesehen (aus On.o d i, s. Lit.-Verz. NI'. 201). 

Stirnhöhle vortäuschende vordere SiebQeinzelle= Bulla frontalis. Höhe der (lateralen) Wände 
der Nasengänge und Ausdehnung, in der sie VOll normal groß eu Muscheln überdacht werden. 

Vgl. die Verhältnisse der Bulla front. und ihres Ganges mit dem AntI'. front, und seinem -Gange 
in Abb. 5. 

keit der Stirnhöhle von der Nase aus; sie erklärt mit einem Schlage, wie sich krankhafte 
Prozesse hier versteckt niederlassen und hartnäckig werden können. 

Bemerkenswert ist noch, daß auf dem 'iVege der anatomischen Varietäten Ver­
bindungen zustande komn:en können zwischen Kieferhöhle, hinteren Siebbeinzellen und 
Keilbeinhöhle einerseits (Onodi), Stirnhöhle und Kieferhöhle andererseits. Grün wald 
fand relativ häufig eine solche seitliche Hiatuszelle hinter dem Processus uncinatus, rück­
seits vom Tränenbein, die er Recessus ethmolacrimalis benannte. 

Onodi erstrebt eine Vereinf(1,~hung der _Nomenklatur im Mündungsgebiete der 
Stirnhöhle und der vorderen Siebbeinzelle. Der Ausdruck "Infundibulum" soll fallen, 
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weil er von verschiedenen Autoren in ·verschiedenem Sinne gebraucht Verwirrungen an­
richte. Nur zwei "scharf umschriebene Formverhältnisse" die sich so gut wie regulär 
vorfinden, sollen statuiert werden: 

1. Der Spalt zwischen Bulla ethmoidalis und Processus uncinatus als "Hiatus semi­
lunaris" bezeichnet. 

2. Die über diesen befindliche abgegrenzte Ausbuchtung des mittleren Nasenganges, 
auf die er die Killiansche Benennung "Recessus frontalis" - die etwa dem Heymann-
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Durch Entfernung der mittleren Nasenmuschel freigelegter mittlerer Nasengang, 
von links gesehen (aus 6 no d i , s. Lit,-Verz. NI'. 201). 

Die Schleimhaut ist von der Nasenhöhle aus entfernt, um die Fontanellen zeigen 
zu können. 

Rittersehen Infundibulum entspricht - ausdehnt. Er unterscheidet durch Epitheta 
dann nur die inkonstanten Siebbeinzellen, die sich in Nachbargebiete hinein entwickeln 
und die wir bereits als Bullae frontales etc. oben erwähnt haben 1). 

1) Grünwald sieht sich in der neuesten Auflage seines Lehrbuches veranlaßt, 
als Ergebnis sorgfältiger ontogenetisch-anatomischer Untersuchungen eine geradezu neue 
Beschreibung und Bezeichnung der Nebenhöhlen, speziell des Siebbeinlabyrinthes und 
seiner Nachbarschaft zu bringen. Im großen unterscheidet er die Hohlräume des Nasen­
seitenraumes, des Basalwulstes und des Recessus parasphenoidalis. Diese zerfallen wieder 
in Unterabschnitte, wie die Pars anterior und' posterior des Seitenraumes, diese letzte 
weist z. B. wieder einen Hiatus semilunaris inferior und_ superior auf. An allen _diesen 
Gebilden kommen nun wieder die mannigfachsten anatomischen Varianten vor. 
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In dieser Gegend ist auch 'das Ostium maxillare zU suchen, GaS von linsenartiger 
Gestalt mindestens 2: 3 mm in den Durchmessern zu haben pflegt. Bequemeren Zugang 
zur Kieferhöhle gewähren aber akzessorische Ostien, die etwa in der Mitte des mittleren 
Nasengangesin 9-10% der Fälle nach Zuckerkandl vorhanden sind (Abb. 7. S.159). Aller­
dings finden sich hie und da kieferhöhlenwärts hinter ihrem oberen Rande sog. Hallersehe 
Zellen, die zu Irrtümern bei Punktionen Anlaß geben können. Grünwald hält diese 
Zellen für pneumatische Spaltungen der Facies orbitalis. 

Fehlen Ostien, so ist doch fast regulär in dieser Gegend oder wenig hinter der Mitte 
die Knochenwand am dünnsten oder unterbrochen, so daß rein häutige Stellen - die sog. 
Fontanellen (Zuckerkandl) - sich vorfinden. Unter Umständen gelingt daher schon 
vom zweiten Lebensjahre ab eine Punktion der Kieferhöhle vom mittleren Nasengange aus. 

Verletzungen und Fremdkörper. 
Die akzidentellen Verletzungen der Nebenhöhlen sind naturgemäß 

Fra k t uren, oft nur Teile größerer Schädelsprünge. Allein auf die Höhlen­
wand beschränkte Brüche l;;ommen durch direkte Gewalteinwirkungen wie 
Hufschlag, Stoß und Schüsse zustande. Ab und zu hört man von Pfählungs­
verletzungen von der Augen- oder Nasenhöhle aus (Manasse, Bruneck). 

Wir wollen an dieser Stelle nur kurz der Symptome Erwähnung tun, 
die Rückschlüsse auf Nebenhöhlenverletzungen zulassen und die Fälle hervor­
heben, die spezialistischer Beihilfe bedürfen. Im übrigen teilen sich Chirurgen 
und Zahnärzte in die Pflege des Gesamtgebietes und in der Hand der letzteren 
haben besonders in jüngerer Zeit die Prothesen eine ganz gediegene Ausführung 
erfaln·en. 

Die Kardinalsymptome der Brüche können wir übergehen, nur sei be­
merkt, daß Dislokation und abnorme Beweglichkeit bei der festen Verankerung 
der Knochen ineinander selten festzustellen sind. Dagegen gibt uns die Blutung 
gute Anhaltspunkte. Sorgfältige rhinoskopische Exploration läßt den Aus­
tritts ort des Blutes lokalisieren. Schwerer hält es, etwa abfließenden Liquor 
cerebrospinalis bis zur Bruchgegendzu verfolgen, zumal wir uns in diesen Fällen 
möglichst jeden Austupfens besser enthalten. Klare Flüssigkeit in der vor­
deren Nasengegend verlangt genaue Prüfung der Tränenwege, um nicht Liquor 
und Tränenflüssigkeit zu verwechseln. 

Ein recht charakteristisches Zeichen der Nebenhöhlenverletzung ist der 
Austritt von Luft in die Umgebung, das ZeUgewebsemphysem. Mit Reserve 
kann es auch zur Bestimmung der betroffenen Höhle verwendet werden. Die 
Unterscheidung von einem knisternden Hämatome wird wohl stets gelingen, 
ein vorsichtiger Nachschub durch Exspiration bei geschlossener Mund- und 
Nasenöffnung kann die Annahme sicherstellen, falls nicht die Bruchstelle bereits 
verlegt ist. Aber besser vermeide man diesen Versuch, ebenso wie Spülungen, 
da ilmen leicht Infektionen folgen. Denn obwohl streng genommen alle Neben­
höhlenfrakturen komplizierte Frakturen sind, pflegen sie glatten Verlauf zu 
nehmen. Werden sie aber, sei es primär oder sekundär, infiziert, so schließen 
sich Empyeme der Nebenhöhlen und weiterhin Knochen- und Weichteilwund­
erkrankungen an. 

Ob Grün waIds etwas eigenartige Auffassung zu Recht besteht, ob die nicht ganz 
leichtverständliche Neueinteilung mid ,benennung für dic klinische Lchre und Praxis 
so wesentlichen Nutzen tragen wird, daß sie en bloc angenommen werde, stehe noch dahin. 
Von einer Darstellung darf aber an dieser Stelle deshalb wohl noch Abstand genommen 
werden, um so mehr, als sich eine Wiedergabe nur in extenso lohnen möchte. 
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Eine exakte Diagnose ist vom R ö ii t g en b ild zu erwarten. Nur kleine und 
feine Bruchlinien können im Gewirr der Schädelknochenkonturen verdeckt 
und übersehen werden. Hämatoantra geben zu stärkeren Verdunkelungen 
Anlaß; die horizontale, eventuell bewegliche Niveaulinie, charakteristisch für 
die Ergüsse in größeren Körperhöhlen, beobachtet man nie, weil die kleinen 
Räume schnell mit Blut gefüllt sind und die Lage der Ostien diesem Phänomen 
nicht günstig ist. 
. Frakturen, auch noch so kleine Einrisse spielen eine _ätiologische Rolle 
für die Entstehung von Mukocelen, die sich nach Jahren erst bemerkbar machen 
können; man hat darum anamnestisch auf die erwähnten Symptome zu achten 
(Bönninghaus), 

Nur die infizierten Fälle erheischen die Unterstützung des Rhinologen, 
denn sie werden im ganzen behandelt, wie die selbständigen Nebenhöhlenent­
zündungen. Nach dem üblichen chirurgischen Grundsatz, von außen breit 
zu spalten, wird man nur dann vorgehen, wenn Fisteln vorhanden sind; im 
Beginn verwendet man dann die Wunde vielleicht mit zur Tamponade, schließt 
aber sekundär sobald als möglich. Peinlichst ist auf etwaige Knochensplitter, 
in die Höhle geratene Barthaare, Staubteile oder Stücke des' verletzenden 
Gegenstandes zu fahnden. Sie müssen unbedingt entfernt werden. Anderer­
seits wird man für die Inangriffnahme der Nebenhöhle unter den typischen 
Methoden (s. später) die am wenigsten eingreifende wählen, die für den ein­
zelnen derartigen Fall sich jeder Autor in seiner Weise zurichten muß 1). 

Dasselbe Verhalten gilt für Fremdkörper jeden Ursprungs. Dem Er­
findungsgeiste und der Geschicklichkeit des einzelnen eröffnet sich ein weites 
Feld. Anwendung von Häkchen, Auffüllung mit Wasser, Aspiration, Magnet­
stäbe (Ru pprech t), Versuche des Einblickens mit durch Alveolen eingeführtem 
Zaufalschem Trichter (Imhofer) oder kystoskopischen Apparaten (Hirsch­
mann, Valentin) seien angeführt. Eine reiche Liste von Corpora aliena 
ist in der Literatur angesammelt-und neue, aber selten originelle Fälle werden 
veröffentlicht (Peyser, Imhofer, Haike u. a.). Unter den Schlagworten: 
Instrumententeile, Projektile, Zahnreste und Speisekrümel, die übrigens auch 
durch Erbrechen und Verschlucken auf dem Wege der natürlichen Öffnungen 
in Nebenhöhlen geraten können, lassen sich die Fremdkörper rubrizieren. 

Als Folge längeren Verweilens derselben in der Höhle stellt sich in der 
Regel stinkende Eiterung ein. 

Die Anamnese erspart dem Arzte gewöhnlich die auf diesen Punkt gerich­
tete Überlegung. Die radiologische Untersuchung bekräftigt unter ent­
sprechenden Bedingungen die Diagnose, ermöglicht manchmal sogar die 
Lokalisation. Selbst gläserne Teile sind so nachgewiesen (Peyser). 

Publikationen, die mehr als die Kasuistik fördern, liegen aus letzter 
Zeit nicht vor. 

Die Antritiden. 
Wenden wir uns darum gleich dem Gebiete zu, das der rhinologischen 

Sonderwissenschaft im ganzen Umfange zugehört, den en tz ündlichen Ne ben-

1) Über die Zweckmäßigkeit einer Eröffnung von der Nase aus schrieben jüngst 
Lawnec (aus der Klinik Chiari) Wien. med~Wochenschr. 25. 1912 und Rethi, Wien. 
med. Wochenschr. 29. 1912. 

Ergebnisse d. Chir. VT. 11 
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höhlenerkrankungen, den Sinusitiden. Besser würde man sie nach 
Gerbers Vorschlag Antritiden nennen, um eine gleichnamige Bezeichnung 
mit den Blutleitererkn,ankungen zu vermeiden. 

Allgemeine Ätiologie. 

Primäre Entzündungen sind eine Seltenheit. Denn si8 können anscheinend 
nur metastatischer Natur sein; die metastatischen Formen sind aber meist spezi: 
fisch: Lues oder Tuberkulose. Auch handelt es sich bei ihnen, ähnlich wie in 
Fällen gleichzeitiger Neubildungen, in der Regel um Herderkrankungen, denen 
sich eine diffuse und dann unspezifische Entzündung anschließt. In dieser 
vulgären Form haben wir aber das Prototyp der Antritiden zu erblicken. 
Unspezifischsind sie allerdings nur cum grano salis; ja bei Influenza, akuten 
Exanthemen, vorerst Scharlach (Killian), bilden sie manchmal einen durch­
aus charakteristischen Teil des gesamten Krankheitsbildes - 23 Fälle kindlicher 
Antritiden in einer Tabelle Onodis sind bis auf einen Fall Haikes sämtlich 
auf Scharlach zurückzuführen. Van den Wilden berg behandelte 3 Frontal­
antritiden bei Kindern, von denen je eine im Anschluß an Mumps, Influenza 
und eitriger Dacryocystitis entstanden war. - Auch sind bei den allgemeinen 
bakteriologischen Forschungen, die schon vor längerer Zeit E. Fränkel u. a. 
vorgenommen haben, bestimmte Keime des bakteriologischen Systems in Rein­
kultur aus den Nebenhöhlen gezüchtet worden. Indes ist heute noch nicht 
die RolJe geklärt, die die eigentlichen Erreger der Infektionskrankheit und die 
aus der Nase leicht einwandernden Bakterien - eventuell in gesunden Neben­
höhlen vorhandene (E. Fränkel) - spielen. 

Die Unbekanntheit und die schwierigen Züchtungs bedingungen mancher 
dieser Erreger tragen daran die wesentliche Schuld. So erachten wir alle diese 
Fälle für unspezifische Prozesse und unterscheiden nun zweckmäßig zwischen 
rhinogenen und exogenen Entzündungen. 

Verletzungen und Fremdkörper schaffen unter Umständen nur den Locus 
ininoris resistentiae für die rhinogene Invasion von Keimen, ohne selbst die 
Infektion unmittelbar bewirkt zu haben. Traumatische Antritiden, wie sie 
auch jüngst wieder beispielsweise von Henneberg, Buys, Gramstrup, 
van den Wilden berg beschrieben sind, verschwinden an Zahl gegenüber den 
von anderen Kr~nkheitsherden fortgeleiteten. Für alle Nebenhöhlen ist 
die ergiebigste Infektionsquelle der Schnupfen, die Rhinitis 
acuta; für die Kieferhöhle konkurrieren mit ihm die Er­
kranknngen der Zähne. 

Dentale Kieferhöhlenempyeme waren den Chirurgen schon lange 
bekannt, da Durchbrüche am Zahnfortsatz der Erklärung den Weg gewiesen 
hatten. In den SOer Jahren des vorigen Jahrhunderts betonten,dann Autoren, 
vor allem Ziem - dieser belehrt durch Erfahrung am eigenen Körper -
daß Kieferhöhlenentzündungen zwar. nur eiterigen Nasenausfluß und keine 
Zahnschmerzen veranlassen' könnten, aber durch Zahnextraktion und Er­
öffnung von den Alveolen aus diagnostiziert und geheilt werden könnten, 
Diese ätiologische Anschauung teilten auf Grund ihrer Sektionsbeobachtungen 
eine Anzahl bedeutender Pathologen nicht; sie sprachen sich mehr oder weniger 
kategorisch für einen rhinogenen Entsteniingsmodus aus. Nur die Kliniker 
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und Zahnärzte hielten vom Standpunkte ihrer praktischen Erfahrungen aus 
am häufigen Vorkommen dentaler Empyeme fest; aber erst der aktuelle 
Ausbau der odontologischen UntersuGhungstechnik, besonders die elektrische 
Prüfung und die Radiologie (Reinmöller), hat dann auch der dentalen Genese 
wieder zu ihrem vollen Rechte verholfen. Tatsache bleibt jedoch, daß die 
rhinogene Infektion die dentale numerisch überwiegt. 

Es genügen unbedeutende, latente Zahnveränderungen, um besonders 
bei einer dünnen "Bodenlamelle" die Kieferhöhle miterkranken zu machen. 
Man hat erst durch die jüngsten Erfahrungen gelernt, eine geringfügige Peri­
odontitis zu erkennen, restierende Wurzelteilehen zu finden, Veränderungen 
im Wurzelkanal unter der sonst guten Füllung am schmerzlosen Zahn zu be­
urteilen. Man vergesse auch nicht, daß eine nasale Infektion auf eine latente 
dentale aufgepfropft sein kann (Henrici). Alle diese Kleinigkeiten sind gefähr­
licher als die augenfälligen Zahnschäden . Werden sie übersehen, heilt das 
Empyem unter der besten Behandlung nie aus, richtig diagnostiziert können 
sie ihren Träger vor dem unnötigen Verluste seiner Zähne bewahren. 

Die rhinogene Genese der Antritiden ist von so einschneidender 
Bedeutung, daß sie kurz geschildert werden soll, um so mehr, als sich der Arzt 
oft mühsam die Vorgeschichte aus dem Patienten herausholen muß. 

Ein Schnupfen gemeinster Art ist der Auftakt. Häufig wird er als irrele­
vant angesehen und verläuft auch an sich harmlos. Es ist keine Frage, daß 
schon an der gewöhnlichen Schnupfeninfektion oft die Nebenhöhlen teihlehmen. 
Symptome, wie heftige, in die entsprechende Gegend lokalisierte Kopfschmerzen, 
Druckempfindlichkeit an Stirnhöhlenboden oder oberer, seitlicher Nasenwand 
(Siebbeingegend!), Ausfluß reichlicher seröser oder schleimiger oder eiteriger 
Flüssigkeit bei Wechsel der. Kopfhaltung, Eingenommenheit u. a. m. fallen 
zum Teil dieser Ausbreitung des Schnupfens zur Last. Nur istbei der diffusen 
Ausbreitung keine Scheidung dieser Momente von denen seitens der Nasen­
haupthöhle ausgelösten möglich. Im allgemeinen klingen diese akuten Antri­
tiden und Cellulitiden mit dem Schnupfen ab. Zu einem Festhaften der Er­
krankungsvorgänge in einer Nebenhöhle tragen bei: der Grad der Verschwellung 
oder Verlagerung der o stien , anatomische Engen, die Schwere der Infektion 
und schließlich die Widerstandsschwäche des Organismus. Die Beseitigung 
solcher Faktoren kann unter Umständen die Fortentwickelung inhibieren. Ist 
das nicht der Fall, so treten entweder schleichend oder unter heftigen akuten 
Erscheinungen abgeschlossene Antritiden auf, oder es schwinden gar die durch 
die ursprüngliche Infektion veranlaßten Beschwerden, nur eine lästige, oft 
einseitige Sekretion läßt nicht nach, macht .die Nasenöffnung wund oder reizt 
dauernd Rachen- und Kehlkopfschleimhaut ; die Benachteiligung der mittleren 
Luftwege bleibt hie und da nicht ohne Rückwirkung auf Herz und Lungen. 

Die Häufigkeit der Nebenhöhlenentzündungen ist aus in den Lehrbüchern 
zitierten Statistiken - Wertheim, Harke, E. Fränkel, Schöne mann, 
Oppikofer u. a. - bekannt. Neue Aufzählungen sind nicht herausgegeben. 
Bei Leichen sind in rund einem Drittel der Fälle erkrankte Nebenhöhlen gefunden: 
An erster Stelle steht die Kieferhöhle, ihr folgen bei den einen Autoren die Keil­
beinhöhle, bei den anderen die Siebbeinzellen, während die Stirnhöhle an­
scheinend durchweg zuletzt rangiert. - .Manchmal sind mehrere Höhlen gleich­
zeitig krank. - Es wird aber bezweifelt, daß diese Resultate den tatsächlichen 

11* 
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Verhältnissen in der praktischen Medizin entsprächen, da sie an Individuen 
gewonnen sind, die infolge kachektischer oder agonischer Schwäche noch kurz 
ante exitum eine Antritis akquirierten. 

Pathologische Anatomie. 
Die pathologische Anatomie hat den Nebenhöhlenentzündungen keine 

Sonderstellung einräumen können. - Neue Studien stammen von Oppikofer, 
. Goetj es, Froning und Bull mann. - Die akuten und chronischen Antritiden 
verlaufen eben wie Schleimhautentzündungen überhaupt; nur kommen bei 
chronischen Prozessen, besonders exsudativen, in den abgeschlossenen Höhlen hie 
und da vollkommene oder unvollkommene Organisationen zur Ausbildung; 
resorptive und apponierende Veränderungen an den Knochen sind wesentlich 
chronischen Siebbeinerkrankungen eigen (Haj ek). Im übrigen sieht man Exsuda­
tionen der verschiedensten Art in Mukosa und auf die Oberfläche; fibrinöse 
Entzündungen wurden nicht nur bei Diphtherie beobachtet. Das ]j'limmerepithel 
wird nach Oppikofer in etwa einem Drittel der Fälle, an der Kieferhöhle noch 
häufiger in Plattenepithel verwandelt. Nur in der Keilbeinhöhle fanden derselbe 
Autor und Götj es nie Plattenepithel, in der chronisch entzündeten Stirnhöhlen­
schleimhaut fand Kahler in vier untersuchten Fällen kein Plattenepithel. 
Das zelluläre Exsudat enthält manchmal reichlich Plasmazellen und - vor­
züglich in Polypen - eosinophile Zellen, sowie Russeische Körperehen (Bull­
mann, - Klestadt, nicht veröffentlichte Untersuchungen -.) Auffallend ist, 
daß Götjes bei akuten Keilbeinaffektionen mehr Lymphozyten als Leuko­
zyten begegnet ist. Becherzellenhypertrophien und Retentionszysten werden 
allseitig erwähnt. Zarniko hebt hervor, mit welclier Häufigkeit mehr oder 
weniger große Zysten in der entzündlich veränderten Kieferhöhlenschleimhaut 
zu finden sind. Die Membrana basilaris schwindet manchmal, nach Fro­
ning bei chronischen Stirnhöhlenentzündungen fast immer. Götjes vermißt 
sie im Keilbein ebenfalls öfters. Das Bindegewebe, bis zur polypösen Auf­
quellung ödematös, bei älteren Prozessen aber auch derb und sklerotisch, wird 
in sehr variabler Weise von Rundzelleninfiltraten und anderen entzündlichen 
Zellen durchsetzt. Die häufige Pigmentablagerung rührt von Blutungen her. 
Götj es fand aber auch sechsmal chromatophorenartige Bindegewebszellen im 
Keilbein, Froning verlegt die akuten Prozesse mehr in die Submukosa, die 
chronischen in alle Schichten. Die rarifizierenden und produktiven Ostitiden 
erklären sich leicht aus dem Umstande, daß die tiefste Lage der Mukosa als 
Periost funktioniert; Geschwürsbildungen sind fast nur mit kariösen Knochen­
veränderungen vergemeinschaftet. Die Polypen sind fast durchweg rein ent­
zündliche Produkte. 

Eine Aufzählung der im Exsudat gefundenen Bakterien würde länger 
aufhalten, als sie an wertvollem Neuen bringen könnte. Die ubiquitären Keime 
und die Erreger der sich mit Vorliebe in den Luftwegen 101mlisierenden Krank­
heiten, soweit überhaupt bekannt, sind vertreten. Am häufigsten finden sich 
Staphylokokken, fast ebenso oft Streptokokken, danach folgen Pneumokokken 
(Logan Turners Referat). Fast stets treten Mischinfektionen auf. Oft 
wird der Eiter steril. Z. B. konnte Sobernheim aus dem Eiter yon 25 chroni­
schen Kieferhöhlenempyemen ID sieben FäJlen Bakterien weder färben, noch 
züchten, noch im Tierversuch nachweisen. 
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SymptoID8itologie und Diagnostik. 
In der Semiotik der entzündlichen Nebenhöhlenerkrankungen haben wir 

zu unterscheiden zwischen Symptomen, die durch die Erkrankung jeder Höhle 
hervorgerufen werden können -Allgemeinsymptomen - und solchen, die 
durch die Erkrankung einer bestimmten Höhle ausgelöst sind - Lokal­
symptomen. Die Allgemeinsymptome werden erst wertvoll durch den Aus­
schluß anderer körperlicher Ursachen und eben die Lokalsymptome, deren 
Eruierung übrigens schon eiruge technische Erfahrung erfordert. 

Erhöhung der Körpertemperatur begleitet häufig die akuten Pro­
zesse und hängt oft mit der ursächlichen allgemeinen Infektion zusammen. 
Im Beginne darf auch hohes Fieber über 39° nicht wundernehmen; aber schon 
in den nächsten Tagen geht das Fieber schneller zurück, als der örtliche Pro­
zeß. Ein Anhalten auf über subfebriler Höhe weist mehr als auf Schwere der 
Infektion auf eine Sekretverhaltung hin. 

Chronische Entzündungen, die nicht von akuten Exazerbationen unter­
brochen werden, verlaufen ohne oder mit nur geringfügigen Wärmesteigerungen. 
Anhaltend niedrige Grade derselben beweisen, wenn für guten Sekretabfluß 
gesorgt ist und keine andere fiebererregende Erkrankung gleichzeitig besteht, 
daß der Prozeß noch nicht ausgeheilt ist. Man versäume daher auch bei 
chronischen Antritiden nie die tägliche, zweimalige Temperaturmessung. 

Septisches bzw. pyämisches Fieber wird beobachtet, wenn sekundäre 
Erkrankungen der Nachbarorgane, insbesondere Thrombophlebitiden, die Antri­
tiden komplizieren, oder wenn sich ohne solche direkte Komplikationen septische 
Allgemeinerkrankungen an eine Antritis anschließen. Eine unmittelbare Auf­
nahme septischen Materials in die Blutbahn scheint nach Zange am ehesten 
bei Kieferhöhlenempyemen vorzukommen. Zange und Wegelin führen 
autoptisch gesicherte Fälle dieser Art von Reitter und E. Fränkel, sowie 
eigene Beobachtungen an. Wegelin weist dabei auf die interessante Erschei­
nung hin, daß das Peritoneum sowie überhaupt die Bauchorgane von den 
metastatisch septischen Prozessen vorzugsweise befallen werden. 

Psychische Alterationen können durch hohes Fieber veranlaßt sein. 
Diese Erklärung zieht aber nicht für chronische Leiden, für die gewisse seelische 
Veränderungen einen geradezu charakteristischen Hinweis bilden. Solche 
Patienten klagen über allgemeine Schlaffheit und Ermüdbarkeit, sie können 
sich nicht konzentrieren, sind verstimmt, werden leicht unwirsch, können 
ihrer Arbeit nicht mit Ruhe und Erfolg nachgehen; nicht selten quält sie eine 
Eingenommenheit des Kopfes, ohne daß sie selbst diese Belästigungen auf einen 
einigermaßen annehmbaren Anlaß zurückführen könnten. Und auch der Arzt 
weiß die Symptome nicht aus individueller Anlage und Lebensverhältnissen heraus 
zu deuten, und gar zu leicht begnügt er sich mit der Diagnose Neurasthenie. 
Wer aber sein Interesse auch den Nebenhöhlen zuwendet, dürfte die Krypto­
genese solcher Beschwerden oft aufdecken. 

Dem neurasthenischen Bilde eingereiht werden dann auch öfter vorhandene 
Kopfschmerzen und seltener auftretende Verdauungsbeschwerden. 

Die Kopfschmerzen sind eben meist unbestimmter Natur, lokalisieren 
sich auch einseitig, wie bei Migräne oder Neuralgien; ferner ähneln Kopf­
schmerzen, die eine gewisse Beziehung zum Orte der Erkrankung haben, zu 
verführerisch nichtorganischen, als daß nicht mancher sich die immerhin müh-
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same endonasale Untersuchung schenkte •. Von ihr-lasse man sich aber nicht 
abhalten, auch wenn morgendliche Magenverstimmung und Augenflimmern 
eine Migräne vortäuschen oder ausgesprochene Druckempfindlichkeit der Nerven­
austrittstellen besteht. Denn Neuralgien können sekundär Nebenhöhlen­
erkrankungen begleiten illld migräneartige Anfälle sind wohl erklärbar durch 
einseitige Stirnhöhlen- oder Siebbein zellen affektion , die die Zirkulation in 
Auge illld Orbita beeinflussen. Oertel nimmt eine Reizung von Nerven­
endigungen in der mittleren Muschel durch periodisch abfließendes Sekret an. 

Gastrointestinale Störungen können durch - besonders während 
des Schlafes - verschlucktes eiteriges Sekret hervorgerufen werden. Aller­
dings kommen diese der Erfahrung nach am ehesten bei jauchigen Kieferhöhlen­
eiterungen vor. In solchen Fällen kann noch im nüchtern exprimierten Magen­
inhalt der Eiter nachgewiesen werden (Zabel, Körner u. a.). Als Unikum 
sei erwähnt, daß Zabel sogar Megastomen noch lebhaft beweglich in dem -
durch den Eiter alkalisierten? - Magensafte fand. 

Ferner versetzen den Patienten in seine hypochondrische Stimmung 
manchmal Geruchsstörungen (Hajek); auch Ohrensausen, das Rhese 
als toxische Schädigung des Hörnerven bei chronischen Siebbein- und Keil­
beineiterungen beobachtet haben will, ist eine sehr unangenehme Belästigung. 
Zweierlei Geruchsstörungen werden unterschieden. Subjektive, oft periodische 
Empfindungen scheußlichen Gestankes - Kakosmia subjectiva - und mehr 
oder weniger vollkommene Unfähigkeit, wirkliche Gerüche zu perzipieren -
Anosmia. Jene Erscheinung kommt mehr bei dentalen Empyemen vor, diese 
mehr bei Veränderungen oder Verstopfungen der Riechspalte infolge chroni­
scher Siebbeinentzündungen durch Polypen. 

Die gemeinen, glasigen Nasenpolypen rechnen zu den atypischen 
Schleimhauthy_pertrophien, die ebenfalls ein Symptom für exsudative 
Nebenhöhlenentzündungen sind. Nach Grünwald sollen Polypen geradezu 
pathognomonisch für Antritiden sein. Doch ist durch Hajek und Uffenorde 
einwandsfrei festgestellt, daß es auch Siebbeinpolypen gibt, die nur von dessen 
Unterfläche ausgehen, während das Labyrinth selbst keine gleichzeitige oder 
doch eine zum mindesten erst sekundäre Entzündung aufwies. Jedenfalls 
sind die Schleimpolypen der Nase so gut wie regulär entzündliche Produkte und 
keine Myxofibrome oder Myxome. Sie sind wie alle atypischen Schleimhaut­
hypertrophien Zeichen der Reizung durch das ständig die Schleimhaut be­
netzende, sich an gewissen Stellen stauende Sekret. 

Eine kleine Erhebung am Septum gegenüber dem Hiatus semilunaris ge­
legen, der "mediale Schleimhautwulst" Sc hä ff er s, sowie der sog. "Lateral­
wulst" am Unterrande des Hiatus semilunaris finden sich nicht konstant als 
Folge von Sekretreizungen (Hajek u. a.). 

Zahlreiche größere Polypen stammen gewöhnlich vom Siebbein; traubige 
Gehänge im Infundibulum sind Wegweiser zu Stirnhöhle und vorderen Sieb­
beinzelleIl. Einzelne Exemplare im hinteren Teile des mittleren Nasellganges 
haben ihren Ursprung meist in der Kieferhöhle, solche in Choanen auch von 
Keilbein- lilld hinteren Siebbeinentzündungen. Ku bo wies durch Kiefer­
höhlenoperation in drei Fällen von solitären Choanalpolypen ihren Zusammen­
hang mit der Kieferhöhle nach und bestätigte dadurch frühere Untersuchungen 
seines Lehrers Killian. Zarniko hält demgegenüber daran fest, daß die 
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solitären Choanalpolypen nicht ausnahmslos antrogen seien, vielmehr gäbe 
es auch Choanalrandpolypen sui generis. Er stützt seine Behauptung weniger 
auf das von gewöhnlichen Schleimpo.Iypen abweichende makroskopische Ver­
halten, als auf einen mikroskopischen Befund: den Nachweis von Knochen~ 
substanz in solchen Gebilden. Zarniko selbst sah einmal sogar röhrenknochen­
artige Teile in einem PolypenstielI). 

Polypen vermögen die Nase weithin zu verlegen und erzeugen so das 
weitere Allgemeinsymptom der behinderten Nasenatmung. Manche 
reichen in den Rachen hinunter oder drücken das Gaumensegel nieder (Fall 
von Canepele). Auch äußerlich läßt sich die Raumverdrängung durch Sieb­
beinpolypen des öfteren an einer Verbreiterung der Nasenwurzel erkennen 
(Broeckart). 

Zur Behinderung des Luftdurchtrittes tut dann auch die pathologische' 
Sekretion das ihre. Sie wird kurz als Sc hn u pfen bezeichnet und zählt zunächst 
zu den Allgemeinsymptomen. Denn die diffuse Entzündung wenigstens einer 
Seite beherrscht in frischen Fällen mehr als in chronischen das rhinoskopische 
Bild, auch wird im Verlaufe der Erkrankung manchmal der ganze Nasenra.um 
von neuem durch das Nebenhöhlensekret infiziert. 

Eiter in der Nase ist stets als pathologisch zn erachten; in der 
Mehrzahl der Fälle rührt er von einer Nebenhöhlenerkrankung her. Beschränkt 
sich die Sekretion auf eine Nasenseite oder sucht sie ihren Ausweg wesentlich 
nach vorn oder hinten, was sich durch entsprechende Kopflagerung noch ge­
nauer bestimmen läßt, so kommt ihr schon eine gewisse Bedeutung für die 
Lokalisation des Leidens zu (Fränkelsches Symptom). Zum sicheren, allein 
ausschlaggebenden Lokalsymptom wird sie, wenn bestimmt werden 
kann, an welcher Stelle der Eiter in die Nase eintritt, und daß er wirklich in 
der entsprechenden Nebenhöhle produziert wird (Zarniko, Hajek). 

Im allgemeinen lagert das Sekret aus Stirnhöhle und vorderen Siebbein­
zellen in der vorderen Hälfte des mittleren Nasenganges. In seinem ganzen 
Verlaufe breitet sich am leichtesten der Kieferhöhleneiter aus, im oberen Nasen­
gang die Absonderung von Keilbein- und hinteren Siebbeinzell81l. 

Strengere Lokalisation gelingt erst durch die Beobachtung frisch aus­
tretenden Sekretes. Darum muß zunächst durch Spülungen aller abnormer 
Inhalt aus der Nase und ihren Buchten entfernt werden. Alsdann stehen ver­
schiedene Kunstgriffe zur Verfügung. 

1. Die sofortige Inspektion mit dem gebräuchlichen kurzen und dem 
Killianschen längeren für die mittlere Rhinoskopie angegebenen Spekulum, 
sowie durch die hintere Rhinoskopie. 

2. Erweiterung der Abflußwege mit anlünisierenden Kokain-Adrenalin­
lösungen 2) und folgende Inspektion. 

3. Verlegung qer Ostien mit kleinen Tampons, an denen das nachsickernde 
Sekret haften bleibt. 

1) Auf die wichtige Differentialdiagnose dieser Choanalpolypen gegenüber "Nasen­
rachenpolypen" und blastomatösen Polypen kann nicht eingegangen werden; nur sei an 
die grundlegende Forderung erinnert, den Stiel der Polypen möglichst weit bis zum Ur­
sprung inspektorisch und palpatorisch - Sonde! - zu verfolgen. 

2) 'Wie verwenden zur endonasalen Anämisierung, sowie Lokalanästhesie' stets 
lO%igen Kokain mit einigen Tropfen 1 %oigen Adrenalin. Intoxikationen sind durch 
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4. Tiefstellung der Ostien durch entsprechende Lagerung des Kopfes 
in Verbindung Modus 1-3. 

5. Ansaugung des Sekretes, die z. B. mit den S. 188/9 erwähnten In­
strumenten ausführbar ist. 

Es sei von vornherein bemerkt, daß wir auch positiven Befund im Infundi­
bulum gewöhnlich nur auf die Gemeinschaft der Stirnhöhle und der vorderen 
Siebbeinzellen, solchen im hinteren Nasengang auf die Gemeinschaft von Keil­
beinhöhle und hinteren Siebbeinzellen beziehen dürfen. Auf dem Prinzip der 
Methode 4 beruht auch die Beurteilung spontanen Sekretabflusses durch Nasen­
löcher oder Nasenrachen bei Lagewechsel. Dieses Phänomen, am leichtesten 
beim Aufstehen wahrgenommen, deutet schon auf Nebenhöhlenerkrankung hin. 
Den periodischen Abfluß dagegen kann Hajek nicht als besonderes oder zu­
verlässiges Zeichen einer Kieferhöhlenerkrankung anerkennen. 

Mit negativem Resultate darf man sich nicht zufrieden geben. Die Aus­
führungsgänge können verlegt oder abgeschlossen werden, für konsistentere 
Exsudate zu eng oder für den Abfluß zu hoch gelegen sein. Wir unterstützen 
unsere Bestrebungen dann durch kleinere Eingriffe, die gleichzeitig eine end­
gültige Lokalisation ermöglichen (s. S. 172. Abs. 4/5). 

6. Sondierung, 
7. Punktion, 
8. Probespülung. . 
Es ist klar, daß diese Manipulationen in sachgemäßer Weise kombiniert 

werden und eine richtige Auswahl die Untersuchung verkürzt, ohne die Zu­
verlässigkeit zu beeinträchtigen. 

Tcchnik der Pro bespülungen 1). 

Den Weg zur Kieferhöhle können wir uns von drei Seiten aus bahnen: 
durch den Processus alveolaris, durch den unteren und den mittleren Nasengang. 

Vom Alveolarfortsatz geht man heute grundsätzlich nur durch eine 
Alveole und nur dann ein, wenn die Antritis dentalen Ursprunges ist und kein 
Zahn unnötig geopfert wird. Selbst wenn ein Zahn extrahiert werden mußte, 
vermeidet man besser die unangenehme Kommunikation des Antrnm mit der 
Mundhöhle durch eine nasale Punktion, wenn jene nicht bereits ohne Zutun 
des Arztes vorher entstanden ist. 

Soll sie aber ausgeführt werden, so stößt man nach Entfernung aller 
Zahnteile mit gebogener Kanüle oder Bohrer ein und erweitert sich die Öffnung 
soweit als nötig. Ansetzen einer Spritze oder eines Klysopompes ermöglicht 
Spülung und Aspiration. Der Rückfluß durch und neben der Kanüle oder durch 
den mittleren Nasengang zeigt die korrekte Lage an. Man hüte sich, mit Gewalt 

Resorption des Kokains von der Schleimhaut aus kaum zu befürchten. Gefährlich ist 
nur das Verschlucken der Lösung oder des mit ihr vermischten dünnen Sekretes, das so­
fort nach dem Auftragen des Kokains produziert'· wird. Eine dahin gehende Warnung 
an den Patienten darf nicht verabsäumt werden. Bei Kindern ist ganz besonders Vorsicht 
geboten: Einpinseln mit gut ausgedrückten (ca. 5 %) Kokaintupfern, Abwischen der 
Schleimhautoberfläche, Neigen des Kopfes nach vorn. 

1) Die Kanülen sind vor Beginn sorgfältig auf ihre Durchgängigkeit zu prüfen. 
Für explorative Zwecke nehmen wiJ;, nur klare Flüssigkeiten, abgekocht und körperwarm, 
z. B. physiologische Lösungen oder Borwasser. 
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in der vorderen Knochenwand rueNadEiI vorwärts zu treiben oder gar in der 
Wange wieder herauszukommen. Wenn die Alveole des kranken Zahnes nicht 
sicher unter der Kieferhöhle liegt, so versichere man sich vorher durch ein 
Röntgenbild, daß im betreffenden Falle anatomisch überhaupt eine andere 
Alveole gewählt werden darf. - J erusale m veröffentlichte einen Fall eines 
vom lateralen Schneidezahn ausgehenden Empyems, Winkler unter älteren 
Fällen ein solches vom Eckzahn aus verursacht. -

Für den nasalen Einstich ziehen manche Autoren den unteren 
Nasengang vor, weil sie dem tieferen Punkte größere Bedeutung beilegen und 
seröse Exsudate nur mit dieser Methode feststellbar sein sollen. 

Eine· gerade Hohlnadel nach Lichtwitz oder eine vorn gekrümmte 
nach M. Schmidt sind am beliebtesten. Die Schleimhaut wird mit Kokain­
Adrenalin anästhesiert und kurz vor der Mitte der Länge des Nasenganges 
ca. 2 cm von der Apertur entfernt, nahe dem Ansatze der unteren Muschel 
die Knochenplatte mit einiger Gewalt durchstoßen. 

Andere Autoren halten die erwähnten Gründe nicht für zutreffend. Sie 
rühmen der Passage durch den mi ttleren Nasengang nach, so gut wie schmerz­
frei zu sein, da höchstens eine dünne Knochenlamelle zu durchbrechen ist, 
dann könne sie wegen der zu ihr erforderlichen geringeren Kraftanwendung 
weniger gefahrvoll werden, außerdem sei die Öffnung leichter wieder zu finden 
und neige weniger zum Verschließen, so daß eine eventuell therapeutische 
Fortsetzung der Punktion einfacher sei, und zuletzt sollen die Erfolge der 
Spülbehandlung vom mittleren Nasengang aus nicht hinter denen vom unteren 
aus zurückstehen. 

Die Erfahrungen unserer Klinik decken sich mit den Anschauungen 
dieser Gruppe. - Siehe hierzu die anatomischen Einzelheiten aus Abb. 9 
(S. 191) und 7 (S. 159). - Die Art unseres Vorgehens können wir allen 
einigermaßen Geübten empfehlen: In dem anästhesierten mittleren Nasengang 
wird im Spekulum eine in der aus der Abb. 8 (S. 170) ersichtlichen Art gebogene 
Hohlnadel nach Breslauer Modell - dem Killianschen Modell ziemlich ähnlich 
- in etwa horizontaler Haltung eingeführt, ihre Spitze gegen die Wand gedrückt 
und deren nachgiebigste Stelle abgesucht. Auf diese Weise benützen wir Ostien, 
Fontanellen oder Knochenbrücken, je nachdem welche Stelle eben die günstigste 
ist; wir gehen dabei nicht über die mittleren Partien der Wand hinaus und 
richten die Spitze der Nadel nie gegen den Orbitalboden zu, um Verletzungen 
desselben bezw. der facialen Wand ungeräumiger Kieferhöhlen zu verhindern. 
Der erste Versuch geschieht zudem mit stumpfer Nadel und erst, wenn diese der 
Aufgabe nicht genügt, greifen wir zu einer geschärften; ein stumpfes Ende ist 
günstig, wenn eine sehr enge Kieferhöhle ein Durchstechen der fazialen Höhlen­
wand befürchten läßt, doch beugt diesem Zufall schon die Kürze des umge­
bogenen Endstückes an dem von uns benützten Modelle vor. 

Eine Sondierung der Kieferhöhle erübrigt sich eigentlich. Bei Aus­
übung der Probepunktion muß man sich orientieren, daß die Nadel frei in 
der Kieferhöhle liegt. Denn "üble Zufälle" sind vorgekommen. Hajek 
bespricht sie in seinem Lehrbuch, legt sie aber ungenügender Erfahrung zur 
Last. Die neueren Beobachtungen von Cla us und Kronen berg eingeschlossen 
hat man bisher beobachtet: Emphysem, Infiltration und Abszesse nach Durch­
stoßung der Wangen-und Orbitalwand -und bei Vorhandensein von Dehis-
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zenzen (Gerber), - imFalleHajek mit anschließender Pyämie -, Ohnmachts­
anfälle, hystero-epileptische Krämpfe, Schweiß ausbruch und Pulsbeschleuni· 
gung durch reflektorische Vagusreiztmgen (besonders oft Ha j e k begegnet), 
Apoplexien und Luftembolie (Claus). Tödlich verliefen Apoplexien (Hajek, 
Claus); ein Exitus letalis (Claus) wurde durch Autopsie nicht geklärt. 

Bis auf einen von Hajek zitierten Fall B. Fränkels und auf einen Fall 
Cohen-Reinkings handelt es sich dabei nur um Punktionen vom unteren 
Nasengang aus. 

a b 
Abb.8. 

Spülröhrchen für a) Nasenhaupthöhle, 
b) Kieferhöhle, (bI) stumpfes Ende), 
c) Stirnhöhle. 

c 

Man beugt Unannehmlichkeiten, die Schuld des Operateurs sein können, 
vor durch: 

1. gute Bemessung der Kraftaufwendung beim Einstich, 
2. Prüfung der freien Beweglichkeit der Nadelspitze, 
3. vorsichtiges Beginnen der Spülung und Befragen des Patienten, ob 

er die Flüssigkeit über den Zähnen fühle, bzw. wo er Schmerzen empfinde, 
4. eventuell probatorisches Einblasen von Luft, was ein charakteristi.., 

sches Höhlengeräusch erzeugt (Heindl). 
Doch sind bei alledem Auge und Wangengegend während der ganzen 

Prozedur sorgfältig zu beobachten. 
Die Ausführung der Punktion vom unteren Nasengang und vom mitt­

leren aus an demselben Patienten kann von Bedeutung sein, wenn es sich urn die 
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Diagnose einer gedoppelten Kieferhöhle handelt (Hajek). Erhält man den 
pathologischen Inhalt nur beim Einstich vom unteren Nasengang aus, so ist 
noch differentialdiagnostisch eine Kieferzyste auszuschließen (s. S. 232). Bei 
sagitalgestelltem Septum einer gekamm~rten Kieferhöhle kann ein entsprechen­
des Ergebnis erzielt :werden durch Pllnktion an 2 verschiedenen Stellen des 
mittleren Nasenganges. 

Die analogen Eingriffe an Stirn- und Keilbeinhöhle werden mutatis mu­
tandis ausgeführt. 

Die Stirnhöhle kann vor Einführung der Spülkanüle eventuell erst 
sondiert werden. Es wird manchmal schon durch die. Sondierung Eiterabfluß 
erzielt, außerdem ist die Krümmung der Kanüle nach der Vorprüfung mit einer 
biegsamen Silbersonde leicht ungewöhnlichen anatomischen Verhältnissen an­
zupassen .. Als Norm hat die Sonde für die Stirnhöhle die Form eines lang­
gestreckten lateinischen S. - Die anatomischen Verhältnisse sind aus Abb. 5 
(S. 157), Abb. 6 (S. 158), Abb.9 (S. 191), Abb. 10 (S. 192) zu ersehen! - Man 
sucht den Weg lateral von dem Ansatze der mittleren Muschel und tastet 
sich v:orsichtig unter verschiedenen Drehungen der Spitze im Dunklen hinauf, 
wobei man das untere Ende der Kanüle gegen den Nasellboden senkt. Leichtes 
Nachgeben der Sonde bei letzter Prozedur, eine gewisse freie Beweglichkeit 
(Chiaris-Symptom), Angabe des Patienten, die Spülung über dem Auge zu 
fühlen, die Kontrolle der eingeführten Länge des Instruments an einem zweiten 
nicht eingeführten leisten für richtiges Gelingen Gewähr. Die Kontrolle 
durch ein Röntgenbild wird sich nicht jeder bei dem relativ unbedeutenden 
Sprechstunden eingriff erlauben können. 

Eine Gefahr der Verletzung der Lamina papyracea bezw. cribrosa, sowie 
der zerebralen Antrumwalld besteht nur bei nicht umsichtigem Verfahren. 
Jeder Versuch, mit Gewalt sich in die Stirnhöhle den Weg zu suchen, ist per­
horresziert. 

So könnte man nach dieser Schilderung die Sondierung bzw. Probe­
spülung der Stirnhöhle für leicht halten. Diese Annahme gilt indessen nur 
für den Geübten, den Rhinologen. Es ist allerdings erstaunlich, wie für den 
einzelnen mit der übung sich die Zahl der sondierbaren Stirnhöhlen mehrt. 
Immerhin sind Unglücksfälle auch in der Hand von Rhinologen vorgekommen. 
Verletzungen der Lamina cribrosa und des Siebbeindaches, wie die' vielfach 
zitierten Fälle Mermods, Weigelts sind zumeist älteren Datums; ebenso 
die von Hajek erwähnten Orbitalverletzungen. Doch kommen sicherlich 
solche Fälle, wenn auch nicht veröffentlicht, vereinzelt häufiger vor, da die 
kleinsten Unvorsichtigkeiten und ausgefallene anatomische Anomalien auch 
durch die beste didaktische Darstellung nie beseitigt werden können. - Dieser 
Satz gilt auch für die Kieferhöhlenpunlüionen. - Weniger bekannt sind sonder­
bare hemiplegische Anfälle, langdauernde Bewußtseinsstörungen (K ü m me 1) 
urid Kollaps mit temporärer Erblindung bei Fehlen okulärer Veränderungen 
(Brühl). Diese eigenartigen Zufälle kamen bei Luftduschen der StiI;nhöhle 
vor. In Brühls Fall konnte die knöcherne Intaktheit der Stirnhöhlenwände 
&päter durch Operation nachgewiesen werden. Ich möchte deshalb raten, wenig­
stens was die Stirnhöhle betrifft, die Lufteinblasung lieber zu unterlassen. 

Die Sondierung bzw. Spülung gelingt aber nur in einem Teil der Fälle 
und auch dann verweilte das Instrument oft nur in hochgelegenen Siebbein-
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zellen. Um eine Stirnhöhlenspülung zu bewerkstelligen, haben wir unter ge­
wissen Umständen ein ganz vortreffliches Hilfsmittel in dem verlängerten Nasen­
spekulum nach Killian. Nachdem die mittlere Muschel mit diesem medial 
abgespreizt, eventuell infrangiert ist, wird allein dadurch in vielen Fällen die 
Stirnhöhle sondierbar. Doch in einer Anzahl von Fällen ist man gezwungen, 
die mittlere Muschel zunächst zu resezieren und durch Aufreißen von Infundi­
bularzellen (Schilderung s. S. 207) sich den Eingang zu erweitern. Den In­
fundibularzellen gegenüber ist Vorsicht am Platze wegen der dünnen Orbital­
wand. Uffenorde übt bis heute noch eine andere Methode, die Resektion 
des Processus uncinatus. Sie scheint sich nicht recht eingebürgert zu haben, 
obgleich Killian im Heymannschen Handbuch auch schon eine solche er­
wähnt. Veranlassung zu diesem Vorgehen gaben wohl die Befürchtung einer 
Verborkung der Nase und ozänaartiger Zustände nach Verkürzung der mitt­
leren Muschel. Nach Ansicht anderer Autoren, insbesondere Hajeks, sind 
diese Folgen nicht zu erwarten. Die Breslauer rhinologische Klinik steht auf 
demselben Standpunkt. Besondere, Schwierigkeiten bringt eine Septum ver­
biegung mit sich, die durch submuköse Resektion entfernt werden muß. 

Die Keilbeinhöhle ist unter normalen Verhältnissen kaum zu sondieren. 
Das Ostium wird gewöhnlich erst sichtbar nach Entfernung der hinteren Sieb­
bein zellen und der mittleren Muschel, eventuell auch nach Resektion des hinteren 
Endes derselben allein (Hajek). Selten genügt die Verdrängung der mittleren 
Muschel mittels Killianschem verlängertem Nasenspekulum. Die Einfüh­
rung einer geraden langen Sonde, die zur Freigabe des Gesichtsfeldes knieförmig 
gebogen ist, in das sichtbare Ostium ist leicht. Die maßgebliche Richtung ü;teine 
Linie, die vom unteren Rande der Apertur aus die Mitte der mittleren Muschel 
quert. Vorsichtiges Manipulieren läßt Nebenverletzungen sicher vermeiden. 

Die Siebbeinzellen besitzen selten von außen zugängliche Ausführungs­
gänge, ihre Sondierung wird deshalb ersetzt durch Aufbrechen ihrer Wände 
mit Hajekschen Haken oder den verschiedenartigen Nasenzangen. Hintere 
Zellen erreicht man gewöhnlich nur nach Resektion der Muschel oder durch 
die vorderen hindurch. 

Beurteilung des Spülbefundes: Während Eiterbefund im Keil­
bein sowie nach Siebbeineröffnung absolut beweisend, in Kieferhöhle negative 
und positive Ergebnisse fast absolut beweisend ist (Hajek), ist das für die 
Stirnhöhlendiagnose nach dem öfters erwähnten Verhalten der vordersten 
und obersten Siebbeinzellen nur in der Minderheit der Fälle möglich. - Doch 
verhalten sich Erkrankungen großer, isolierter ins Stirnbein verlagerter Sieb­
beinzellen klinisch mehr oder weniger Stirnhöhlenaffektionen gleich -. 

Die wichtige Entscheidung, ob der in den tiefer gelegenen Höhlen gefundene 
Eiter nicht nur in sie hineingeflossen ist, wird am besten durch wiederholte 
Untersuchung der ausgespülten Höhle nach Tamponierlmg ihres Ostiums ge­
troffen. 

Die weiteren örtlichen Symptome lassen bereits an Treffsicherheit nach. 
Entzündungsschmerz auf Druck und Stoß ist manchmal in nächster 

Umgebung der erkrankten Höhle am stärksten; der innere Abschnitt des Stirn­
höhlenbodens ist Pradilektionsstelle dieses Symptoms für die Stirnhöhle, der 



Die Ohirurgie der Nebenhöhlen der Nase. 173 

innere Augenwinkel und der Nasenrücken für das Siebbein. Verwechslungen 
kommen in Frage mit Neuralgien und der von Preysing beschriebenen Spon­
giosierung der Stirnhöhle. 

Physikalische Methoden der DiaCgnostik. --Aktuell sind die optischen bezw. radiologischen Methoden der 
Diagnostik. 

Noch unzulänglich ausgearbeitet und nachgeprüft sind die Endoskopie 
(Reichert, Hirschmann, Sargnou u. a.) und die Auskultation der Kiefer­
höhle (Mink). 

Die von Vohsen und Heryng inaugurierte Durchleuchtung mit der 
elektrischen Glühlampe kann sich auch nach technischen Verbesserungen der­
selben als billiges, den Patienten nicht belästigendes Mittel der Diagnose allein 
für die Kieferhöhlen halten. Wenigstens verwenden sie die meisten Unter­
sucher (auch wir an der Breslauer Klinik) nur für diese Höhle, doch müssen 
die mit ihr erhaltenen Resultate äußerst vorsichtig verwendet werden. Denn 
auf negative Befunde, d. h. Erhellung der Kieferhöhle, ist nicht viel zu geben. 
Einigermaßen zuverlässige Kriterien geben nur asymmetrische Resultate. Es sind 
aber auch einseitige Verdunkelungen ganz normaler Höhlen beobachtet (Ha j ek). 
Die Durchdringungsfähigkeit bzw. der symmetrische Bau der Knochen ist eben 
äußerst verschieden. Auf was für diffizilen Unterschieden die erste beruht, 
erhellt aus der Beobachtung Br. Alexanders, daß allein das Herabdrücken 
des Tarsusknorpels des unteren Lides plötzlich die untere Bulbushälfte auf­
leuchten läßt. 

Für die Stirnhöhlendiaphanoskopie, die entgegen der Kieferhöhlendurch­
leuchtung vom Mundinnern her, von außen durch die Haut und übrigen Weich­
teile vorgenommen wird, hat Warne c k e noch einmal eine Verbesserung der 
Technik versucht. Auf Grund der ausführlichen Studien Onodis, die ganz 
unzulängliche und täuschende Urteile über Größe und Beschaffenheit der 
Stirnhöhle durch die Durchleuchtung ergaben, muß man aber jedes derartige 
Beginnen für vergeblich halten und mit Kuttner erklären, daß die Durch­
leuchtung für die Stirnhöhle nichts leistet. 

v. Gyergyai, dem es mit Hilfe einer Glühbirne in kleiner Fassung an 
abgebogenem Griff gelang, die Kieferhöhle und benachbarte Teile von anderen 
Stellen der Nasenmundhöhle aus zu durchleuchten, erzielte ebenfalls keine 
unbedingt verläßliche, wenn auch brauchbare Resultate für Kieferhöhlen­
und Siebbeinerkrankungen. 

Die kombinierte Anwendung der Methode zugleich mit der Röntgeno­
graphie, auf die J ans sen gewisse Hoffnungen für die feinere Lokalisation 
krankhafter Prozesse an Kieferhöhle und Siebbein setzte, muß noch zurzeit 
skeptisch angesehen werden. Nachfolger hat die Idee anscheinend nicht gefunden. 
Die Anwendung der Röntgenstrahlen allein beschäftigt dagegen unentwegt. 
das Interesse der Rhinologen. Denn an klinischem Werte ist die Durchleuch­
tung der Röntgenographie weit unterlegen (Scheier, Onodi u. a.). 

Versuche, die Röntgenologie in den Dienst der Rhinologie zu stellen 
reichen zurück bis in die ersten Zeiten ihrer Einführung in die praktische Heil­
kunde. Scheier, nach ihm besonders Winkler, Wassermann u. a. erzielten 
bei dem damaligen Stande der Technik: wohl für anatomische Fragen leidlich 
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brauchbare, für Aufgaben der Pathologie und Medizin aber nicht befriedigende 
Resultate. "Sonderbarerweise", so bemerkt Goldmann treffend, hatte man 
sich zunächst nur den transversalen Kopfaufnahmen zugewandt. Einen neuen 
Aufschwung nahm die röntgenologische Arbeit der Rhinologen, als Goldmann 
und Killian 1907, angeregt durch Beobachtungen und~ überlegungen Häg­
lers in Basel, die sagittale Durchstrahlungsrichtung aufnahmen und auf die 
Vorzüge solcher Bilder an der Hand Ihres operativ kontrollierten Materials 
hinwiesen. 

Mit fortschreitender Verbesserung der technischen Hilfsmittel, der Auf­
nahmebedingungen, mit der Einführung neuer Durchstrahlungsrichtungen und 
der zunehmenden kritischen Erfahrung wurde in den nächsten Jahren die 
Röntgenologie der Nasennebenhöhlen in einer dem allgemeinen Stande dieser 
Wissenschaft ebenbürtigen Weise ausgebildet. Es besteht denn auch keine 
Meinungsverschiedenheit darüber, daß sie unserem Spezialfache für den Nach­
weis· von Fremdkörpern, Kontinuitätstrennungen und zerstörenden Prozessen 
am Knochen dasselbe leistet, wie der allgemeinen Chirurgie. Dagegen herrscht 
auch' heute noch keine einheitliche Anschauung unter den Autoren über ihre 
Bedeutung und Bewertung für die entzündlichen Affektionen der Nebenhöhlen. 
Wir werden die verschiedenen Ansichten bei der Besprechung der Vor- und 
Nachteile der Methode noch kennen lernen. Nachdem aber seit 1909 ein ge­
wisser Stillstand in der Entwickelung der rhinologischen Röntgenologie ein­
getreten war, eröffneten sich neue Perspektiven durch die Brüningsschen 
Bemühungen um stereoskopische Aufnahmen des Schädels. 

Die Radioskopie ist nicht in dauernden Besitz der Rhinologie über­
gegangen. Das Knochenumriß- und Linienbild ist schon auf der Platte so 
verworren und schwierig zu deuten, daß es bei unschärferer Darstellung und 
kürzerer Beobachtungszeit am Schirm kaum beurteilt werden kann. 

Eine originelle Methode hat Fabiunke demonstriert: Ein Platinzyanür­
schirm, der auf der einen Seite durch eine gewöhnliche Glasplatte gedeckt, 
auf der anderen durch eine Bleiglasplatte. geschützt ist, wird in die Mundhöhle 
gehalten, um auf diese Weise eine Kieferhöhle allein zu betrachten. 

Vorschläge von Spieß, unter dem Fluoreszenzschirm zu operieren, haben 
keinen Anklang gefunden. Spieß selbst drückte sich später sehr vorsichtig 
aus, nachdem er einmal mit der Trephine von der Nase aus unter der Stirn­
haut herausgekommen war. Die Arbeit in nicht gerade aseptischer Dunkel­
heit (Herzfeld, Flatau, Winkler, Burger), der nicht vollkommene Schutz 
gegen die Wirkung der Röntgenstrahlen dürften nicht zur Nachahmung er­
muntert haben. 

Die radiographische Darstellung des Kopfes erfordert gewisse Spezial­
kenntnisse in Hinsicht auf Instrumentarium und Lagerung des Patienten, 
wie sie aus größeren Arbeiten entnommen werden können, und eine genaue Be-, 
kanntschaft mit dem normalen, an sich schwierig zu deutenden Bilde des Schädels.' 

Zu den Aufnahmen werden je nach Bedarf und Zweck 
transversale, 
sagittale, 
vertikale oder axiale und 
schräge 

Richtungen gewählt •. 
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Bei der tran s v er s ale n, der Profiiaufnahme, decken sich die Höhlen beider 
Seiten im großen ganzen (Burger). Eine Differenzierung kann hie und da durch 
vergleichende Aufnahmen von links und rechts - eventuell in Dreiviertelstellung 

:Aufnahme (Flatau) - von Geübten vorgenommen werden. Sie erlaubt eine 
Bemessung des Tiefen- und Höhendurchmessers - auch der begrenzenden 
Knochen -, während der Breitendurchmesser gänzlich der Betrachtung ent­
geht. Sie stellt die Keilbeinhöhle schön freiliegend dar, ist für die Stirnhöhle 
besonders als Mittel zur topographischen Orientierung verwendbar und wird 
zur Lokalisierung von Siebbeinerkrankungen empfohlen (Oertel, Scheier). 

Als Einstellungsebene gilt wohl im allgemeinen die deutsche Horizontale. 
m sagittalen Aufnahmen repräsentieren sich die Höhlen getrennt und 

können, symmetrische Aufnahme vorausgesetzt, miteinander verglichen werden. 
Neben dem Höhendurchmesser ist der Breitendurchmesser der Beobachtung 
zugänglich gemacht. Für die Kieferhöhle ist diese Richtung geradezu maß­
geblich, für die Stirnhöhle mindestens ebenso wichtig, wie. die quere. An den 
Siebbeinzellen erlaubt sie eine gewisse Lokalisation insofern, als die hinteren 
Zellen die mediale Orbitalwand seitlich überragen (Rhese). Da der nasale 
Teil der vorderen Keilbeinwand zwischen Septum und Siebbein auf die Platte 
projiziert wird und eine scharfe quere Linie den normalen vorderen Keilbein­
boden anzugeben pflegt, legen Rhese und Brunzlow der sagittalen Aufnahme 
großen Wert auch für die Keilbeinhöhle bei. Doch ist nicht zu vergessen, 
daß wegen der Entfernung der Platte die Größenverhältnisse verzerrt, die 
Konturen nicht absolut scharf werden (Haike). 

Man bedient sich gewöhnlich der postero-anterioren Aufnahme. Der 
Hauptstrahl geht dabei durch unteren Orbitalrand und die Protuberantia occi­
pitalis (Scheier, Haike, Goldmann und Killian). Manche Autoren be­
vorzugen einen Punkt in Nähe der letzteren (Caldwell, Janssen, Kroto­
schiner, Kuchendorff). Eine Stelle weniger oberhalb dieser ist sehr be­
liebt, weil auf diese Weise der störende Felsenbeinschatten in die Orbita ver­
legt wird. Die umgekehrte Strahlenrichtung, die unschärfere Bilder ergibt, 
glauben Marschik und Sch üller bei Fettleibigen, Kurzatmigen oder zu 
Blutungen neigenden Patienten anwenden zu müssen; warum sie die Aufnahme 
im Sitzen vermeiden, ist nicht einzusehen. Ist doch allgemein anerkannt, 
daß die Aufnahmen im Sitzen ebenso zweckmäßig für Kopfaufnahmen, wie 
angenehm für den Patienten sind. Die Breslauer Klinik ist mit dem Ergebnis 
dieser Methode jedenfalls durchweg zufrieden. 

Die axiale Durchstrahlung ist für die Keilbeinhöhlendiagnose angegeben. 
Während Pfeiffer nach wenigen Fällen hoffnungsvoll berichtet, waren Scheier 
-und Hänlein von der Beurteilung pathologischen Verhaltens auf solchen 
Bildern nicht recht befriedigt. Anatomische Einzelheiten indessen sind gut 
zu erkennen. 

Die vertiko-subnientale Strahlenrichtung ist der umgekehrten, schon aus 
Bequemlichkeitsrücksichten für den Patienten vorzuziehen (Scheier). 

Schräge Aufnahmen gaben für die Keilbeinhöhle Scheier und Flatau 
an, Oertel befürwortet sie. Rhese hat eine besonders günstige Plattenlage 
ersonnen: Schräg zur Nase und Stirnbeinwand. Bestimmte von ihm bezeich­
nete Grenzlinien bestimmen nicht nur das Verhalten des Keilbeins, sondern 
ermöglichen auch eine isolierte DarstellUng der vorderen Siebbeinzellen einer 
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Seite und ihrer Beziehungen zur Stirnhöhle. Letzthin hat Pfahler Schräg­
aufnahmen zur Untersuchung einer Kieferhöhle, besonders ihrer äußeren Wand, 
.nutzbar gemacht. 

Cieszynslü hat systematisch die verschiedenen Richtungen ausfindig 
gemacht, in denen die einzelnen Teile des Schädelskelettes am besten zur Dar­
stellung gebracht werden. Besonders gebrauchsfähig scheinen die von ihm hier­
über angelegten Tabellen zu sein, bequem und zweckmäßig die mit Signen 
für die Strahlenrichtungen versehene Kopfkappe, die leicht und schnell die 
Einstellung im gewünschten Durchmesser bewerkstelligen läßt. 

Für die X-Strahlen undurchlässige Media wurden auch in Nebenhöhlen 
verwendet, ohne daß man am Lebenden dadurch über mehr als die anatomi­
schen Verhältnisse Aufschluß erhalten hätte (Scheier, Glower, Pfeiffer, 
Brühl, Rhese (Weil)). 

Die radiographischen Befunde lassen sich zusammenfassen in: 
Nachweis von Fremdkörpern, 
Darstellung anatomischer Besonderheiten, 
Verschleierung der normalen Konturen, 
Schattenbildung in den Höhlen, 
Marmorierung des Höhlenfeldes. 
Conditio sine qua non für die Kritik ist eine technisch einwandsfreie 

Beschaffenheit von Platte und Bild. Oft ist die kombinierte Beurteilung aus 
verschieden gerichteten Aufnahmen notwendig. Für die Praxis stellt man 
gewöhnlich erst sagittale Aufnahmen her, manchmal genügen diese allein 
(Rhese). 

Fremdkörper und Frakturen bedürfen keiner besonderen Besprechung. 
Auf Fehlen der Höhle im Röntgenbilde ist vorzüglich bei der Stirnhöhle. a her 
auch bei der Keilbeinhöhle zu achten. Täuschllngen entstehen durch frontal 
entwickelte Siebbeinzellen und Verdeckung seitens der anderseitigen, gleich­
namigen Höhle. Eine wirklich vorhandene Höhle kann der röntgenologischen 
Darstellung nur bei sehr kleinem Volumen und dicker Knochenwand entgehen, 
eine Eigenschaft, die für Operationen wertvoll werden kann (Burger). 

Weiterhin erkennt man Verlust und Asymmetrien der Septen, Leisten 
und Fächerung der Stirnhöhle, die bei starker Ausbildung die Aufmerksamkeit 
auf Doppelungen, bei der Kieferhöhle auch auf Zysten, bei der Stirnhöhle auch 
auf eingeschlossene Siebheinzellen richten. Die topographische Orientierung 
über Raumyerhältnisse der Höhle selbst und der Höhle zu ihrer Umgebung, 
sowie die Beurteilung der Knochenstärke berücksichtige sorgfältig die jeweiligen 
Proj ektionsveränderungen. 

Die Verschleierung, welche meist mit einer leichten Trübung des Höhlen­
feldes ver bunden ist - denn die die Verschleierung yerursachenden Verände­
rungen pflegen die ganze Peripherie der Höhle zu betreffen - ist ein recht 
diffiziles Symptom. Je dichter und verwirrter die Projektionslinien sich nor­
malerweise kreuzen, je weiter die Höhle von der Platte entfernt liegt, um so 
geringeren syinptomatischen Wert hat die Verschleierung. Janssen hält sie 
darum - auch im nichtschrägen - Kieferhöhlenbild für nichtssagend, Scheier 
spricht im postero-anterioren Bild verschleierte Stirnhöhle und Siebbeinzellen 
für pathologisch an, Goldmann und Killian tuen dies sogar bei doppel­
seitigem Auftreten, während Haike Verwaschenheit auch an normalen Stirn-



Die Chirurgie der Nebenhöhlen der Nase. 177 

höhlen gesehen haben will. Rhese und Brunzlow schätzen in neuen Ver­
öffentlichungen die Möglichkeit, in sagittalen und schrägen Bildern durch Ver­
schleierung die Diagnose auf Keilbein- und hintere Siebbeinaffektionen stellen 
zu können, höher ein, als frühere Autoren. 

Tiefe Schatten in und über Bereich der Höhlen hinaus sind sicher patho­
logisch, wenn keine Zweifel am Vorhandensein der Höhle bestehen; aber sie 
können auch von anderen als entzündlichen Prozessen herrühren. Schatten­
bildung gilt auch doppelseitig als Krankheitszeichen. Dichte Schatten der 
Siebbeingegend im sagittalen Bilde führt Rhese seiner Erfahrung gemäß 
stets auf Keilbeinerkrankungen zurück. 

Pathologische Verschleierung und Schattenbildung entstehen durch 
Flüssigkeitsansammlung oder durch Schleimhautveränderungen. Die Deutung 
beider Erscheinungen ist experimentell begründet, indem leer gespülte Höhlen 
sich aufhellten, aber ohne daß sie die normale Beschaffenheit ~ der anderen -
Höhle erreichten, durch Wasser oder Milch oder Eiter aufgefüllte Höhlen ver­
dunkelt wurden (Scheier, E. Meyer, Albrecht). Man kann nicht einmal 
aus der Schattendichte mit einiger Sicherheit schließen, daß Flüssigkeit oder 
gar konsistentere Flüssigkeit vorhanden sei; denn ödematöse oder wulstig 
granulierende Mukosa kann tiefe Schatten geben, während seröse Flüssigkeit 
manchmal keine Strahlenbehinderung (Haike), selbst Eiter (Denker) manch­
mal nur Verschleierung veranlaßt. 

Durch die Beteiligung der Mukosa an den Phänomenen soll, Brunzlow 
zufolge, das letzte Symptom, die Marmorierung, zustande kommen; denn in 
kranken Höhlen, die dieses Symptom boten, traf er niemals Sekret an. 

Wie hoch ist nun die Röntgendiagnostik der entzündlichen 
Nebenhöhlenerkrankungen zu bewerten? Stellen wir Vor- und Nach­
teile zusammen, die die schon genannten Autoren anführen 1 

Übereinstimmend werden die Vorzüge für Zwecke der Demonstration 
und des Unterrichts gelobt. Die Festlegung des Befundes im Bilde gibt über­
haupt wie keine andere Methode die Möglichkeit, zu verschiedenen Zeiten 
objektive Vergleiche anzustellen. Für Konsultationen ist dies Kriterium eine 
angenehme Beigabe. 

Die Kasuistik vermehrt sich immer mehr um Fälle, in denen das Röntgen­
bild den Ausschlag für die Diagnose gab oder überhaupt zu einer solchen führte. 
Die Röntgenographie verfeinerte erst die Diagnostik der hinteren Nebenhöhlen. 
Dank ihrer wurden die Beziehungen der Zähne zu Kieferhöhlen~rkranlmngen 
in neuern, erweitertem Maße erschlossen, mancher Zahn dem Patienten erhalten, 
die Differentialdiagnose der Entzündungen gegen Blastome, Zelen und Zysten 
bedeutend gefördert. Von ihr ist auch einiges für die Frühdiagnose beginnender 
Prozesse und kleiner Zysten zu erwarten. 

Die topographische Orientierung mit Hilfe des Röntgenbildes erlaubt, 
den Operationsplan im voraus weitgehend zu bestimmen; sie erleichtert die 
Kontrolle über die richtige Lage von Sonden und gibt ein gutes Bild von dem 
Zustand, der sich nach den größeren Operationen ausbildet. 

Demgegenüber wird eingewendet, daß die Röntgenographie im positiven 
und negativen Sinne versagen kann, daß sie selbst schon zu unnützen Auf­
meißelungen geführt habe. Die bisherigen klinischen Methoden sollen nicht 
weniger leisten, so daß diese umständlichere und kostspielige Methode über-

Ergebnisse d. Chir. VI. 12 
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flüssig wäre. Der Operateur, wie er sein soll, bedürfe der röntgenologischen 
Untersuchung nicht, die weder die Überlegung intra operationem erspare, noch 
in der Darstellung fehlender Nebenhöhlen und der richtigen Wiedergabe der 
Instrumentenlage zuverlässig sei. 

Diese Behauptungen sind aber nur bis zu einem gewissen Grade richtig. 
Erstens ändern sie nichts daran, daß die tüchtigsten Kenner der Nebenhöhlen­
-pathologie, wie Hajek, mit den bisherigen Hilfsmitteln in manchen Fällen 
nicht ausgekommen sind oder die Diagnose nur dem Röntgenogramme ver­
dankten. Dann nehmen die Irrtümer mit Fortschritt in Technik und Beob­
achtungskunst an Zahl ab, wie die Erfahrung lehrt. Die topographische Orien­
tierung wird die Chancen eines Unfalles aber nur verringern können, und zu­
letzt sind eben nicht nur die Röntgenstrahlen zur Kontrolle der klinischen 
Untersuchungen, sondern auch diese zur Kontrolle der Röntgenbilder da. 

Daraus, meine ich, erhellt, daß der Röntgenographie die Bedeutung 
eines vorzüglich brauchbaren Hilfsmittels von einem nur am einzelnen Falle 
meßbaren Werte zukommt. Einem solchen gegenüber kommt das pekuniäre 
Opfer weniger in Frage; die wissenschaftliche Qualität der Methode beein­
trächtigt es schon gar nicht; unsere sozialen Einrichtungen und die praktischen 
-Betriebe in Großstädten und Kliniken mildern es erheblich. "Unverant­
wortlich" ~Kuttner) ist freilich die Unterlassung der Methode kaum. Darin 
hat Herzfeld recht und er wird auch allseitig Zustimmung finden in seinem 
Verlangen, daß die Übung der alten erprobten Methoden nicht eingeschränkt 
werden dürfe. Die Röntgenographie leistet mehr in der Hand des Geschulten 
und Erfahrenen und so erklären sich wohl auch die meisten Unstimmigkeiten 
aus Temperament undKönnen. Für jedermann aber müssen vereinte gute Mittel 
eher und leichter zum Ziele führen. 

Im allgemeinen, unter Berücksichtigung aller verfügbaren diagnostischen 
Hilfsmittel betrachtet, sind Röntgenaufnahmen fast entbehrlich für Kiefer­
höhlenerkrankungen, oft brauchbar für die Stirnhöhlenentzündungen und sehr 
wertvoll für Erkrankungen des Keilbeins und hinteren Siebbeins. 

Im besonderen darf man heute wohl soviel sagen, daß die ergänzende 
radiologische Untersuchung, um Schaden zu vermeiden, durchaus wünschens­
wert ist in Fällen, 

die nur Verdacht auf Nebenhöhlenerkrankungen erwecken und bei 
denen die übrigen Methoden nichts von diagnostischer Bedeutung er­
geben. 
bei schwieriger Differentialdiagnose gegen Blastome und Mukozelen, 
bei Empyemen fraglich dentaler Genese, 
bei Nebenhöhlenaffektionen der Kinder, deren örtliche Verhältnisse un­
genügend zu übersehen sind und oft die Sondierung bezw. Probe­
spülung unmöglich machen, sowie 
in Fällen dringlicher Operationen, deren vorhergehende Untersuchung 
nicht zureichend sein kann, z. B. bei Bewußtlosen. 

Außerdem ist die röntgenographische Untersuchung aus sozialen Gründen 
angebracht, um die Klärung der rhinoskopischen Ergebl1isse zu beschleunigen 
und kleinere präventive Eingriffe zu umgehen. 

Diese letztgenannten Faktoren haben nämlich, wie wir von Brunzlow 
-erfahren, großen Wert für den militärärztlichen Dienst und kommen, darauf 
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verweist Peyser, auch in der privaten Praxis manchen berechtigten Ansprüchen 
des Publikums entgegen. Im übrigen verfährt wohl jeder nach persönlichem 
Urteil. 

Einige Worte noch über Brünings Anwendung der Stereoskopie auf 
Röntgenogramme des Schädels. Das prinzipielle Neue seiner Methode liegt 
darin, daß er die Benutzung enger Röhrenblenden an der üblichen mit einer 
Antikathode versehenen Röntgenröhre dadurch ermöglichte, daß er beide mit 
Hilfe einer Pendelvorrichtung an feststehendem Gleitbügel gegen die Platten­
mitte zentriert erhielt. Werden Platte und Röhre mit Blende zwangsläufig 
in korrespondierender Richtung verschoben, so erhält man auf einer Platte 
nebeneinander zwei zur stereoskopischen Deckung geeignete Bilder. Der 
Pendelarm ist derart konstruiert, daß auch stereoskopische Schrägaufnahmen 
sich unter Benützung der Vorzüge der selbsttätigen Zentrierung ausführen 
lassen. Diese und andere technische Fragen müssen im Original nachgelesen 
werden. Der Klinik verspricht diese Methode die röntgenologische Diagnostik 
'selbständiger zu machen. Das "lebensvolle, klar verständliche Bild" (Albers­
Schön berg kennzeichnet mit diesen Worten die Wirkung der Stereoskopie 
an Schädelaufnahmen) veranschaulicht uns nämlich 

1. die einzelnen Hohlräume als solche und in allen drei Dimensionen 
sinnlich greifbar und 

2. die verschiedenen Antren in ihrem gegenseitigen räumlichen Aufbau. 
Der naheliegende Gedanke, durch Einblasen von für X-Strahlen undurch­

lässigem Pulver oder Eingießung solcher Emulsionen 1) krankhafte Zustände zu 
diagnostizieren, ist von Brünings bereits zur Tatsache erhoben. Es heben 
sich dann Konturen der Höhle und des Ausgusses oder Fremdkörpers deutlich 
voneinander ab. Für die Eigenart der stereoskopischen Röntgenphotogramme 
geeignete stereoskopische Beobachtungsapparate sind konstruiert. 

Klinische Einteilung der Antritiden. 
An der Hand der Ausführungen über die allgemeine Pathologie und die 

Semiotik der einfachen, unkomplizierten Antritiden dürfte es gelingen, auf 
Nebenhöhlenentzündungen ,aufmerksam zu werden und zu eruieren, welche 
'Höhle erkrankt ist. Nun schließt sich die Aufgabe an, das Krankheitsbild 
in einer Weise zu charakterisieren, die eine Richtschnur für das therapeutische 
Handeln gibt. Dazu dient die Einteilung der Nebenhöhlenentzündung. 

lijinfache Antritiden. 
Greifen wir noch einmal zur Topographie zurück, so haben wir die grobe 

Unterscheidung zwischen solitären und kombinierten Affektionen, zwischen 
einseitigen und doppelseitigen Erkrankungen zu machen. Da die Be­
teiligung mehrerer Höhlen der anatomischen Situation folgt, unterscheiden 
wir mit Hajek praktisch in vordere und hintere Nebenhöhlen, die sich ihres 
Sekretes in je ein gemeinsames Gebiet entledigen. Vordere Nebenhöhlen sind 
Stirnhöhle, vordere Siebbeinzellen und Kieferhöhle, hintere Siebbeinzellen und 

1) Nach dem Vorschlage Schmuckerts; in - offene! - Knochenhöhlen mit 
Wismutsalbe bestrichene Gazestreifen einzufiihren, werden ganz exakte Resultate wohl 
kaum zu erzielen sein. 

12* 
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Keilbeinhöhle bilden die hinteren Nebenhöhlen. Es brauchen vom Siebbein 
nur einige vordere Zellen, z. B. Infundibular- oder Terminalzellen mit oder 
olme Gemeinschaft mit der Stirnhöhle betroffen zu sein 1). Es können aber 
auch Stirnhöhle, Siebbeinlabyrinth und Keilbeinhöhle oder gar Kieferhöhle, 
hinteres Siebbein und Keilbeinhöhle zu gleicher Zeit erkrankt sein, da direkte 
Verbindlmgswege existieren können. Nach Rheses' Material waren die Er­
krankungen der hinteren Siebbeinzellen in 62% der Fälle mit solchen der Keil­
~beinhöhle gemeinsam vorhanden. Die Zahl der Kombinationen ist also sehr 
reichhaltig. Sind auf einer Seite sämtliche Nebenhöhlen ergriffen, so spricht 
man von einer Pansinusitis - Panantritis. 

Es kann sich um eine gleichzeitige Infektion der Höhlen handeln. Es 
kann aber auch aus der höher gelegenen Höhle abfließendes Sekret die Keime 
in die tiefer gelegene übertragen oder die Infektion kriecht kontinuierlich in 
die höher gelegenen Höhlen hinauf (Paunz) oder die krankmachenden Stoffe 
bzw. Bakterien werden durch Schneuzen, auch durch Ansaugen in die vorher 
nicht erkrankten Nebenhöhlen befördert; diese sind oft durch Luftverdünnung 
und ihre Folgen, wie Epithelabschuppung, Transsudation, ZlIl' Erkrankung 
vorbereitet (Sie ben mann). Man nennt diesen Modus: Sin usi tis e sinusi­
tide - An tri tis e an tri tide. Entwickelt sich keine eigentliche Entzün­
dung in der sekundär affizierten Höhle, sondern dient sie dem Eiter nur als 
Sammelbassin, so bezeichnet man diesen Zustand nach Killian als Pyosin us 
- Pyoantrum. 

Auftreten und Verlauf kennzeichnet alsdann das Leiden als aku t oder 
chronisch. Die Anamnese ergibt hierüber gewöhnlich Aufschluß. Wird aber 
eine akute Exazerbation einem alten eventuell latenten Prozesse aufgepfropft 
oder kriecht die Erkrankung unter frischem Aufflackern von einem älteren 
Herde aus weiter, so können Schwierigkeiten entstehen. Einen Fingerzeig 
für die richtige Auffassung geben dann der Vergleich mit früheren Röntgen­
bildern, eventuell hypertrophische, polypöse Prozesse; doch können sich Polypen 
schon in wenigen Wochen ausbilden, eine Beobachtung, die nach unvollkommener 
Siebbeinausräumung bekannt sein dürfte. Maßgebend für die Therapie ist 
die Feststellung des akuten Charakters und der primären Lokalisation. Denn 
der akute Fall gebietet möglichst Zurückhaltung vor Eingriffen (Killian), 
und ohne Berücksichtigung der ursprünglich erkrankten Höhle heilt keine 
von ihr sekundär infizierte ab (Hajek). 

Die Art des pathologischen Geschehens läßt ferner scheiden in Entzün­
dungen ohne und mit flüssigem Exsudat. Das Prototyp der ersten Gruppe 
stellen manche Entzündungen bei akuten Infektionskrankheiten; ein weiteres 
Beispiel sind die chronisch-hyperplastischen Entzündungen, wie sie sich vor­
zugsweise am Siebbein abspielen. 

Von exsudativen Antritiden kennen wir die Antritis serosa und 
purulenta. 

Seröse Nebenhöhlenentzündungen sind gleichfalls meist akute Infekte, 
am deutlichsten an Kieferhöhle (E. Ba umg arten 2)) und Siebbein (U ffenorde) 

1) I wanoUs Erfahrung, daß Stirnhöhleneiterungen mit Erkrankungen vorderer 
Siebbeinzellen so gut wie stets verbunden sind, die umgekehrte Kombination sich aber 
viel seltener findet, ist wohl in weiten Kreisen bekannter, als Iwanoff zu befürchten 
scheint. 

2) Lar. Ges. Budapest 24. X. 1911. Res.: Scmons Zentralbl. 1913. 1. 35. 
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beobachtet. Eitrige stellen das Hauptkontingent der Fälle, es sind die sog. 
Empyeme; aus ihnen werden durch Eindringen von Fäulniserregern die 
jauchigen und durch Eindickung des Sekrets die käsigen Empyeme. Für 
die Praxis wichtige Unterabteilungen sind das geschlossene und das offene 
Empyem. Beider Wesen versteht sich von selbst. Die Ursache des Verschlusses 
des Ostiums kann liegen im Verhalten der Knochen wie im Verhalten der 
Weichteile, so daß Intermissionen ,nicht irreleiten dürfen. - Stets denke 
man an Osteophyten und kleine Osteome! - Empyeme - der Name in­
volviert in der rhinologischen Terminologie nicht den Abschluß! - können 
ohne Symptome latent verlaufen, im Gegensatz zu den unter Symptomen 
manifesten Empyemen. 

Früher waren auch andere Gesichtspunkte der Trennung vorgeschlagen 
und durchgeführt worden, so Ulzeration oder Dilatation der Höhle. Die Sonde­
rung nach der Geschwürsbildung läßt sich ante operationem kaum sicher hand­
haben oder es handelt sich bereits um komplizierte Prozesse. Eine Dilatation 
für unkomplizierte Prozesse wird von manchen Seiten für unmöglich gehalten 
und Zarniko, der in der letzten Auflage seines Lehrbuches die Killiansche 
Antritis bzw. Cellulitis mit und ohne Dilatation aufführt, bringt wenige glaub­
hafte Fälle. Kahler meint, daß Kuhnert und Gerber das Verdienst'gebühre, 
viele solche Fälle als vereiterte Zysten entlarvt zu haben, daß aber die Be­
schreibung klinischer Fälle, z. B. von Billroth und Dmochowski, keiqen 
Zweifel an dem Vorkommen der Dilatationsempyeme lasse. Gerber selbst 
möchte die "einfachste und beste" Klassifikation Killians beibehalten. Hajek 
hält sich ebenfalls in der Frage der rein entzündlichen Dilatation sehr zurück, 
der von ihm als Ausnahme angeführte bekannte Fall Herzog Karl Theodors 
in Bayern wird von anderen, beispielsweise von Guttmann, als eine ver­
eiterte Mukocele der Stirnhöhle aufgefaßt. Am Siebbein wurden sehr oft Dila­
tationsempyemegeschildert, und Hajek hat ein solches beschrieben, das ziem­
lich einwandsfrei ist. Aber Onodis Untersuchungen über die Größenvarie­
täten legen auch für diese dünnwandigen Knochen der Kritik große Vorsicht 
auf. Eine gewisse Zuverlässigkeit kann ebenfalls der 1910 publizierte Fall 
Bouviers beanspruchen: Ein käsiges, dentales Kieferhöhlenempyem, das 
untere Muschel und Septum verdrängt, zum Teil usuriert hatte. Mikrosko­
pisch wurde ein Cholesteatom ausgeschlossen, die Frage der käsig vereiterten 
Kieferzyste aber kaum berücksichtigt. 

Die Cholesteatome der Nebenhöhlen gehören unserem bisherigen 
Wissen nach ebenfalls in der Regel zu den entzündlichen Erkrankungen, sie 
sind wie die überwiegende Zahl der Ohrcholesteatome keine echten Gewächse. 
Nur Manasse beobachtete ein geschwulstverdächtiges Cholesteatom in Ge­
meinschaft mit einem Spindelzellsarkom des Siebbeins und der Stirnhöhle, 
und Kahler beschrieb ein Stirnhöhlencholesteatom, das anscheinend eine 
echte Epidermoidzyste war, wofür besonders das Vorhandensein reichlicher 
elastischer Faserzüge in der Kapsel sprach. Gewöhnlich bilden Plattenepi­
thelien, die metaplastisch in der Nebenhöhlenschleimhaut bei Entzündungen 
auftauchen, die Matrix der Bildung; sie schuppen sich dauernd ab, häufen 
sich dabei zu zwiebelschalenähnlichen Körpern an, drängen bei entsprechender 
Vergrößerung den Knochen vor sich he!" ja bringE:l.lJ. ihn zum Druckschwund. 
Mikroskopisch finden sich die Zellmassen in verschiedenen Stadien des Ab-
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'sterbens, vor allem enthält der - stinkende - Detritus die charakteristischen 
Cholesterinschollen. Winkler fand in der Literatur von diesen seltenen Fällen 
sieben der Stirnhöhle, einer davon mit Beteiligung des Siebbeins, und - mit 
'einem eigenen - fünf der Kieferhöhle. Wegen dieser Rarität mißt er auch 
dem häufigen Befunde der entzündlichen Epithelmetaplasie - Oppikofer -
keine Bedeutung bei und neigt der Ri b bertschen Anschauung der Abstammung 
von fötalen Epidermisversprengungen zu. 

Komplizierte Äntritiden. 
Dem Gebiete der einfachen reiht sich nun noch das der komplizierten 

Antritiden an, d. h. solcher Entzündungen, die auch die Nachbarschaft in Mit­
leidenschaft ziehen. Ödeme und Abszesse hatte man wohl schon seit der ersten 
Zeit der Bekanntschaft mit den Nebenhöhlenentzündungen hier und da als 
Symptome derselben notiert. Dagegen griff erst allmählich die Erkenntnis Raum, 
daß hinter schweren, eindrucksvollen Krankheitsbildern an Sehnerven und Zen­
tralnervensystem, die unabhängiger Natur zu sein schienen, Nebenhöhlenaffek­
tionen steckten, deren Diagnose mit einem Schlage den rätselhaften Ursprung 
erklärte.. Schnell häufte sich die Kasuistik, und Gerber schrieb bereits 1909 
eine Monographie über die Komplikationen der Stirnhöhle allein; okulo-orbitale 
Komplikationen aller Höhlen sammelte Hoffmann 1910 1). Später erschienen 
neben zahlreichen Einzelbeiträgen kleinere Reihen von Fällen - Trautmann, 
Rische, Schulze, Sagebiel, Karbowsky, Manasse, Frankenberger, 
Piffl, Polyak u. v. a.; es brachten ferner Zusammenstellungen aus einer 
Quelle eventuell in Gemeinschaft des Ophthalmologen Cohen und Reinking, 
Rosenberg und Baum, Uffenorde. Diese Arbeiten und die der sonst Zi­
tierten, im Literaturverzeichnis aufgeführten Autoren können den Ausgangs­
punkt für nähere Studien geben; denn in diesem Rahmen müssen wir uns mit 
einer Übersicht begnügen. 

Allge meines: Die Statistiken berücksichtigen bisher immer nur gewisse 
Gesichtspunkte und leiden stark unter dem verschiedenartigen Material der 
Autoren, sowie auch daran, daß die Gesamtzahl der Fälle nicht publiziert ist, weil 
die Diagnostik noch zu schwierig und die Sektionstechnik nicht nach dieser 
Richtung hin eingerichtet war. Sicher aber sind die Komplikationen nach dem 
Urteil der Autoren (Hajek, Gerber, Onodi), die die ganze Epoche der Neben­
höhlenpathologie miterlebt haben, häufiger, als bisher angenommen wurde und 
doch sind sie eine im ganzen sehr seltene Erscheimmg (Brühl, Cohen-Rein­
king). Hinter den otogenen Komplikationen stehen sie a11 Zahl zurück. 
. Sie schließen sich an akute und chronische Prozesse an. - Auch bei kind­
.lichen Fällen werden Komplikationen nicht vermißt (Chiari und Marschik, 
Manasse, van den Wildenberg, Killian). - Gerber betont, daß der 
eigentliche Krankheitsherd im Abheilen begriffen sein kann, selbst bei äußer­
lich sichtbaren Komplikationen. Uffenorde, Mygind u. a. geben an, daß 
der endonasale Befund scheinbar harmlos, 'ja völlig negativ sein kann. Da­
durch wird die Diagnose in manchen Fällen ungemein erschwert. Gerber 

1) Hoffmann gibt erneut eine Darstellung der "orbitalen Komplikationen" in 
einem soeben erschienenen Abschnitt des Handbuches der speziellen Chirurgie des Ohres 
und der oberen Luftwege s. Lit.-Verz. No. 123a. 
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erlebte einmal eine Täuschung dadurch, daß eine Ohrenentzündung ihn auf 
den falschen Weg lockte. Auch waren oft, wofür Hoffmann aus der Lite­
ratur Belege anführt, orbitale Erscheinungen das erste Zeichen einer Neben­
höhlenaffektion. 

Einteilung und Entstehungsart: Die Komplikationen, die wir im 
allgemeinen in faziale, 0 kulo- 01' bi tale und in trakraniale einteilen, ent­
stehen auf vetschiedenen W' egen: 

Erstens der Prozeß greift per continuitatem auf den Knochen über 
und affiziert die Weichteile. Einmütig wird dieser Modus als der bei weitem 
häufigste erklärt. Wiederholt sind die Durchbrüche an den in Betracht kom­
menden Wänden aller Nebenhöhlen bei Autopsien in vivo und mortuo gesehen 1). 
Als Prädilektionsstellen sind die dünnsten Stellen festgestellt, so von Ge I' bel' 
für die Stirnhöhle die orbitale Wand. Am Siebbein ist es natürlich die Lamina 
papyracea. Onodi hält für begünstigend auch das Vorhandensein der maschen­
und gefäßreichen Spongiosa. Die vom selben Autor beobachteten zahlreichen 
Anomalien im Verhalten der Ausdehnung der Nebenhöhle nnd der Stärke 
ihrer Wände läßt manche absonderlichen Möglichkeiten verstehen. So kann 
eine doppelseitige SeImervenschädigung von einer Siebbeinzelle oder Keil­
bein zelle aus geschehen, ein Hirnabszeß in der kontralateralen Seite sitzen. 

Z\veitens erfolgt die Fortleitung per contiguit.atem durch Lücken der 
Knochenwände, nur durch Schleimhautduplikaturen geschlossene Dehiszenzen. 
Diese sind nicht übermiißig häufig, nach Kanasugi treffen auf 3500 Schädel 
26 Dehiszenzen der Kieferhöhle. Etwas häufiger sind sie nach Onodi und den 
von ihm zitierten Autoren an der Stirnhöhle, besonders ihrer vorderen Wand. 
In der Lamina papyracea fand er an 4000 Schädeln 18 Dehü:,zenzen, drei da­
von so groß, daß sie den Stirnhöhlen boden miteinkerbten. Seltene Dehiszenzen 
nennt On odi die des interfrontalen Septums und d0s Canalis opticus - Keil­
beinwand ; Franken berger berechnet die Häufigkeit der Dehiszenzen des 
letzteren allerdings auf 1-2 : 300; der Canalis nasolacrimalis war in 40 Objekten 
Fein.s stets kontinuierlich, die häufige rhinogene Erkrankung der Tränenwege 
(K uhn t) entsteht wohl vom unteren Na"engang oder von der Infundibular· 
gegend aus auf anderen Wegen. 

Neben den kongenitalen gibt es altersatrophische und von Knochen­
sprüngen zurückgebliebene Dehiszenzen. 

Drittens können auf dem Wege der kommunizierenden Venen 
Komplikationen entstehen. Kuhnt, Gurwitsch, Killian u. a. (s.Hoffmann) 
haben durch ihre Untersuchungen die Kenntnisse von den venösen Anastomosen 
zwischen Kiefer- und Stirnhöhle, Siebbeinzellen einerseits, Schädelimlern, Augen­
höhle und Gesichtshaut andererseits bedeutend erweitert. Die durch die Papier­
platte führenden Gefäßkanäle sind bekannt. Onodi beobachtete in 20 Fällen 
eine interessante A bnmmität des normalerweise sehr kurzen Canalis ethmoidalis, 
der am Foramen ethmoidale anterius beginnend zwischen Stirn- und Siebbein 
zur vorderen Schädelgrube zieht, dem Semicanalis ethmoidalis; dieser ent­
steht durch Dehiszenz der Knochenwand des Vollkanals ; in diesem Halbkanal, 
der durch Stirnhöhle oder vordere wie hintere Frontoorbitalzellen ziehen kann. 

1) Noch vor kurzem beschrieb Ad. Blumenthai ganz ausgedehnte Nekrosen der 
Kieferhöhlenwandungen infolge eines vernachlässigten dentalen Kieferhöhlenempyems 
(Ber!. klin. Wachensehr. 1911. 14). 
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liegen nun die Ethmoidaigefäße frei von der Schleimhaut bedeckt und werden an 
den Aus- bzw. Eintrittsstellen vom orbitalen Periost bzw. der Dura mater berührt. 

Anatomisch sind in derartigen Gefäßen Bakterien (Haike) nachgewiesen 
und Thrombophlebitiden gefunden (Hinsberg, Orthmann und Hajek, 
(Manasse). Auch die nicht zu häufigen, aber um so gefahrvolleren Knochen­
und Knochenmarkserkrankungen im Anschluß an Antritiden (Schilling, 
Eckstein) pflegen auf der Bahn der Diploevenen (Killian) fortzukriechen. 

Viertens stellen die Lymphbahnen gefahrbringende Verbindungen her. 
Zunächst sind 2a die bekannten Lymphscheiden der Olfaktoriusfasern, die in 
den Epiduralraum führen. Dann begleiten Lymphgeflechte die Venen, die 
von den Nebenhöhlen, wie wir sahen, nach allen Richtungen ziehen (Most, 
Barteis, Sieur und Jakob u. a.). - Einige Wege, wie die zwischen Kiefer­
höhle und Orbita (Sieur und Jako b) sind bestritten (Andre und Grünw ald).­
Ferner bestätigen neue Forschungen von Andre, Grünwald und Zwillinger, 
daß es auch beim Menschen, selbst im höheren Alter, gelingt, Teile eines selb­
ständigen - bei Tieren schon dargestellten - Lymphnetzes zu injizieren, 
das die Nasenschleimhaut und den Interpialraum verbindet. Zwillinger 
führt aus, daß nunmehr sämtliche Lymphräume im Schädel unter sich und 
mit den Nebenhöhlen in Verbindung gebracht werden können. 

Doch ist die Möglichkeit der lymphogenen Infektion nach A. Logan 
Turners Referat gering, nach Broeckart fehlen noch zureichende Beweise 
dafür. Nach Zwillinge I' sind aber Fälle von Killian u. a. beschrieben, in denen 
der Nachweis der lymphogenen Infektion des Endokraniums von der Nase aus 
gelungen ist. Als beweiskräftig hebt er Miodowskis Fälle postoperativer 
Meningitis nach Septumresektion hervor. Bei diesen waren entzündliche Zell­
ansammlungen in den Olfaktoriuslymphscheiden sowohl vom Septum wie 
von der lateralen Wand aus durch die Dura bis zum Eiterbelage am Lobus 
olfactorius hin zu verfolgen. In praxi ist daher bei Fehlen anderer Möglich­
keiten der Analogieschluß auf lymphatischen Infektionsweg auch für die Kom­
plikationen statthaft, die vom eigentlichen Nebenhöhlengebiet ausgehen. 

Der gewöhnliche Weg der Infektion ist der per continuitatem; ziem­
lich häufig aber ist auch eine Kombination der Infektionswege. Gerber konnte 
unter den von ihm in der Literatur gesammelten Fällen von Stirnhöhlen­
komplikationen allein in 59% sichere Angaben über direkte Fortleitung durch 
die hintere Stirnhöhlenwand erheben. 

Metastatische Prozesse gehören nicht zu den Komplikationen im 
engeren Sinne. Die Lokalisation pyämischer Herde vollzieht sich in gleicher 
Weise wie bei andersartigen pyämischen Prozessen (Fälle Reipen, Cohen­
Reinking u. a.). Auf das relativ häufige Vorkommen von Metastasen in 
Darm, Milz und Nieren, das Auftreten einer septischen Peritonitis nach Neben­
höhleneiterung hat, wie wir schon erwähnten, Wegelin aufmerksam gemacht. 

Klinische Erscheinungen: Die fazialen Komplikationen geben 
sich durch Periostitis und Weichteilentzündung verschiedenen Grades über 
den Antren zu erkennen. Die Unterscheidung von anderen Weichteilentzün­
dungen muß die rhinologische Untersuchung ergeben. Fisteln besagen natür­
lich nicht, daß die Höhle primär erkrankt war. Die bei dentalen Empyemen 
auftretenden äußerlichen Erscheinungen sind in erster Linie auf die Zahner­
krankungen zu beziehen. 
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An der Augenhöhle tritt zunächst ebemalls eine von Ödem begleitete 
Periostitis auf; aus ihr kann sich ein subperiostaler Abszeß entwickeln; wenn 
das Periost, das, wie Kuhnt und Merkel angaben und Cohen-Reinking, 
Uffenorde, Dannehl u. a. bestätigen, recht widerstandsfähig ist, nachgibt, 
so kommt es zu mehr oder weniger ausgedehnten Zellgewebsentzündungen in 
der Orbita, und zuletzt können auch Iris, Glaskörper und Hornhaut befallen 
werden. Beteiligung der Konjunktiven und des Tränenapparates erfolgt vor­
zugsweise nach Erkrankungen des Antrum maxillare, demnächst wohl nach 
denen des Siebbeins (Halle). Nach Guttmann geben Sitz der Schwellung, 
Richtung der Bulbusverlagerung und Art der Doppelbilder Anhaltspunkte für 
die Frage nach der ursprünglich erkrankten Höhle. Sehstörungen treten bei 
einfachen, subperiostalen Abszessen selten, wahrscheinlich nur infolge Zerrung des 
Nervus opticus durch hochgradigen, schnell sich entwickelnden Exophthalmus 
auf (Cohen-Reinking). Häufiger und schwerer erkrankt der Sehnerv bei 
Phlegmonen; es stellt sich dann auch Schmerzhaftigkeit und Einschränkung 
dcr Augenbewegung ein. 

Uffenorde und Schick sahen sogar eine Myopie, die sich ex therapia 
alsKomplikationssymptom kennzeichnete. Gesichtsfeldeinschränkungen (s. auch 
S. 186) verschiedener Art werden beobachtet; diese, sowie Paresen des Musc. 
rectus internus und der Akkommodation sind oft rein funktioneller Natur. 
Das bedeutet nicht nach dem Stand unserer Kenntnisse psychogen, sondern 
besagt, daß die Grundlagen der Störungen noch nicht bekannt sind. 

Wichtig sind vor allem isolierte Affektionen des Sehnerven in Gestalt 
der Neuritis retrobulbaris. Diese erweckt stets Verdacht auf Nebenhöhlen­
erkrankungen, wenn ihr Auftreten keiner anderen Ursache mit Recht zur Last 
gelegt werden kann (Franken berger, U ffenorde, Birch-Hirschfeld); auch 
ist daran bei doppelseitiger Neuritis wohl zu denken, ebenso wie umgekehrt 
bei einseitiger Neuritis auf Grund des modernen anatomischen Wissens auch 
mit der Erkrankung der hinteren Nebenhöhlen auf Gegenseite gerechnet werden 
muss (Onodi, E. Wertheim); einschlägige Fälle zitiert Birch-Hirschfeld. 

Erklärt wird diese Art der Neuritis dlirch die Vulnerabilität des papillo­
makulären Bündels; bald werden Toxinwirkungen, bald Druck der eiterigen 
Infiltration auf die Nerven und seine Gefäße, bald rein mechanische Umstände 
als Ursache einzeln oder kombiniert angeschuldigt (Hoffmann, Uffenorde 
u. a.). Eiterige Prozesse sind jedenfalls nicht erforderlich, um Neuritis zu er­
zeugen (Guttmann, Birch-Hirschfeld, Baumgarten, Paunz). Schiek 
und Paunz befaßten sich eingehend mit diesen Fragen. Schiek will sogar 
das akute Ödem als "wolkiges Exsudat im Gefäßtrichter" in frischen Fällen 
ophthalmoskopisch gesehen haben. Im übrigen kann im Beginn einer Seh­
störung der Augenhintergrund normalen Befund bieten. 

Für die Zirkulationsstörung als Ursache der Sehnervenschädigung spricht 
ferner der oft überraschend schnelle Rückgang der Erkrankung nach intra­
nasalen Eingriffen, sowie das oft in dieser Hinsicht gleichartige Verhalten des 
Exophthalmus bei Nebenhöhlenerkrankungen (Hajek). Besserung der Sym­
ptome überhaupt kann nicht nur durch Operation (Toepolt, Sobernheim, 
Franken berger u. a.), sondern in Ausnahmefällen auch mit rein konser" 
vativer Therapie erzielt werden (OnQ<;li mit Adrenalinkokainisierung und 
Stirnhöhlenspühmg in einem Falle). 
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Alle Erklärungen dieser Störung sind hypothetischer Natur, autoptische 
Unterlagen fehlen (Birch-Hirschfeld, Schiek). Die Erkrankung ist ana­
tomisch voraussichtlich in den intrakanalikulären Abschnitt des Sehnerven 
zu verlegen (Paunz). Die gröberen Störungen an Auge und Orbita lassen 
sich aus mechanischen und entzündlichen Momenten gut erklären (Hoff­
mann). 

Nach Mitteilungen der Literatur und nach einer Diskussion im Anschluß 
an einen speziellen Vortrag Onodis in England prävalieren in der Kausalität 
der okuloorbitalen Komplikationen, insbesondere der Neuritiden, die Siebbein­
zellen und das Keilbein. Die Art der Gesichtsfeldeinschränkung sollte nach 
diesen Verhandlungen Lokalisationsschlüsse auf die erkrankte Nebenhöhle 
erlauben. Genaue Untersuchungen Irene Markbreiters aber ergaben, daß 
Ausfälle im Gesichtsfelde bei Erkrankungen der vorderen wie hinteren Neben­
höhlen in verschiedener Art vorkommen können und daß sie ferner kein kon­
stantes Symptom sind, sowie auch bei anderen Nasenerkrankungen ohne Neben­
höhlenbeteiligung sich finden können. Immerhin bleibt es von Wichtigkeit, 
daß Störungen am Opticus, die früher als Veränderungen in der Sehschärfe 
oder am Augenhintergrund eintreten (van der Hoeu vesches Symptom) 
nicht zu selten in Erkrankungen hinterer Nebenhöhlen ihre Ursache finden. 
Es könnten ursächlich für die Augenerkrankungen die hinteren Siebbeinzellen 
ganz allein in Frage kommen (Fall So bernheim). Neuritis bei Stirnhöhlen­
affektionen sah 6nodi, einen entsprechenden Kieferhöhlenfall F. Pagen­
stechers nennt Hoffmann. Maxillare Orbitalkomplikationen, insbesondere 
Phlegmonen gelten im übrigen als die gefährlichsten (Birch-Hirschfeld) 
(s. a. nächsten Absatz). Nach dem von diesem Autor bearbeiteten Material 
der Publizistik und der eigenen Klinik sind orbitale Entzündungen in fast 
60% rhinogenen Ursprungs, davon die meisten yon der Stirnhöhle, etwa zu 
Dreiviertel der für diese in Betracht kommenden Zahl von der Kieferhöhle, 
etwas seltener vom Siebb«;lin, ganz selten von der Keilbeinhöhle induziert. 
Die Mortalität, die im ganzen 12,7% betrug, hing wesentlich von gleichzeitigen 
endokraniellen Komplikationen ab. 

Natürlich können auch Veränderungen am Sehnerven restieren. Das 
hängt von der Dauer und der Ausdehnung des Prozesses ab (Cohen - Rein­
king, Frankenberger). Nach Birch - Hirschfeld ist der Prozentsatz 
der Erblindungen ziemlich hoch: 16% dauernde, 12,2% vorübergehende Amau­
rose; die Eiterungen der Kieferhöhle stehen in dieser Aufzählung an der Zahl 
der der übrigen Nebenhöhlen weit voran. 

An intrakraniellen Komplikationen entstehen entweder etappen­
weise oder in irgendwelcher Kombination Extraduralabszeß-Pachymeningitis, 
Subduralabszeß - Leptomeningitis, Enzephalitis - Hirnabszeß und außerdem 
Sinusthrombose. Am häufigsten stellen sich eitrige Meningitiden ein. Oft 
sind sie mit Extraduralabszessen verbunden, die auch, in einem Drittel der 
Fälle, die Hirnabszesse, die zweithäufigste Komplikation (Gerber), begleiten. 
Meningitis serosa (Bönninghaus) ist nach Onodi auch fünfmal beobachtet 
worden. Reinewald berichtet über einen weiteren Fall. Die Sinusthrom­
bose, die am meisten den Sinus longitudinalis und danach den Sinus caver­
nosus befällt, ist sehr seltener Natur. Manchmal ist sie fortgeleitet vom Orbital­
venengebiet (Haike), wie überhaupt jede Art der Infektion diesen Umweg 
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nehmen kann (Daudois, Onodi, Schulze). Thrombosen des Sinus longi­
tudinalis im Anschluss an Frontalantritiden zählt Eckstein i. g. 14 Fälle 
zusammen, davon 6 bei Osteomyelitis des Stirnbeines. Die Ursache für die 
Häufigkeit der letzten Kombination ist in der Verbreitungsweise der Infektion 
zu suchen (s. S. 184. Abs. 1). Auf dem Gefäßwege scheinen auch die Infek­
timlen selbständiger Hirnabszesse vermittelt zu werden, da gleich den otogenen 
Hirnabszessen (Körner) auch die rhinogenen gewöhnlich nächst dem eigent­
lichen Überleitungsherde sitzen (Gerber). Diese Feststellung und Onodis 
anatomische Forschungen" haben erst verstehen gelehrt, wie Abszesse in der 
hinteren Schädelgrube vom Keilbein, solche des linken Stirnhirns von der 
rechten Stirnhöhle ausgehen und nichts mit Metastasen zutun haben können. 

Intrakranielle Komplikationen scheinen sich am ehesten Stirnhöhlen­
entzündungen zuzugesellen - bei diesen sind, soweit bakteriologische Unter­
suchungen vorliegen, nach Ger bel' die Streptokokken häufiger als Staphylo­
kokken gefunden-. Dalm folgen Sieb- und Keilbein. Die Nähe des Sinus caver­
nosus zum letzteren ist wohl die Ursache der auffallend hohen Ziffer begleiten­
der Thrombosen (statistische Mitteilungen Onodis). Relative Throm:bosen­
häufigkeit fiel mir auch in Berichten über Komplikationen auf, die vom Maxillar­
antrum herrührten (Meurers, Guisez). Selbstverständlich sind es überhaupt 
recht schwere Prozesse der Kieferhöhle, die diesen weiten Weg zurücklegen. 
Paunz sagt den dentalen Empyemen besondere Gefährlichkeit nach. Sie 
hätten geradezu eine aszendierende Tendenz und verliefen deshalb leicht bös­
artig, weil sie stets mit einer Periostitis, einer Erkrankung des Knochens 
selbst, beginnen. 

Es bedarf keiner Erläuterung, daß auch andere Nebenhöhlenaffektionen, 
sobald sie destruktiv sind oder zu sekundären Infektionen Anlaß geben, jegliche 
Komplikation verursachen können. 

Die Symptomatologie aller dieser intrakraniellen und orbitalen Kompli­
kationen zu referieren, hieße den Rahmen dieser Arbeit überschreiten. Die 
Krankheitsbilder an sich differieren - und das ist das Punctum saliens! -
auch kaum von denen, die wir aus den übrigen medizinischen Disziplinen kennen. 
'Vesentlich ist nur, daß ihrem Beobachter die Erimlerung an die verschiedenen 
Komplikationen der ~ebenhöhlenentzündungen so in Fleisch und Blut 
übergeht, daß er den ganzen Apparat der Diagnostik, der zur Verfügung 
steht, bei dem geringsten Verdacht in Bewegung setzt und daß keinem Patienten 
die Hilfe entgeht, die nur unyerzügliche, kausale, in der Regel operative 
Therapie gewährt. 

Die Therapie sämtlicher Alltritidell. 
Allgemeine Grundsätze: Für die Therapie aller Antritiden lautet 

die goldene Regel: es haben sich in peinlicher Konsequenz konservatives 
Vorgehen, kleinere und größere endonasale Encheiresen und dann erst 
die radikalen und extranasalen Operationen zu folgen, wenn nicht die 
Schwere des Krankheitsbildes ein Überspringen in der Reihenfolge striktest 
verlangt; und zwar muß sofort endonasal vorgegangen werden, wenn der 
Abfluß des entzündlichen Sekretes per vias naturales nicht gesichert werden 
kann, sowie bei akuten eiterigen und bei allen chronischen Ethmoiditiden. 
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Ferner kann ein erulonasaler Versuch gemacht werden bei allen nur zu befürchtenden 
Komplikationen seitens des Sieb- und Keilbeins, solchen fazialen und orbitalen Kom­
plikationen der Stirn- und Kieferhöhle, die noch nicht zu irgendwelchen Gewebseinschmel­
zungen geführt haben. Wie lange man aber bei den zur letzten Gruppe gehörigen gering­
fügigeren orbitalen Komplikationen mit endonasalen Methoden fortfahren darf, hängt 
von der persönlichen Erfahrung ab. Maßgebend ist neben dem Lokalbefund die Schwere 
der .AIlgemeininfektion. Sind in derartigen Fällen schon Abszesse vorhanden, so können 
ausnahmsweise auch gleichzeitig ausgiebige äußere Inzisionen neben endonasalem Eingriff 
vorgenommen werden Denn Axenfeld sah manchmal periostale Abszesse infolge von 
akuten Stirnhöhleneiterungen ohne Radikaleingriff abheilen. Nach Birch-Hirschfeld 
sollen sich Fälle ohne Knochenerkrankung für diese Methodik eignen, ja es kann sogar nach 
Abstoßung eines Sequesters noch zu einer Spontanheilung der Antritis frontalis kommen. 
Ein solcher Fall, wie er von Axenfeld beobachtet ist, muß aber als ungewöhnlich gelten 
und darf nicht zur Aufstellung einer Regel führen. Der betreffende Patient hatte sich 
auch der in Aussicht genommenen Radikaloperation entzogen, 

Radikale Operationen sind erforderlich in allen Fällen von (weiter­
gehenden) okuloorbitalen Komplikationen und bei vorhandenem, auch nur 
minimalstem Verdachte auf intrakranielle Komplikationen. 

Umsicht und Erfahrung müssen den Operateur während der Operatiom sagen, wie­
weit er über die Grenzen der total aufgemeißelten Höhle noch vorgehen muß. 

Sichere Diagnose auf intrakranielle Komplikationen und Durchbrüche 
indizieren stets die Freilegung der Nachbarschaft und die Verfolgung des Weges 
der Infektion. Wenn Verdacht auf Hirnabszeß besteht, zögere man nicht 
mit der explorativen Hirnpunktion. Auch übersehe man keinen Hirnabszeß, 
wenn intra operationem ein Extraduralabszeß gefunden wird (Onodi). 

Die rein konservative Therapie ~ 0 gestaltet sich für' alle Nebenhöhlen 
im Prinzip gleichartig. Sie wird eingeleitet bei allen akuten unkomplizierten 
Fällen und kann selbst bei chronischen Prozessen ev. nach der einmal voran­
gegangenen Probespülung zum Ziele führen. Es trifft das meist bei käsigen 
Kieferhöhlenempyemen zu. 

Für fieberhafte Patienten ist unbedingt Bettruhe, leichte Kost und Ent­
haltsamkeitvon Alkohol und Nikotin zu verlangen - Intoleranz gegen diese 
Genußgifte beobachtete Haj ek besonders bei chronischen Frontalantritiden-. 
Selbst chronische Kranke mit subfebriler Temperatur sollten am Tage einige 
Stunden der Ruhe pflegen, um möglichst die Widerstandskraft des Organis­
mus zu heben. Aus dem reichen Schatze innerlicher Arzneimittel leisten das 
Beste die Antipyretika der Salizylreihe, in erster Linie das klassische Aspirin 
- z. B. 0,5 g in halbstündiger Folge bis zum Schweißausbruch -. Vielerseits 
beliebt ist das Jodkali 6-8-10 g pro die (Killian, Sturmann, Hempel­
Rosenberg). Zur Verdünnung des Sekretes werden auch Schwitzbäder, 
besonders das Brüningssche Kopflichtbad empfohlen. Schon diese Proze­
duren verlangen nachträgliche Ruhelagerung. Nicht zu verachten ist auch 
der alte Grundsatz der Regelung der Darmtätigkeit durch milde AbführmitteL 

Auf Grund der Bierschen Hyerämielehre wurde auch die Saugbehand­
lung für die konservativ anzugehenden Fälle angegeben, von Schötz, Claus 
u. a. mitte1st der von Muck und Sondermann konstruierten Apparate, von 
Martens jüngst mit Hilfe der Wasserstrahlpumpe ausgeübt 1). Stur mann 
hält das Verfahren mit Recht für entbehrlich, Siebenmann hält es für theore­
tisch falsch. Ob es sich zur Ver~ürzung der Nachbehandlung nach Operationen, 

1) Kurze Schilderung dieser Technik ist im Körnerschen Lehrbuch zu finden. 
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die aus den Höhlen breite Nebenräume der Nase machen, vermöge der trocken­
legenden Wirkung eignet (Horn), sei hier nicht entschieden. Zur Reinigung 
der Nase hält Stur mann die Saugung für vorzüglich, um so mehr als es sicher 
einfach ist, das Nasenansatzstück durch einen Schlauch mit oder ohne Zwischen­
behälter an eine Wasserstrahlpumpe anzuschließen!). 

Der Kernpunkt jeder endonasalen Therapie beruht aber auf der Erhaltung 
guten Abflusses, d. h. weiter Öffnungen der Nebenhöhle. Das erreicht die 
konservative Therapie mittelst der in ihrer anämisierenden Wirkung souveränen 
Kokainadrenalinmischung. Man sprayt sie mit langen Ansatzröhrchen unter 
rhinoskopischer Kontrolle täglich 1-2-3 mal, nach Bedarf noch häufiger 
in die Gegend der Ostien ein oder legt mit der Lösung getränkte Bausche an 
diese Stellen. Lagerung des Kopfes nach H. Fränkel in der dem Abflusse 
günstigen Stellung des betreffenden Ostiums ist recht förderlich. 

Die konservativen Methoden, speziell das Kokain-Adrenalin verlieren 
ihren Wert nicht, wenn man gleichzeitig zur Anwendung von Spülungen über­
geht. . DieSpülungsbehandlung ist am Platze in akuten unkomplizierten 
Fällen, deren Eiterung nicht deutlich in den nächsten zwei Tagen abnimmt 
oder die trotzdem mehr als geringfügige Beschwerden behalten, sowie bei 
akuten, durch nur periostale Prozesse komplizierten Fällen als Versuch des 
Aufschubs größerer Eingriffe. 

Wenig ausgebildete meningitische Symptome dieser Art zu behandeln ist nicht rat­
sam, wenn auch Onodi einen Fall der Besserung erlebte. Lieber ziehe man zuvörderst 
die Lumbalpunktion zurate: ist aus Flüssigkeitsdruck und Eiweißarmut eine Meningitis 
serosa oder aus dem Gehalt an vereinzelten Leukozyten und Bakterien eine Vorstufe der 
Meningitis (Körner) zu diagnostizieren, so entscheide man sich im ersten Falle für ein 
Abwarten bis zur Änderung des Status oder punktiere noch einmal - denn die Lumbal­
punktion ist für die seröse Meningitis von kurativem Werte; - im zweiten Falle zögere 
man keine Minute und öffne gründlich von außen. Denn bei intrakraniellen Komplika­
tionen ist die "radikalste Operation auch die einfachste und beste". (Frieden berg nach 
Gerber.) 

Ferner fallen auch chronisch unkomplizierte Nebenhöhlenentzündungen 
mit Ausnahme der Ethmoiditiden der Spülbehandlung zu. 

Diese ist eine Wiederholung der Probespülung (s. S. 168ff.). Deshalb eignet 
sich, wie schon oben dargelegt, für die Kieferhöhle der mittlere Nasengang mehr 
als der untere. Die kurative Spülung durch eine Alveole genießt keinen Ruf 
mehr, nur bei bereits vorhandener Kommunikation sei ein ganz kurz dauernder 
Versuch gestattet. Besondere Dauerkanülen für die nasale Spülung wie sie jüngst 
von Weise, Collinel wieder erfunden und empfohlen sind, sind unnötig und 
lästige Fremdkörper. Auch doppelläufige Punktionstroikarts (Navratil) 
und Motortroikarts (Gutberiet) sind entbehrlich. Man spült täglich 1-2mal, 
nach Anästhesierung mit abgekochten möglichst indifferenten Lösungen bis 
sie klar zurückfließen und sendet ev. eine Luftdusche durch die Kanüle nach. 

Für diesen Mechanismus eignet sich am besten die sog. englische Dusche, 
abendliche Spülungen und Gurgeln mit Desinfizienzen rät Za bel prophylak­
tisch gegen intestinale Begleiterscheinungen. 

Um die Ostien weit zu erhalten, fügt Sack nach den Spülungen noch eine 
Ätzung der Ostienumrandung mit Acidum trichloraceticum liquefactum con-

1) Für die Diagnose schätzen wir, wie Denker u. a., den Wert der Methode 
gering ein. 
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centratum und bachfolgende Neutralisierung mit doppelt kohlensaurem Natron 
ein. Mögen diese oder ähnliche Prozeduren auch manchmal Fortschritte in der 
Heilung gefördert haben, der eigene Bericht Sacks über diesen in seiner 
Wirkung wohl zweischneidigen Vorschlag enthält keine so eklatanten 
Heilungen, daß dieser schwierigen Verumständlichung der Behandlung das 
Wort geredet werden könnte. Ich erinnere daran, daß Hajek von 5%igen 
Lapisinstillationen in die Stirnhöhle nur dann Nutzen sah, wenn die Heilung 
bereits bis zu einem schleimigen Stadium vorgerückt war. Und im übrigen 
nahm man sie nur vor, wenn der Abflußweg ganz frei oder im voraus freigelegt. 
worden war. Durch Injektionen von Jodoformglyzerin in Stirn- und Kiefer­
höhle kann nach den Erfahrungen der Breslauer Klinik (K ü m mel- Hins­
berg) die Heilung häufig, manchmal in überraschender Weise beschleunigt 
werden. 

Wie schon oben erwähnt, kommen wir manchmal bei der Stirnhöhle nicht 
ohne operative 'IVegsammachung das Ductus nasofrontalis aus. 

Endonasale und chirurgische Maßnahmen (nicht radikaler Natur): Poly­
pöse Bildungen, Schleimhautwülste und Falten, die den Sekretabfluß verlegen, 
müssen, sei es an welcher Höhle es wolle, abgetragen werden. Man tut das mit 
einer Schlinge, mit Konchotom oder beißenden Nasenzangen ; je nach Geschmack, 
Übung und individuellen anatomischen Verhältnissen wählt man das Instru­
ment, wechselt es auch während des Gebrauches, bevorzugt aber scharfe In­
strumente, da die Schleimhaut in sonst nicht übersehbarer Ausdehnung leicht 
mitgerissen wird. 

Ich werde im folgenden oft nur ein Instrument erwähnen, da keine Beschreibung. 
diesen persönlichen Faktoren vorgreifen kann. 

Zur Freilegung des Ductus nasofrontalis dürfte die Resektion der mittleren 
Muschel weniger schwierig sein als die Resektion des Processus uncinatus nach 
Killian oder U ffenorde. Das vordere Muschelende kann leicht mit einer Luc­
schen oder B r ü ni ngschen Nasenzange oder einer Drahtschlinge im Nasenspekulum 
gegriffen und bei guter Anästhesierung fast schmerzfrei ausgebrochen werden 
(Abb.9). Weit eröffnet das Infundibulum Hajeks "hohe Resektion" (Abb. 10): 

Nach Anästhesierung trennt man mit einer stark nach oben gekrümmten 
Grünwaldschen Nasenschere die mittlere Nasenmuschel vom Agger nasi 
ab, führt zwischen vorderem und mittlerem Drittel ihrer Länge einen senk­
rechten Scherenschlag durch die ganze Breite det Muschel bis zum Ansatz, 
führt in den zweiten Schnitt eine schneidende Schlinge hinauf und verbindet 
durch Zuschnüren der Schlinge die beiden oberen Endpunkte der beiden Schnitte. 
Die Lucsche Zange besorgt das Abbrechen ebenfalls gut, bei engen Nasen 
behilft sich Haj ek mit seinem Haken, der die dünne Knochenschale glatt in 
der gewünschten Richtung durchreißt. Infundibularzellen einbrechen soll 
man nach Hajek wegen der Nachbarschaft der dünnen Papierplatte und des 
Tränenbeins nur dann, wenn das Gesichtsfeld unübersichtlich ist. Die Resek­
tion ist nicht nur eine Präventivmaßregel für die Spülung, sie besitzt an und 
für sich therapeutischen Wert, sie ist die "letzte Instanz der endonasalen, kon­
servativen Methoden" (Haj ek) bei der unkomplizierten Stirnhöhlencrkrankung. 

Verlegt eine Septumverbiegung den Ausweg des Sekretes, so kann ihre 
)pera.tive Beseitigung in gleicher-'IVeise wie die Muschelresektion Hilfe bringen. 
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Auf die Technik der submukösen Septuniresektion einzugehen, müssen WU' 

uns versagen. 
Die Spülbehandlung verspricht ' Erfolg, wenn nach spätestens 

14 Tagen eine quantitative oder qualitative Veränderung des Sekretes be-

Abb.9. 

. Darstellung der richtigen Lage der Stirnhöhlensonde. 
Die rot gestrichelte Linie deutet an, wie groß der Teil der mittleren Muschel etwa 
ist, der durch eine gewöhnliche Resektion derselben mitte1st Schlinge wegfallen würde. 
Welches Gebiet durch diesen Ei)1griff frei wird, ist durch Vergleich mit der Abb. 10 zu erkennen, 

auf der ein weit größeres stück fehlt, das mitte1st "hoher" Resektion abgetragen ist. 
C. e. p. = hiritere, rechtsseitige Siebbeinzelle, topographisch ähnlich gelagert der 
A. s. = Keilbeinhöhle. ' 
M. n. m. = mittlerer Nasengang, wichtiges Gebiet fär die Kieferliöhlenpunktionen etc. 

s. 11. Abb. 7, S. J59. 

merkbar wird. Hat der Patient Muße, das nötige Geld, keine Unlust und vor 
allem 'lassen die subjektiven Beschwerden nach, so darf man die Behandlung 
aussichtsvoll Über Monate hin fortsetzen. Für di'eDauer läßt sich keiIie all-
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gemeine Regel aufstellen (Hoseh). Nur die dem Kokaingebrauch folgende 
Gewöhnung an dieses Mittellmd die sekundäre Gefäßerschlaffung nach Kokain­
gebrauch setzen auch diesem Verfahren gewisse Grenzen, die jedoch bei den 
gegen die Insultation abgehärteten Schleimhäuten kaum in Frage kommen. 

Abb. 10. 

Darstellung des durch "hohe Resektion der mittleren Muschel nach Hajek 
freigelfgten Gebietes, in dem der Zugang zur Stirnhöhle zu suchen ist. 

An diesem Präparate findet sich ein ca. 2 cm langer Ductus nasofrontalis, der in wenig lateral ge­
schwungenem Verlauf mit einem D = 1 cm weiten Ostium frontale in einen Recessus terminalis 
des Hiatus semilunaris mündet; es sind in diesem Falle also sehr einfache anatomische Verhältnisse 

vorhanden. 
Die rot e n Linien (R) stell eil die Resektionsschnitte vor. Die ge s tri c hel t e Linie 

deutet die ursprüngliche Kontur der mittleren Muschel an. 
B. e. = Schleimhautüberzug der vordersten Siebbeinzelle. 
H. s. = Hiatus semilunaris. 

Da aber die stille Eiterung die Ursache von Komplikationen, besonders im 
Gefolge akuter Reinfektionen werden kann, so wäge man in hartnäckigen 
Fällen die Chancen dieser Dauerbehandlung gegen die größeren Eingriffe ab. 
Jedenfalls warne man den Patienten, sorglos von der Behandlung fern zu bleiben .. 
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Heilt die Entzündung, so mindern sich die Beschwerden, die Sekret­
menge nimmt ab, das eitrige Sekret wird dünner oder erscheint nur nach längerer 
Spülung in kleinen zähen Ballen, schließlich nimmt es schleimige Beschaffen­
heit an, um dann zu versiegen. Manch chronischer konservativ, aber auch 
manch operativ behandelter Katarrh gibt sich von Zeit zu Zeit in derartigen 
schleimigen Absonderungen wieder zu erkennen, heilt also sensu strictiore nie 
ab. Der arbeitsfähige, beschwerdefreie Patient fühlt sich praktisch aber geheilt. 

Bringt die Behandlung, soweit sie geschildert ist, keine Bes­
serung der Sekretion, lassen bei freiem Sekretabfluß die subjek­
tiven Beschwerden nicht nach, verlangt der Patient, durch seine 
soziale Lage genötigt, schnelle Heilung, oder drohen gar Komplika­
tionen, so ist ein operatives Vorgehen in engerem Sinne indiziert, 
zu dem bereits einige rhinochirurgische Dbung unerEißliche Vorbedingung ist. 
Die gangbaren Methoden für die verschiedenen Höhlen müssen wir nun geson­
dert besprechen. 

Operative Therapie der Kieferhöhlenentziindnngen. 
Da eine ganze Anzahl Maxillarantritiden schon nach Schaffung einer 

breiten Öffnung abheilen, bedienen sich noch viele Autoren gern dieser Palliativ­
operationen z. B. Gording, Lagerlöf, Mahu, Vacher, Kronenberg, 
Lange. 

Die Quintessenz all dieser Methoden ist es, eine möglichst geräumige 
und tief gelegene Bresche anzulegen, die sich mindestens eine Zeitlang nicht 
schließt. Auf einigermaßen vollständige Besichtigung der Höhle wird im yor­
aus verzichtet und mit einer länger währenden Nachbehandlung gerechnet. 

Am wenigsten vorteilhaft erscheint darum eine Eröffnung vom Zahn­
fortsatz des Oberkiefers aus. Sei es, in welcher Form sie vorgenommen wird, 
der klassischen Cowperschen Anbohrung, der Verbreiterung derselben (.Jurasz) 
ey. unter Benutzung zweier Alyeolen (Stacke, Reinmöller), mit Abbrechen 
der äußeren Alveolenwand oder gar mitteist Trepanation über den Zahnwurzeln 
(Winkler), sie wird eigentlich nur der Forderung des tiefsten Punktes ge­
recht. Dagegen kollidiert sie mit Anschauungen, die die moderne Rhinologie, 
besonders Odontologen gegenüber (Reinmöller, Weiser), vertritt. Denn 
l. suchen wir eine Verbindung von Mund- und Kieferhöhle zu vermeiden, um 
sowohl den Eintritt infektiösen Mundinhaltes und kühler Luft in die Kiefer­
höhle, wie das Einsickern von Eiter in die Mundhöhle zu verhindern. 2. Sehen 
wir in der deshalb notwendigen Schutzmaßnahme, der Benutzung von Pro­
thesen, lästige Fremdkörper, die ohne tadellosen Sitz und Machart, leicht, 
besonders während des Schlafes, ihren Weg in die Kieferhöhle oder die unteren 
Luft- und Verdauungswege nehmen können. 3. Sind die Prothesen .selten 
allen Anforderungen gewachsen, reizen und heben zu guter Letzt den einzigen 
Vorteil des anhaltenden Sekretabflusses zeitweise wieder auf. 4. Scheitert 
die Operation in einer beachtlichen Zahl der Fälle an den anatomischen Ver­
hältnissen. 5. Sind ihre Resultate unsicher, manche Patienten tragen jahre­
lang Prothesen ohne jeden Erfolg. 

Als Operationen sind diese Methoden darum rhinologischerseits mehr 
oder weniger verpönt. Zu rechtfertigen ist ein Versuch mit ihnen überhaupt 
nur, wenn das Alyeolardach durch die-Zahnerkrankung bereits durchbrochen 

Ergebnisse d. Chir. VI. 13 
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oder der Zahn auf keine Weise zu erhalten ist. Keinesfalls heilen, wie Rein­
möller zu meinen scheint, alle dentalen Empyeme nach der Cowperschen 
Operationsmethode aus. Ihre Inferiorität betont auch Bönninghaus, ein 
ihr relativ wohlwollend gesinnter Beurteiler. Mangels aktuellen Interesses 
übergehe ich daher die Darstellung der Methoden. Um nicht mißverstanden 
zu werden, hebe ich aber noch einmal hervor, daß bei dentalen Empyemen 
auf jeden Fall die Behandlung der ursächlich erkrankten Zähne oder Zahnreste 
vorgenommen werden muß. In den meisten Fällen wird sich dabei die Extrak­
tion nicht umgehen lassen. 

Ausgedehntes Feld für Herstellung und Erhaltung klaffender Kom­
munikationen bieten nur beide Nasengänge. 

Im mittleren Nasengange ging Sie benmann vor, und kam mit stumpfer 
Kanüle und kleinem Finger aus. Onodi verwandte zum gleichen Zweck einen 
Dilatationstroikart. Und Ino Ku bo handhabt diese Methode, die er eventuell 
unter Resektion des Proc. uncinatus instrumentell ausführt, anscheinend heute 
noch recht häufig. Die überwiegende Mehrzahl der Autoren nahm den un­
teren Nasengang in Anspruch mit oder ohne Ben u tzung höher gelegener 
WandteiIe. Die Kardinalfrage in der Wahl unter diesen Methoden betrifft 
die Resektion der unteren Muschel. Totale Entfernung veranlaßt ozäna­
artige Zustände der Nase ("Rhinitis sicca postoperativa", Friedrich), ist 
also verwerflich. Opferung größerer Teile zieht durch Stauung bedingte (Haj ek) 
Hypertrophie des hinteren Endes nach sich, der die Totalentfernung dann 
noch folgen muß. Friedrich hält jede Wegnahme von Knochenteilchen 
an beiden Muscheln für nicht unbedenklich, da er nur diesem Eingriff im Grunde 
die sekundären Veränderungen zuschreibt. Vor ausgedehnten Muschelresek­
tionen steht nur R ethi nicht zurück; vor geringfügigeren Resektionen der 
unteren Muschel fürchten sich nur wenige Autoren. Bönninghaus sah in 
engen Nasen zum mindesten nie Schaden und hält die Ansicht von den schäd­
lichen Folgen für zum größten Teil aprioristischer Natur. Denker erhält 
jetzt bei seiner Radikaloperation die untere Muschel in toto, bis auf Fälle ex­
zessiver Größe derselben, da er einer Kontrolle zur Anheilung des Schleimhaut­
lappens und überhaupt einer Nachbehandlung seinen jüngsten Erfahrungen 
zufolge nicht mehr benötigt. Er scheint demnach ihre Unversehrtheit nicht 
für ganz irrelevant zu halten. Doch betont Denker, daß er bisher unange­
nehme Folgen von der operativen Verkürzung des vorderen Endes der unteren 
Muschel nie gesehen habe. Für die Zweckmäßigkeit der kompletten Erhal­
tung der Muschel ist aber nahezu beweisend das Verhalten Lucs: Dieser Autor 
hat beide Varianten an seiner Operation erprobt und ist zur konservativen 
Muschelbehandlung zurückgekehrt. 

Rethi und Kaspariantz nehmen mit einem Teil der unteren Muschel 
fast die ganze laterale Nasenwand unter Umständen mit Opferung der ganzen 
unteren und eines Teils der mittleren Muschel weg, um die hinteren Teile des 
Antrum zu übersehen und direkt behandlen zu können. 

Die bislang besten Methoden waren Modifikationen der ursprünglich 
Mikuliczschen Methode; von französischen Autoren werden sie gern nach 
einem ihrer Verbesserer, Clauo e, genannt. Es folge die Schilderung nach 
einem von Hajek gegebenen-Modus. ~ Der status post operationem ent-
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spricht dem zweiten Teil der Caldwell"Lucschen Radikaloperation (der erste 
v;rird durch die unten wiedergegebene K üs te rsche Operation vorgestellt). -

Modifizierte Mikulicz'sche Methode der endonasalen Kieferhöhlenoperation : 
Kokain - Adrenalisierung des vorderen Endes der unteren Muschel und der 
größeren vorderen Hälfte des unteren Nasenganges. Einschneiden des Muschel­
ansatzes über ein Drittel seiner Länge mit der Schere und Abtragen dieses Teiles 
mit der Schlinge (Blutung steht auf Adrenalin). Injektion von 1 ccm Schleich­
scher Lösung mit einem Tropfen 1%oigen Adrenalins unter die Schleimhaut 
des unteren Nasenganges. Durchbohren der Wand an der typischen Stelle 
mit dem Weleminskischen Stachel, dessen Widerhaken die Knochenbröckel 
nach außen heraus reißen. Erweiterung der Öffnung mit Knochenzangen 
oder ev. nach hinten und vorn führenden doppelseitigen passenden Stanzen 

Abb. 11. 
Drehbare Kieferhöhlenstanze nach K ü g I er. 

2/3 n. Gr. 

auf mihdestens 1,5 cm. Das Durchbrechen und Erweitern der Wandung kann 
mitte1st eines einzigen, sehr brauchbaren Instrumentes geschehen" das von 
Rügler konstruiert ist (s. Abb. 11). 

Zweckmäßig wäre es, noch den unteren Teil der lateralen Wand bis 
auf den Nasenboden mit dem Meißel abzutragen (Bönninghaus, Gruner). 
Lappenbildung, wie Gruner-Rhese sie manchmal handhaben, hat nur dann 
Sinn, wenn Curettagen angeschlossen werden, ist aber wohl überflüssig, da 
zur Regeneration genug Schleimhaut bei dieser Operation stehen bleibt. 
Allerdings verkleinern sich solche Öffnungen "schier unglaublich schnell" 
(Hajek). Der einbasige Lappen kann jedoch höchstens den Verschluß, nicht 
die Verkleinerung aufhalten. 

Die Nachbehandlung besteht in den üblichen Spülungen oder in Trocken­
legung mit Pulvern, wie Dermatol, Airol, Jodoform, in Ätzungen und ähn­
lichem. 

Lange kam in 43 Fällen, die er für .,Caldwell-Luc" indiziert hielt, 
mit einer der soeben geschilderten annähernd gleichen Methode aus. 

13* 
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Eine Methode weiter Kommunikationsbildlmg im unteren Nasengang 
ohne Muschelresektion hat Haj ek ausgebildet und ihre Publikation ange­
kündigt, er hat sie aber meines Wissens noch nicht veröffentlicht. E. Richter 
publizierte eine solche als dreizeitige Eröffnung, Fensterresektion der Kiefer­
höhle im unteren Nasengang ; er meißelt, sägt und stanzt mit besonderen In­
strumenten eine 212 bis 3 cm lange und 1,5 cm breite Öffnung aus. 

Hirsch und Ru ttin erfanden Methoden mitte m porärer Resek­
tion der unteren Muschel: 

Ru ttin schneidet den vorderen Ansatz der unteren Muschel mit einem 
Skalpell ein, meißelt dann in sagittaler Richtung ihren ganzen Ansatz so durch, 
daß die Schleimhaut nur noch an der oberen Schleimhautlamelle hängt. Nun 
wird die Muschel nach oben umgeklappt und an dieser Stelle durch einen Brü­
ningschen Gummischwamm, der sich zwischen Muschel und Septum stemmt, 
gehalten. Ein Faden sichert ihn gegen Tiefergleiten. Nach Eröffnung der un­
teren Nasengangswand und Entfer'nung des ersten Tampons wird die repo­
nierte Muschel durch einen zweiten Tampon bis zur Anheilung in der natür­
lichen Lage fixiert. 

Diese Methode scheint leichter auszusehen als sie ist. Technisch noch kom­
plizierter ist die von Hirsch. Es wird sich fragen, ob sie dem Objekt gegen­
über lohnend ist. 

H i r s c h anästhesiert ausgedehnt die seitliche Aperturgegend, beide Muschel­
flächen und die seitliche Wand des unteren Nasenganges mitte1st 0 berflächen - und 
Infiltrationsmethodik. Nach der zehnminutigen üblichen Pause führt er nun 
einen senkrechten, 1cm langen Schnitt vom vorderen Ende der unteren Muschel 
aus, senkrecht in der Schleimhaut der seitlichen Apertur hinauf, an den ein 
ebenso langer horizontaler sagittaler Schnitt angeschlossen wird. Bei tief 
nach hinten liegender unterer Muschel fällt der senkrechte Schnitt vor deren 
Ansatz und wird von seinem unteren Endpunkte aus durch einen Parallelschnitt 
zum oberen horizontalen mit dem vorderen Ansatzende verbunden. Nun wird der 
drei- bzw. viereckige Schleimhautlappen zurückpräpariert bis über das 
vordere Ende des Muschelknochens. Dieses wird al:-;dann im Bereiche des 
Lappens mit einer Konchotomschere durchtrennt, wobei also der zurückge­
klappte Schleimhautlappen nicht mit durchschnitten wird. Es folgt ein zweiter 
horizonta.ler Schnitt, vom Endpunkte des letzten aus, der die ganze Muschel­
dicke längs des Ansatzes bis zur hinteren Hälfte durchtrennt. Die mobile 
vordere Muschelhälfte wird nun zum Septum abgedrängt. 

Jetzt legt man in der Schleimhaut der lateralen Nasenwand unterhalb 
der Muschelabtrennungslinie einen bogenförmigen Schnitt an, von dem aus ein 
Lappen aus der Schleimhaut der vorderen Teile des unteren Nasenganges ge­
bildet und gegen den Nasenboden gedrückt wird. 

Nunmehr übliche Breschenbildmlgen. 
Ist die Öffnung in genügender Größe angelegt, so wird der Schleimhaut­

lappen, der auf dem Nasenboden liegt, in die Kieferhöhle nach außen umge­
klappt, die untere Muschel reponiert und durch eine Naht fixiert. Mit Kil­
lianscher Nadel wird der an der Muschel hängende Schleimhautlappen einer­
seits, die Schleimhaut der lateralen Aperturwand andererseits durchstochen 
und der Faden nach Art der Tiefennähte geknüpft, Das vordere Ende der 
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Muschel hält ein kleiner Jodoformgazetampon zwischen ihr und Septum in 
der Reposition. Die Operation selbst soll nur 10-15 Minuten dauern. 

Hirsch nennt noch eine ähnliche Methode Sluders, St. Louis, der die 
laterale Nasenwand bis ins Bereich des mittleren Nasenganges entfernt, so daß 
die reponierte Muschel nur vorn und hinten haftet. Hirsch bezweifelt die 
Möglichkeit des Anwachsens, wenn die Haftfläche so klein wird. Sluder will 
dagegen nicht mal sekundäre Atrophie gesehen haben. 

Ein abschließendes Urteil über diese endonasalen Methoden 
ist bisher nicht abzugeben. Das verwandte Material der Autoren ist different 
und kaum vergleichbar. Jedenfalls aber erheischten eine ganze Anzahl derart 
operierte Fälle noch eine spätere radikale Eröffnung der Kieferhöhle. So war 
Dahmer, der in 120 Fällen mit einer modofizierten breiten nasalen Eröffnung 
der Oberkieferhöhle nach von Mikulicz zufrieden war, in 6% der Fälle 
genötigt noch nachträglich eine faziale Öffnung anzulegen. Nur Rethi will 
nach seiner Methode nie faziale Gegenöffnungen haben machen brauchen; er 
nennt sein Vorgehen deshalb radikal; aber dieser Art eines radikalen Ver­
fahrens stehen die meisten Autoren ablehnend gegenüber, schon deshalb weil 
der physiologische Zustand der Nase durch die überaus große Öffnung der 
Kieferhöhle stark beeinträchtigt wird und die Höhle nicht vollständig Auge 
und Hand des Operateurs zugänglich sein kann. 

Ebensowenig läßt sich die Küster· Desaultsche Resektion der 
fazialen Kieferhöhlenwand als eine Operation bezeichnen, die ohne weiteres 
allen therapeutischen Anforderungen genügt. Doch ist bemerkenswert, daß 
Körner - s. Koellreuther - mit ihr Resultate erreichte, die schon denen 
der radikalen Methoden gleichkommen: 92% Heilungen. Andere Autoren 
kommen nur zu Ziffern zwischen 47 und 70%1), obgleich sie sicher nicht 
unterschiedslos nur ihre schwersten Fälle nach Küster operierten. 

Wenn ich erst Koellreutters Schilderung wiedergeben darf: "Nach­
tlem der Schnitt in der Fossa canina etwa 1-11'2 cm über dem Alveolarrand 
die Schleimhaut und das Periost durchtrennt hat, werden diese nach oben 
zurückgeschoben. Eine Lappenbildung, wie sie Küster anwendet, ist un­
nötig, da die Schleimhaut sehr dehnungsfähig ist. Nun wird mitte1st Meißels 
eine Bresche in die faziale Wand der Kieferhöhle geschlagen und die so erhaltene 
Öffnung mit der Stanze so erweitert, daß ein übersichtliches Operationsfeld 
gewonnen wird. Es kommt dabei hauptsächlich darauf an, den Recessus prae­
lacrimalis und die Recessus alveolares zugänglich zu machen. Ist dies geschehen, 
so wird unter Beleuchtung mit der Stirnlampe die erkrankte Kieferhöhlenschleim­
haut mit dem scharfen Löffel entfernt. Es kommt dabei weniger darauf an, 
die Schleimhaut in toto hera:uszunehmen, als vielmehr darauf, alle deutlich 
erkrankten Partien derselben zu beseitigen. - Mahnung zur Anwendung 
wirklich scharfer und für die Buchten hinreichend kleiner LöffelL- Nach noch­
mals gen aue ster Inspektion mit der Stirnlampe, wobei hauptsächlich auf et­
waige Höhlensepten und Höhlenwanderkrankungen zu achten ist, wird die 
Höhle mit Wasserstoffsuperoxyd ausgetupft und mit Jodoformgaze locker tam~ 
poniert. Zu feste Tamponade kompliziert die Rekonvaleszenz unnötig durch 

1) Die zahlenmäßigen Angaben von Operationsresultaten sind, soweit nicht Namen 
genannt sind, Bönninghaus (Handb. d. SP@Z.. Chir. des Ohres etc.s. Lit.-Verz. Nr. 21) 
entnommen. . 
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das dabei stets auftretende Wangenödem. Dieser erste Tampon ist der einzige, 
der die ganze Höhle ausfüllt, er bleibt zweimal 24 Stunden liegen. "Am dritten 
Tage beginnt die Nachbehandlung. Der Tampon wird entfernt, bei sehr emp­
findlichen Patienten mittelstWasserstoffsuperoxyds, .mit welchem man ihn 
durchtränkt. Nun wird. die Höhle täglich einmal vom Munde aus mit abge­
kochtem Wasser von Körpertemperatur und Kochsalz und Wasserstoffsuper­
oxyd ausgespült. Wir .verwenden dazu einen einfachen Irrigator mit Schlauch 
und weitem Glasansatz. In Zwischenräumen von einigen Tagen inspizieren 
wir die Höhle mit dem Killianschen Spekulum .für die Rhinoscopia media 
durch die Mundöffnung hindurch und nehmen notwendig gewordene Nach-
operationen, wie Auskratzungen etc. vor. . ....... Um einen vorzeitigen 
·Schluß der Operationsöffnung zu verhindern, wird jeweils nach· der Ausspülung 
ein keilförmiger Gazetampon in die Öffnung, aber nicht mehr in die Höhle 
eingeführt." Prothesen hält auch die Rostocker .Klinik für,' "schädlich und 
unzweckmäßig" . 

Mit dieser komplizierten Nachbehandlung steht und fällt die Küster­
sehe Methode. Nur der minutiösen, konsequenten Durchführung derselben 
verdankt Körner seine Erfolge. Jede langwährende Nachbehandlung ist 
aber für den Patienten eine Zugabe zum Entschluß, sein langwieriges Leiden 
durch Operation zu heilen, .für den Operateur eine Crux, denn Ungeduld des 
Patienten bringt ihn oft um den verdienten Lohn. Die Nachbehandlung scheint 
fast länger zu dauern als bei den Methoden der weiten nasalen Kommunikation. 
Und das Geheimnis, das zugleich die Wirksamkeit dieser Methode bei vielen 
chronischen Empyemen erklärt, liegt wohl in Kronenbergs Ausspruch: "Zur 
Heilung vieler chronischer Empyeme ist nicht Übersicht und radikale Be­
handlung, sondern Dauerabfluß erforderlich." 

Mit der Anlegung der Dau~röffnung nach der Nase verknüpft ist aller­
dings die Gefahr der Reinfektion. Mag solche aber auch auf diese Art begün­
stigt werden, so sind doch andererseits durch jene breiten Eröffnungen im un~ 
teren Nasengang günstige Heilungsbedingungen für den neuen Anfall geschaffen; 
eine nach Küster geöffnete Höhle muß aber unter Umständen wiederholt 
operiert werden. Das ist die Kehrseite der von Körner gelobten .Restitutio 
ad integrum in den Beziehungen der Kieferhöhle zu Mund und Nase. Den 
Nachteil der oralen Drainöffnung glaubt Körner mit der Tamponade umgehen 
-zu können. Die Tamponade droht aber gerade den kontinuierlichen Sekretab­
.fluß zu behindern. Doch ist sie immer den früher üblichen großen Prothesen 
vorzuziehen, die allmählich immer kleineren Platz machen sollten. Ihre 
Unzulänglichkeit und Reizwirkung hat Hajek beleuchtet, und ich brauche 
mangels aktuellen Interesses nicht des näheren auf dieses Kapitel einzugehen. 
Wohl aber kann ich vorausschicken, daß orale Dauerfisteln bei Cald well­
Lueseher Radikaloperation nur vorkommen, wenn 'vorher Prothesen getragen 
wurden bezw. Kieferhöhlen-Mundfisteln bestanden (}la pe), während Koell­
reutter doch im ganzen - fünf unkontrollier-te Fälle noch abgezogen -
14 unter 66 Fällen aufzählt. 

Die Küstersehe Methode ist von ihren sonstigen Anhängern, unter denen 
sich Hajek und Killian befanden, verlassen. Nur Kubo hat sie, selbst mit 
primärer Naht, erfolgreich angewandt, aber seine bemerkenswerten Fälle enorm 
großer Maxillarpolypen scheinen dem Berichte nach mit chronischer hyperplasti-
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scher, nicht exsudativer Antritis kombiniert gewesen zu sein. Im übrigen 
scheinen seine Landsleute doch die kombinierten Radikaloperationen mehr 
zu schätzen (Jap. oto-Iar. Ges. 1910). Treu geblieben sind Küsters Methode 
auch Zahnärzte, von denen Reinmöller und Weiser genannt seien. Das 
liegt wohl daran, daß ihre Abneigung gegen selbst jahrelanges Prothesentragen 
geringer und die Prognose der dentalen Empyeme im Durchschnitt besser ist. 

Mader, der eine fraktionierte Kauterisation der Mukosa mit Porzellanbrenner 
als Therapie bezweckt, scheint nach Küster aufzumeißeln. 

Eine gewisse Berechtigung hat die Küstersehe Operation, wenn sich in 
der Kieferhöhle Organisationsprozesse, z. B. nach Traumen (Fall Lange), 
lmter Beschwerden vollziehen, vielleicht auch bei komplizierender Ozäna 
die für Nebenhöhlenoperationen stets eine gewisse Gefahr in sich birgt, sowie 
zur Entfernung von Fremdkörpern oder als Probetrepanation auf Blastome. 

Der springende Pll1lkt lag also darin, daß die Vorzüge der Übersichtlich­
keit und des Dauerabflusses vereint würden, und so führte die Kombination 
der Prinzipien zu unseren heutigen Standardmethoden der facio-nasalen 
Totalaufmeißelung, welchen Namen zweckmäßig Gerber für die Radikal­
operationen eingeführt wissen will. Mannigfache Methoden sind ausfindig 
gemacht: sie gruppieren sich am besten als Variationen um die nach Caldwell 
und Luc, sowie die nach Denker benannten. 

Die Caldwell-Lucsche Methode ist das Prototyp der zweiteiligen kom­
binierten Eröffnung der Kieferhöhle. Sie wird an der Breslauer Klinik, 
die sie allen anderen Methoden für überlegen hält (P a pe), etwa dem augen­
blicklichen Standpunkte Lues entsprechend doch von jeher unter prinzipieller 
Erhaltung der ganzen unteren Muschel folgendermaßen ausgeführt: 

Man operiert in Narkose oder Lokalanästhesie (s. auch S. 226). 
Zehn Minuten vor der Operation Einführung eines Gazestreifens, der 

mit anämisierender 10%iger Kokainlösung mit Zusatz einiger Tropfen 1 %0 igel' 
Adrenalinlösung getränkt ist, in den unteren Nasengang. Einführung eines 
Blut und Eiter abfangenden Tampons in die Backentasche, ev. auch in den 
Nasenrachenraum. Abziehen der Wange mitte1st Spatelhakens - vor An­
wendung scharfzinkiger Haken sei dringend gewarnt, sie gibt häufig zur 
phlegmonösen Infiltration Veranlassung! - Schnitt in der Übergangsfalte 
von dem Eckzahn bis zum zweiten Mahlzahn, der das Periost mitdurchtrennt. 
Subperiostales Hinaufschieben der Weichteile bis über die Fossa canina, 
Aufmeißelung der fazialen Wand in der Fossa canina. Einführung eines 
anämisierenden Tampons in die Kieferhöhle und Erweiterung der Trepa­
nationsöffnung bis zur völligen Übersichtlichkeit, wobei nach hinten wegen 
einer hier oft stark spritzenden und schwer stillbaren Arterie nur eben 
das Notwendige weggenommen vvird, Entfernung des Tupfers aus der Höhle, 
Ausräumung der Mukosa mit Löffeln und Kurette, äußerst sorgfältig in allen 
Buchten, an den Flächen nur insoweit· als ihre makroskopische Veränderung 
über Ödem und leichte Hyperämie hinausgehen. Reinigung mit Wasserstoff­
superoxyd. 

Ansetzen eines schmalen Hohlmeißels an die mediale Kieferhöhlenwand, 
also die Seite des unteren Nasenganges recht weit vorn und recht flach, damit 
beim Abdrehen nur ein Stückehen der knöchernen Wand ausbricht. Alsdann 
wird mit der Stanze oder der BI' Ü n i ng s sehen schneidenden und brechenden 
Nasenzange die KnochenlameHe mögIlchst ausgedehnt abgelmiffen. Ent-
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Abb. 12 b. 
Kieferhöhlenoperation nach Ca I d w e ll-Lu c. 

12 a Schnittführung. 12b Totalaufmeif3elung. 
8 = Schleimhautperiostlamellen (die obere kann mit in 

den Hacken genommen werden). 
K = faziale Trepanation. 

u. JIiI = untere Muschel frei in der 
Nh = Nasenhöhle gesehen nach Entfernung der Wand des 

unteren Nas.eXlganges. 
Der Tampon in der Backentasche ist nicht sichtbar. 
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fernung der nasalen Streifen und Vordrängen der Schleimhaut gegen die 
Kieferhöhle mit Hilfe eines schmalen Elevatoriums, unter dessen Gegendruck 
nun vom Antrum aus die Schleimhaut nahe der unteren Muschel durchstochen 
und aus ihr nach Fassen des unteren Zipfels mit der Pinzette ein dem Knochen­
loch gleich großes Viereck ausgeschnitten wird. Jodoformpulvereinblasung. 
Naht der oralen Wunde. Entfernung der Backen- und Rachentampons. -

Bei stationärer Behandlung erübrigt sich eine Tamponade der Wund­
höhle. Sie wird gewöhnlich zur Ursache einer schmerzhaften Anschwellung 
der Wange, die stärker ist als ohne Tamponade. Nur in seltenen Fällen 
starker Blutung tamponieren wir und erachten es als zweckmäßig, den 
Streifen zur oralen Wunde herauszuführen (Pape). 

Die Anlegung eines Schleimhautlappens im unteren Nasengang, der auf 
den Boden der Kieferhöhle von der Nase aus antomponiert wird, hält Hajek 
für angebracht, wenn ausgiebige Kurettage nötig war. Auch verschiedene 
andere Autoren führen sie des öfteren aus. Der Lappen ist leicht aus der Schleim­
haut des unteren Nasenganges zu bilden, wenn man das viereckige Stück, das 
wir exzidieren, an der Basis stehen läßt. 

Die primäre Naht der oralen Wunde ist eine Errungenschaft der ursprüng­
lichen Methodik. - Allerdings wurde sie schon von Ger ber (Alsen), ange­
wandt, doch war seine zweiteilige Operation anders angelegt als nach Cald­
well-Luc und die mit ihr erzielten Resultate waren anfangs ungünstig. Bön~ 

ninghaus, dessen Technik der Cald well-Lucschen Operation schon näher 
kommt, schloß anfangs nicht primär, bildete aber bereits einen Schleimhaut­
lappen. - Wir haben die primäre Naht in letzter Zeit verschiedentlich wieder 
unterlassen, ohne Fisteln an vorher nicht durch Prothesen veränderten Stellen 
(Pape) gesehen zu haben. Auch Luc und Uffenorde verfuhren so ohne 
jeden Nachteil. Allerdings ist Vorsicht beim Kauen und Schneuzen (Auf­
legen der Hand schützt genügend), sowie auch bei der ärztlichen Unter­
suchung einige Tage lang geboten. Etwaige Einziehungen epidermisieren sich. 

Bei schwerer Mukosaveränderung und Eiterung läßt Lautenschläger 
grundsätzlich die orale Wunde offen und schließt sie plastisch nach 
Ausheilung, indem er zwei brücken artige Schleimhautlappen aus der Um­
gebung in die Höhle hineinschlägt und die seitlich mobilisierte Schleimhaut 
der Wange, bzw. des Zahnfleisches darüber vernäht. Vorbedingung sei: Unter­
lassung' jeder Epidermistransplantation , gleiches Niveau von Kieferhöhlen­
und Nasenboden, sowie tadelloser Zustand der Zähne. 

Die Nachbehandlung' der Totalaufmeißelung (einst recht kompliziert) 
besteht nach Hajek's Vorbild in absoluter Ruhe der Höhle. Nur bei Lappen­
bildung müssen die Tampons, die denselben andrücken, bis zu fünf Tagen 
liegen· bleiben. Aus anderen Gründen eingeführte Tampons werden stets am 
zweiten Tage, Nähte am fünften Tage gezogen. Durchschnittlich am dritten 
bis neunten Tage erfolgt Probespülung der Höhle, der Patient ist bis auf eine 
minimale notwendigerweise restierende Wundsekretion geheilt, die nach 
Heymann um so geringer sei, je besser kurettiert, je weniger tamponiert sei. 
Es folgt vernarbende Epithelisierung der Wände. Die nasale Öffnung bleibt 
stets ziemlich weit offen (Pape), sofern sie groß genug angelegt ist --,.- und 
das ist die Hauptbedingung des Erfolges! 
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Die Verlegung der fazialen Öffnung in den Processus alveolaris (Choro­
wshitzky) ist nicht als eine Verbesserung der Methode zu bezeichnen. 

Nach Dreesmann wird die Epithelisierung außer durch Lappenbildung 
gefördert durch die Abtragung der äußeren, hinteren Kieferhöhlenwand. Es 
legen sich dann die Weichteile der Flügelgaumengrube in die Kieferhöhlen 
ein und verkleinern sie. Nach Aenstoots hat dieses Vorgehen nie eine äußer­
liche Veränderung in der Gesichtsbildung, auch bei einseitiger Ausführung 
veranlaßt. Diese immerhin nicht ganz gleichgültige Erweiterung des Opera­
tionsplanes vermag die Operationsergebnisse jedoch nicht zu fördern. 

Denn man gehe im einzelnen vor wie man wolle, die Resultate der Cald­
well- Lucschen Methode sind brillant. Boenninghaus meint, daß die Sta­
tistik der Fälle mit Lappenbildung fast 100%, die der ohne 87% Heilung 
erreiche. Pape hat aber auch in 65 Fällen ohne Schleimhautlappen, die richtig 
ausgeführt und behandelt waren, keine Mißerfolge konstatieren können, unter 
den schwieriger zu beurteilenden Fällen kombinierter Entzündungen 75% 
komplette und 25% praktischen Bedürfnissen genügende Heilungen ver­
zeichnet. 

Reusche teilt aus der Göttinger Klinik mit, daß 82 nach Caldwell-Luc 
operierte Patienten sämtlich geheilt sind. 

Der Caldwell- Lucschen Methode ganz nahe kommt diejenige, die Den­
ker aus anderen, besonders der genannten und dem Friedrichschen Verfahren 
kombiniert hat. Friedrich hatte von der Apertura pyriformis aus die beiden 
in Frage stehenden Höhlenwände kombiniert, aber nur in geringem Umfange 
angegriffen, den Schnitt indes durch die äußere Haut geführt. Kretschmann 
hatte die Schnittführung ins Vestibulum oris verlegt und nun die nasale Wand 
von der Nase her entfernt, indem er sich die abgelöste Schleimhaut durch 
Gazestreif beiseite drängte; dann ließ Kretschmann aber die Crista pyri­
formis stehen. ganz ähnlich wie es Engelhardt bei der Denkerschen Opera­
tion vorzunehmen rät. 

Die Denk ersehe Methode der einteiligen kombinierten Eröffnung der 
Kieferhöhle nahm ihr Autor ursprünglich in folgender Weise vor: 

Horizontaler Schnitt 1 cm oberhalb des Zahnfleischsaumes vom Weiß­
heitszahn beginnend in leichten Bogen nach oben sich wendend bis Y2 cm vor 
das Frenulum der Oberlippe. Subperiostales Freimachen der Superficies faci­
alis und der Apertura pyriformis, Hochhalten der Weichteile mit scharfen 
Haken. Vom unteren lateralen Rande der Apertur aus Abhebeln der Schleim­
haut des unteren Nasenganges bis auf den Nasenboden etwa 4 cm in die Tiefe 
hinein. Einführung eines Gazestreifens zwischen Knochen und Schleimhaut­
p.eriostschicht. Nunmehr Eröffnung der Kieferhöhle in üblicher Weise. Die 
Mukosa des Bodens und der Nasenwand wird radikal abgeschabt. Jetzt wird 
der Gazestreif entfernt und von der Apertur aus mit Luerscher Zange die late­
rale Nasengangswand bis zur hinteren Kiefernhöhlenwand hin abgetragen, 
die Basis sorgfältig glatt abgemeißelt. Einstich in die Nasenschleimhaut ganz 
vorn unten mit spitzem Skalpell, Ersatz dieses durch geknöpftes Skalpell und 
Anlegen eines rechteckigen Lappens durch einen 1 cm hohen senkrechten vor­
deren, und einen daran anschließenden unter dem Muschelansatz verlaufenden 
Schnitt, der an der Hinterwand wieder zum Boden der Höhle abbiegt. Dieser 
Lappen wird lateralwärts aue den Höhlenboden antamponiert. Nunmehr 
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wird mit einer Schere das vordere Ende und mehr von der unteren Muschel 
abgetragen; doch wird die Verkleinerung der Muschel wegen der starken 
Blutung besser schon einige Tage vorher ausgeführt. 

Nach Reinigung der Höhle wU·d die orale Wunde primär geschlossen. 
Mit Vioformgaze wird alsdann der Schleimhautlappen in die Kiefer­

höhle und mit 3 weiteren Streifen die Nase tamponiert. Dieser wird am 
zweiten Tage, jener am vierten Tag nach der Operation entfernt. Früher 
schloß sich daran eine Nachbehandlung an. 

Denker hat nun aber im Laufe seiner Erfahrungen die Überzeugung 
gewonnen, daß auch ohne Nachbehandlung die Heilung eintrete. Das· wurde 
für ihn zum Grund, die untere Muschel intakt zu lassen. Also bleibt als 
Charakteristikum der Methode nur die Opferung der Apertur; der für die 
Inangriffnahme entzündlicher Prozesse notwendigen Übersicht intra opera­
tionem wird durch die Cald well- Luesehe Methode durohaus genügt. Zur 
Nachbehandlung aber bedarf es ja keiner Übersicht mehr, zudem würde sie 
jetzt durch das Stehenlassen der unteren Muschel behindert. Kosmetische 
Störungen haben sich nicht eingestellt, nur Al brech t erlebte eine Verenge­
rung der Apertur. Der Tränennasengang, der ja zum Teil entfernt wird, 
stenosiert nicht häufiger, d. h. ebenso selten wie bei Cald weIl -Luc. Nervöse 
Störungen werden nach der letzten Operation öfter angeführt, sind aber 
nicht dauernder Natur und unangenehme Komplikationen, wie Osteomyelitis 
können bei jeder Nasenoperation unglücklicherweise mal vorkommen. 

Aus der Denkerschen Operation hat in sehr gewandter Weise stur­
mann eine "endonasale Radikaloperation" entwickeltl). 

Ausführung: Nach oberflächlicher Kokainisierung infiltriert er sub­
periostal die untere Nasengangswand und dringt dann durch die Innenfläche 
der Nasenflügel gegen die faziale Wand mit der Kanüle vor und verteilt in mög­
lichst weitem Bereich die Anästhesierungsflüssigkeit unter den Wangenweichteilen. 

Dann wird von der Innenseite der Nasenflügel aus ein dem unteren 
lateralen Winkel der Apertur paralleler Schnitt, mit schräg seitwärts geführtem 
Messer, etwa lcm vor der Apertur selbst bis auf den Knochen geführt. Nun­
mehr wird das Periost abgehebelt, erstens weit die Wange hinauf, zweitens 
um die Ecke herum und zwar im unteren Nasengang, über das vordere Ende 
der unteren Muschel und am Oberkiefer bis zum Ansatz der mittleren Muschel. 
Ein um 5 cm verlängertes Fränkelsches Nasenspekulum in diese Wunde ein­
geführt soll sich von selbst halten. Nun wird der Knochen mit Trephine ange­
bohrt, nach oben und hinten erweitert bis alle Wände und Winkel übersehbar 
sind. Übliche Behandlung des Antrum. Bildung eines Lappen, obwohl er solchen 
für eine breite persistente Öffnung nicht für notwendig hält und lieber die ana­
tomische Form wieder hergestellt haben möchte. Horizontaler Schnitt vom 
oberen Vestibularschnittende nach innen und dann senkrechter Schnitt bis 
auf den Nasenboden. Der verdünnte Lappen wird antamponiert. Nachbe­
handlung trocken ev. Lapisienmg. 

Die Erfolge gleichen nicht denen der radikalen Operationen. Sollten 
sie sich bessern, so steht der Methode eine Zukunft bevor, da sie endonasal 

1) Sturmann sagt, daß Canfield die annähernd gleiche Technik unabhängig 
ersonnen habe. 
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ohne Assistenz ausführbar ist und den radikalen Forderungen mehr als jede 
andere nasale Methode nahekommt 1). 

An chronischen Kieferhöhleneiterungen leidenden Patienten können wir 
denmach heute fast sichere, schnelle Heilung durch Radikaloperation verspre­
chen. Die Wahl unter den beiden Hauptmethoden ist bis zu gewissem Grade 
Geschmackssache. Wir ziehen die Caldwell- Luesehe Methode vor, weil 
sie uns leichter und schneller ausführbar zu sein, ja kaum einen größeren Ein­
griff als die endonasalen Methoden darzustellen scheint und annähernd physio­
logische Verhältnisse schafft. Die Lokalanästhesie kann man bei jedem dieser 
Eingriffe anwenden. 

Zu präzisen Indikationen für die Behandlung chronischer Kieferhöhlenempyeme 
denkt So bernheim auf Grund bakteriologischer Untersuchungen zu gelangen: Steri­
lität des Eiters gebe günstige Prognose, solch Empyem heile mit Spülungen aus; wenig viru­
lente Mischinfektion erlaube bei guter Prognose die modifizierte Mikuliczsche Operation; 
sehr virulente Mischinfektionen indizieren Radikaloperation, seien aber von zweifelhafter 
bis ungünstiger Prognose. - Nachprüfungen liegen noch nicht vor; das Verfahren würde 
aber mehr oder weniger Kliniken vorbehalten bleibeIl. 

Operative Therapie der Siebbeinentziindungen. 
Von den 8iebbeinerkrankungen müssen endonasal operiert werden alle 

chronischen Formen und von den akuten die eiterigen Formen, sowie diejenigen 
Erkrankungen, die irgendwelche orbitale Komplikationen gesetzt haben. Liegt 
in Fällen der letzten Gruppe bereits eine Abszedierung, Exophthalmus, Neuritis 
vor, so ist der endonasale Eingriff eine Präventivmaßregel; denn in vielen 
Fällen erfolgt noch ein Rückgang der Erscheinungen (Hajek, Gruner, Baum­
garten). Bleibt die Besserung aus, so hat sogleich die extranasale Operation 
zu folgen. Doch zwingt ein schweres allgemeines Krankheitsbild unmittelbar 
zum radikalen Vorgehen. Dieses ist bei zerebralen Komplikationen unver­
züglich notwendig. Ferner kann es erlaubt sein auf Wunsch des Patienten, 
wenn sich chronische Leiden hartnäckig wiederholten endonasalen 8ieb­
bein operationen gegenüber refraktär verhalten. Ferner erheischen oft bei Kin­
dern ihr Mangel an Verständnis und Willenskraft gleichwie das enge, kaum 
zugängliche Gebiet ein extranasales Vorgehen. Der letzte Umstand beruht auf 
der anatomischen Ausbreitung der Zellen, die eine totale endonasale Ausräu­
mung auch dem Geübtesten unmöglich macht. Es gibt aber nur wenige Fälle, 
in denen eine partielle Eröffnung der 8iebbeinzellen zur Heilung ausreicht; 
denn bei der innigen Verbindung derselben ist es schwer zu beurteilen, wo die 
Erkrankung der hinteren, bzw. der vorderen Gruppe Halt gemacht hat. Man 
darf sich nur in gewissen Fällen, bei denen nach Entfernung der basalen 8ieb­
beinpolypen das probatorische Einreißen von Zellen nur gesunde Mukosa er­
gibt, mit diesem abgekürzten Verfahren begnügen. Im allgemeinen gilt 

1) Ich sehe mich genötigt, zu erwähnen, daß in einem :Falle, in dem ich die Stur­
mannsehe Operation unter Leitungsanästhesie vorgenommen habe - abgesehen von nicht 
ganz prompter Heilmlg trotz noch hinzugefügter Eröffnung des unteren Nasenganges 
etwa in Denkerseher Art - jetzt eine bedeutsame häßliche Verziehung der Nasenspitze 
und des Nasenloches zur operierten Seite hin sich ausbildet. Auch glaube ich, daß die 
Übersicht aus anatomischen Gründen unmöglich in allen Fällen genügen kann. Über 
drei geheilte Fälle van den Wildenbergs - Annales et Bulletin de la Societe de Medicine 
d'Anvers. V/VI. 1912 - kann ich Einzelheiten leider nicht nachlesen. 
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die Ausräumung des Siebbeinlabyrinthes als die Norm, d. h. die Verwandlung 
desselben in eine glattwandige Nebenbucht der Nasenhöhle. 

Man kann verschieden vorgehen zu diesem Zweck. Verschieden weit 
wird von den einen der Processus uncinatus reseziert (Uffenorde, Gruner), 
ev. mit Resektion .von der mittleren Muschel (Haj ek) oder nur die letztere 
wird reseziert (Kra m m, auch Breslauer Klinik) oder die mittlere Muschel wird, 

Abb. 13. 
Haken, Löffel und Kürette nach Haj ek. 3/4 n. Gr. 

wenn irgend möglich erhalten (Uffenorde, Bönninghaus). Ferner kann man, 
wie Ha je k von vorn nach hinten, unter besonderer Anlehnung an das Zellendach 
(Kramm) oder in umgekehrterRichtung (Gruner, Rhese) vorwärts gehen. 

Ebenso verschieden ist auch die Instrumentierung. Da es keine allein 
seligmachende Methode gibt, seien einige Kardinalpunkte herausgehoben und 
das Vorgehen in einer Form geschildert, die stets zum Ziele führen dürfte. 

Ausführung: Zunächst anästhesiere man gründlich alle Buchten der 
oberen Hälfte der betreffenden Seite. Während der Operation zögere man 
nicht sowohl der Schmerzstillung mit eingelegtf.2n Kokaintupferchen nachzu­
helfen als auch die Blutung mit Adrenalin in selbst stärkerer Konzentration 
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die Blutung zu stillen. · · Denn erstens dringt v;or der Operation die Lösung 
nicht in alle Zellen ein, und zweitens ist das Operieren in unübersehbarem 
Gebiete so gefahrvoll, daß lieber pausiert als im Dunkeln vorgegangen 
werden soll. 

Wenn möglich zieht man es vor, eine Seite in einer Sitzung zu erledigen, 
mit Rücksicht auf den Patienten und die reaktive Schwellung, die spätere Ein­
griffe stört. Es wird von Pol yak die doppelseitige ein zeitige Operation be-

o 

Abb. 14a. 

Nasenzange nach Lu c mit flachen Löffeln, deren Ränder scharf und nur ein wenig 
eingebogen sind. 1/ 2 n. Gr. 

o 

Abb. 14b. 
Nasenzange nach Brünings mit gefensterten Löffeln, die einen zweifach zugeschärften 

Rand haben. 1/2 n. Gr. 

fürwortet. Für Arzt wie Patient ist diese Methodik äußerst anstrengend, sie 
verlangt außerdem unbedingt klinische Aufnahme des Operierten. 

Zweckmäßige Instrumente und Einbrechen der Knochenwände sind vor 
allem Haj eks Haken (s. Abb. 13, S. 205); sie sind nach jeder Seite dirigierbar, 
arbeiten nur in der unmittelbar eingestellten Richtung, lassen das Gesichts­
feld frei und können eigentlich gar keine Nebenverletzungen setzen. Aus 
letzterem Grunde benutze man auch im übrigen schmale, vorn abgestumpfte 
Instrumente, greife stets horizontal, nie nach oben (Stenger) in die Zellen 
hinein und reiße möglichst wenig, besonders nicht an der mittleren Muschel, 
die in der Riechspalte Olfaktoriusfasern enthält. 
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Will man nicht die mittlere Ruschel um jeden Preis erhalten, wozu man 
sie zweckmäßig mit dem Killianschen Spekulum gegen das Septum abdrängt, 
so beginnt man mit ihrer Entfernung nach gewohnter Methode. Darauf schiebt 
man den Hajekschen Haken mit nach unten gerichteter Spitze vor der vorder­
sten sichtbaren Siebbeinzelle, der Bulla ethmoidalis soweit ein, bis sein Knie 
am Dach anstößt, drückt ihn dann in den Knochen hinein und reißt nach 
anten ohne viel Gewalt die zarten Knochenwände durch. Die hängenden 
Knochen und Schleimhautfetzen werden linker- und rechterseits mit Lu c­
oder Brüningsschen Instrumenten (s. Abb. 14a u . b) abgekniffen, und so geht 
man sukzessive vor, bis die vordere Keilbeinwand erreicht ist. 

Nun erfolgt die Toilette der Höhle. Man tastet sich vorsichtig Dach und 
Seiten, besonders die orbitale, mit sehr weich gehaltener Sonde ab, ohne irgend-

o 
Abb. 15. 

Nasenzange nach Hartmann-GrÜnwald. 1/2 n. G. 
(Die Löffel sind gefenstert.) 

welche perforierende Verletzung zu setzen. Stehen gebliebene Reste unter 
dem Dach reißt man vorsichtig mit den . Haken ein, um sie in der angeführten 
Weise oder mit einer Pinzette herauszu befördern, während man seitlich am besten 
mit Instrumenten nach Art der GrünwaIdsehen Nasenzange (s. Abb. 15) , die 
man parallel zur Wand anlegt, noch stehende Knochenspangen abknabbert, 
etwaige Polypen der inneren Mukosa abzwickt. Zuletzt werden unter Kon­
trolle des Auges, wenn diese unmöglich, zum mindesten unter Leitung einer 
richtig liegenden Stirnhöhlensonde die Zellen des Recessus frontalis , soweit 
erreichbar, nach den gleichen technischen Grundsätzen ausgeräumt, bezw. 
weitgehend eröffnet. Mukosa darf hier nur dann erhalten werden, wenn sie bloß 
ödematös oder wenig gerötet ist, aber noch nicht den Weg verlegt. Man kann 
auch die Wände vorsichtig mit einer Kürette am Hajekschen Griff (s. Abb. 13, 
S. 205) glätten. 

Eine Tamponade unterbleibt wenn irgend möglich. Die Blutung steht 
in kurzer Zeit. Ein von den Patienten gewechselter Pfropf steriler Watte vor 
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der Nasenöifnung genügt 1). Ist Tampon~e unumgänglich, so erfolge sie 
locker mit Gaze und werde tagsdarauf unter Zuhilfenahme von H20 2 entfernt. 
Man bläst darauf Dermatol-Anästhesinpulver oder eine ähnliche antiseptische 
Pulv:erinischung ein und behält den Patienten die erste Nacht über in erreichbarer 
Nähe. Nachblutungen sind äußerst selten, meist die Folge hängender, unvoll­
kommen abgetrennter Fetzen, die dann sofort entfernt werden müssen, da sie 
einer Infektion der Blut- und Lymphwege Vorschub leisten können (Miodowski). 
Als ultimum refugium für solch Ereignis empfiehlt sich die Tamponade mit 
in sterile Gase gehüllte Penghawar-Djambi-Fasermasse 2). Die Anwendung 
der bekannten Eisenchloridwatte ist rhinologisch durchaus unangebracht. Sie 
ätzt in gefährlicher Weise, schädigt die Sinnesepithelien und kann zu Verwach­
sungen schwerster Art Veranlassung geben. Vor langdauernder Tamponade 
ohne Wechseln, vor Tamponade des Nasenrachenraumes nach Beloquc 
sei gewarnt. Otitiden bleiben selten danach aus. Es ist erstaunlich, daß v. 
Na vr a til, der der ambulanten Behandlung wegen stets tamponiert, selbst nach 
8-lOtägigem Tampontragen nie Otitis, nie Zersetzung, kaum Fieber gesehen 
haben will. Er streicht auf die Gaze reichlich Mikuliczsche Lapissalbe auf. 

Im allgemeinen ist aber der Verlauf unter der Nachbehandlung folgender: 
Die Schleimhaut schwillt stark an und sondert Wundsekret ab. Nach einigen 
Tagen erfolgt Rückgang beider Erscheinungen und man kann nun die Nase 
wiederholt durch Spülungen vom stagnierenden Sekrete befreien. Sind Po­
lypen zurückgeblieben, so werden sie nachträglich entfernt. Kleinere Hyper­
trophien gehen durch vorsichtiges Betupfen mit 2-5%igem Arg. nitro oft 
zurück. Die Wundfläche wird mitte1st eines Gebläses mit austrocknenden 
antiseptischen Pulvern (z. B. Dermatol) bedeckt. 

Man bereite den Patienten aber gleich darauf vor, daß es Fälle gibt, die 
nicht mit einer, auch nicht mit ein- und zweimal wiederholter Operation zu 
heilen sind, ohne daß man diese Fälle im voraus bestimmen könne. Wenn sich 
nicht die Bedingungen de& extranasalen Eingriffes ergeben, d. h. die Operation 
durch die anatomischen Verhältnisse so gefährlich wird, daß man endonasal 
resignieren muß, so müssen diese Leute immer wieder operiert werden, bis end­
lich die weite, glatte Höhle aus dem Labyrinth geworden ist und die Schleim­
haut ihre pathologische Sekretion und Wucherung einstellt. Die Patienten 
stellen sich meist auch zur richtigen Zeit wieder ein, da jede Operation Nasen­
verstopfung, Kopfschmerzen und reparable Geruchstörungen behebt, Be­
schwerden, die bald nach einem halben Jahre, bald erst nach Jahren erneut 
auftreten. 

Extranasale Siebbeinradikaloperation : Das Siebbeinlabyrinth wird von 
einem Schnitte aus aufgesucht, der an- der oberen seitlichen Nasenwand 
nächst dem inneren Augenwinkel verläuft. Die Schnittführung wird von ver­
schiedenen Autoren variiert. Auf etwaige Durchbrüche wird Rücksicht ge­
nommen. Am zweckmäßigsten erscheint Hajek eine Schnittführung im An­
schluß an den von Killian für Stirnhöhlenradikaloperation angegebenen 

1) Ich möchte auf die Diskussion hinweisen, die sich an denPoly akschen Vortrag (s. 
Lit.-Verz.Nr.221 )anschloß; sie ergab einen interessantenAustausch derMeinungen über doppel­
seitiges Operieren, Notwendigkeit der Tamponade und zweckmäßige Methoden derselben. 

2) Penghawar-Djambi wird zweckmäßig in eine dünne Lage steriler Gaze einge­
bunden, da die Gaze das Zerfasern@dAnkleben verhindert, ohne die Schmiegsamkeit des 
Tamponadestoffes zu beeinträchtigen. 
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Schnitt, die von der Augenbraue in elegantem Schwung an der seitlichen 
Nasenwand bis zum Nasenbein herabreicht. Man hebe das Periost weit nach 
hinten und oben los, schont wenn möglich die Trochlea der Sehne des M. obli­
quus sup.; der Meißel wird im Winkel zwischen Proc. nasalis des Stirnbeins, 
Proc. frontalis des Oberkiefers und dem Nasenbein angesetzt und vom Proc. 
frontalis soviel reseziert, als notwendig ist, um Übersicht über das Siebbein­
labyrinth zu gewinnen. Eventuell hebelt man den Tränensack temporär aus 
seinem Lager heraus (Hajek). 

Nochmalige Kokainadrenalisierung von außen; alsdann wird das ge­
samte Labyrinth in gleicher Weise, wie es endonasal erläutert worden ist, nur 
von außen her und natürlich radikal herausgeschafft. Durch eine Erweite­
rung des Hautschnittes und der Trepanation am Boden der Stirnhöhle ist 
man imstande, alle weitverlagerten Siebbeinzellen mitzuentfernen. 

Primäre Naht der Wunde ist ganz zulässig, wenn unter Beachtung der 
zu erwartenden Verschwellung, die Kommunikation aller Buchten mit der 
Nase voraussichtlich genügend weit bleiben wird. Sonst gibt sekundäre Naht 
gute Resultate. 

Die Nachbehandlung, wenn notwendig, gleicht der bei der Ausräumung 
angegebenen. 

Operative Therapie der Keilbeinhöhlenentztindung. 
Die endonasale Keilbeinoperation ist angezeigt bei allen Antritiden, 

die der konservativen Behandlung nach Erweiterung des Ostiums nicht weichen 
und muß sofort vorgenommen werden, wenn irgendwelche Zeichen einer Kom­
plikation vorliegen. Tritt kein Rückgang der Erscheinungen auf, so muß extra­
nasal vorgegangen werden. Es deckt sich dann der Anfang der Operation 
mit dem für die Siebbeinzellen geschilderten Gang. Ohne Siebbeinausräumung 
werden - wie zu Zwecken der Diagnose und der Spülungen - zuerst das 
hintere Ende der mittleren Muschel und ev. hintere Siebbeinzellen entfernt 
und dann nach Blutstillung eine Stanze in die Öffnung gesetzt, die ganze 
vordere Wand abgekniffen, ihre Kanten geglättet. 

Besondere Instrumente wie Evulsor oder Keilbeinmeißel mit graduierter 
Zentimetereinteilung oder schraubbare Schutzplatte (Skillern) sollen vor 
Verletzung der anderen Höhlenwände schützen. Doch der sachgemäße Ge­
brauch einer Stanze (Abb. 16, S. 210), die nach einer Erfindung Hajeks in 
drehbarer Weise am Stiel angebracht werden kann, schließt meines Erachtens 
diese üblen Zufälle völlig aus, nur bei exzessiver Dicke der vorderen Wand 
könnte vielleicht der Bucklinsche Meißel sich bewähren. Für die erste Ein­
führung der Stanze kann man sich das Ostium, wie Killian es bei Spülungen 
tut, durch eine Doppelkürette erweitern. Man kann sich natürlich auch in 
anderer Art mit Haken, Tupelostiften (Hajek) etc. behelfen. 

Auch die Keilbeinhöhle soll durch die Radikaloperation eine Nebenbucht 
der Nase werden. Die Schleimhaut darf nur an der unteren Wand ausgekratzt 
werden. An den anderen Wänden, an denen unerwartet nahe Nachbarschaft 
mit wichtigen Gebilden gefahrvoll werden kann, nehme man polypöse über­
quellende Teilchen sehr vorsichtig mit einer langen Pinzette weg. Die Schleimhaut 
regeneriert sich wohl gut wieder, wie sie auch nach Operation an kranken Stellen 
sich rückbildet, was durchErfahrungen an derKieferhöhlenschleimhaut bekannt ist. 

Ergebnisse d. Chir. VI. 14 
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Möglichst ke:ine, sonst kurze dauernde Tamponade mit angeschlungenem 
Tampon. Trockenlegung mit antiseptischen Pulvern. 

Etwa notwendige Nachbehandlung wird in gleicher Weise wie nach 
Siebbeinoperationen durchgeführt. 

Ist die vordere Wand nur in geringfügiger Ausdehnung durch dünne 
Knochenlamellen vom Nasenraum geschieden und lagert die Höhle selbst mehr 
in der Tiefe des Knochenkörpers, so muß die Kommunikation mit Hilfe von 
Ätzung der granulierenden Ränder offen gehalten werden. Hajek macht 
die Argentum-Behandlung vom zehnten Tage ab in fünf- bis achttägigen Ab­
ständen bis zur Ubernarbung. 

Die Chancen der Heilung sind gut, soweit keine benachbarte Infektions­
quelle noch vorhanden ist. Da bei der radikalen Eröffnung der Keilbeinhöhle 

Abb. 16. 
Keilbeinstanze nach Hajek (nicht drehbares Modell). 

meist eine hinreichend weite Öffnung geschaffen wird und der tiefste Punkt 
durch Abkneifen der vorderen Wand wohl fast immer zu erreichen ist, wird 
dies endonasale Vorgehen so ausgezeichnet, daß nach ihm sehr häufig Kompli­
kationen schnell zurückgehen (Baumgarten, Hajek). 

Operative Therapie der Stirnbeinhöhlenentzündung. 
Radikale Operationen der Stirnhöhle müssen vorgenommen werden, 

bei jeder Komplikation einer Stirnhöhlenentzündung, die über das Stadium 
des entzündlichen Ödems und seiner mechanischen Folgen hinausgeht, sie 
dürfen vorgenommen werden, wenn Patienten mit chronischen Frontal­
antritiden nicht mit allen Mitteln konservativer und endonasal-operativer Therapie 
in den Status der Beschwerdefreiheit zu bringen sind oder die Sekretion 
solchen Umfang behält, daß der Patient eine Änderung verlangt, um seinem 
Berufe nachgehen zu können. ----
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Diese Einschränkung der Iridikationen für chronische Leiden gegenüber 
denen der Kieferhöhle ist dadurch geboten, daß wir nicht in der Lage sind, 
mit gleicher Sicherheit eine Heilung zu verheißen und dem Patienten kos­
metische Nachteile, zum mindesten eine äußerliche Narbe zu ersparen. 

Deshalb haben auch immer wieder Autoren versucht, endonasal grö­
ßere Kommunikationen zwischen Stirnhöhle und Nase zu schaffen als 
durch Resektion der mittleren Muschel und der einfachen Ausräumung des 
Infundibulum entstehen. Es sind solche Encheiresen geschickten Operateuren 
wohl geglückt, aber erstens sind die anatomischen Verhältnisse nach Hajek 
und anderen vorzüglichen Kennern derart, daß auf sicheres Gelingen der Opera­
tion nicht gerechnet werden kann, zweitens ist die Gefahr von Nebenverletzun­
gen an Lamina cribrosa, papyracea und Tränenbein äußerst groß. Diese Ver­
suchung trifft hauptsächlich auf die von Schäffer und Winkler emp­
fohlene Durchbohrung des Stirnhöhlenbodens in ziemlich medialer Richtung 
zu, es ist aber auch einschlägig für andere Methoden, die in lateraler Richtung 
den breiten Zugang zu verschaffen suchen. So hat Halle den Ductus naso­
frontalis als Wegweiser benutzt, indem er auf einem biegsamen Metallschützer 
arbeitet. Rhese und Gruner beschränken sich anscheinend auf eine aus­
giebige Durchführung der Voroperationen am Stirnhöhlenausführungsgang 
und schließen wie Kramm eine Erweiterung des gefundenen Ostium frontale an. 

Stellt man auch die konsequente Vorbedingung der Sondierbarkeit der 
Stirnhöhle und einer orientierenden Röntgenaufnahme, diese Methoden bleiben 
immer riskant, sind kompliziert und für die direkte Besichtigung nicht geeignet. 

Aber gerade die in Stirnhöhle und Augendach sich erstreckenden Sieb­
beinzellen sind der Sitz der schlimmsten, weil verstecktesten Herde der Er­
krankung. Außerdem haften den Methoden die Nachteile eines mehr oder 
weniger langen Tragens einer Drainagevorrichtung an, die Möglichkeit ent­
stehender Strikturen (Gruner sah solche als Ursache von Retentionen) und 
die Notwendigkeit einer, zuweilen sehr langwierigen, schwierigen Nachbehand­
lung. 

Ich könnte mich deshalb nicht entschließen, die von den erwähnten und 
anderen Autoren eingeführten Methoden weiteren Kreisen zu empfehlen, auch 
wenn in der Hand ihrer Erfinder die Erfolge sehr gute sein sollen. Warm be­
fürwortet Grünwald die Hallesehe Operation, wenn sie sich auch noch im 
Stadium des Versuches befinde. Seinen eigenen Worten aber ist zu entnehmen, 
wie eng ihr Anwendungskreis sein würde, da Zugänglichkeit der Stirnhöhle 
für Sonde plus Schützer zu verlangen ist; wie selten aber wird in derartigen 
Fällen mit weiten Ostien eine Abflußbehinderung allein einen größeren Eingriff 
notwendig machen! Nach Grünwaids eigener Schilderung kann man nicht 
immer die Duktusgegend zum tiefsten Punkt der Kieferhöhle machen und noch 
weniger die Buchten und Winkel angreifen, in denen in hartnäckigen Fällen 
eben die Krankheit nistet. Sollte man solchen auf ihre höchste Geduldprobe 
gestellten Patienten nicht lieber eine radikale Methode anbieten, die wenigstens 
jede zurzeit mögliche Bürgschaft für Heilung gewährU Aber wir werden Ver­
suche zur Vermeidung von Radikaloperationen solange immer wieder auf­
suchen müssen, als wir keine derartige Methode für die Stirnhöhlenerkrankungen 
besitzen, die quoad sanationem et vitam absolut zuverlässig und doch möglichst 
wenig entstellend wirkt. Hajek hält- die in Rede stehenden Methoden für 

l!* 
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geradezu verwerflich, Lind t spricht von einem "allzu spezialistischen Opti­
mismus vom Heilwerte der intranasalen Therapie", Gerber bekämpft aufs 
entschiedenste die "intranasale Auskratzung" der Höhle, Killian legt lieber 
eine Probetrepanation von außen an. 

Struycken behandelte chronische Empyeme nach nutzloser endonasaler 
Therapie mit Spülungen durch die drainierte Probetrepanationsöffnung ; von 
21 Fällen mußte er zwei nach Killian radikal operieren. Tel' Kuile emp­
fiehlt in akuten Fällen eine einfache auf einige Tage anzulegende mit Silber­
stift verschließbare Öffnung. Die Heilung könne dann ohne verstümmelnde 
endonasale Operation in vielen Fällen statthaben. 

Die Pro betrepana tion ist im übrigen angezeigt, wenn nach Erschöp­
fung aller Untersuchungsmethoden noch immer schwerer Verdacht auf Stirn­
höhlenaffektion besteht und bei Beginn von Operationen an Stirnhöhlen, deren 
Existenz vorher nicht sicher gestellt ist. Sie wird am besten ausgeführt vom 
mittleren Teil des Killianschen Bogenschnittes aus, den Bönninghaus 
mit Recht einen "Universalschnitt" nennt. Sie kann aus der Beschreibung 
der Killianschen Stirnhöhlenoperation leicht abgeleitet werden. 

Extranasale Stirnhöhlenoperationen : Unter den extranasalen noch ge­
übten Stirnhöhlenoperationen ist die Wahl nach bestimmten Gesichtspunkten 
zu treffen: 

Das sind: 
1. Kosmetische Verhältnisse, 
2. Anatomische Verhältnisse, 
3. Die Art des pathologischen Prozesses. 
4. Die Tendenz der Operation. 

Nur die Schwere der Erkrankung kann kosmetische Rücksichten neben­
sächlich machen. Im übrigen muß diesem Faktor, soweit anatomische Ver­
hältnisse es erlauben, Rechnung getragen werden. Das geschieht entweder 
durch osteoplastische Operation (Hajek), korrigierende Operation (Sieben­
mann, Citelli) oder durch Schonung der frontalen Stirnhöhlenwand (Ritter, 
J ansen) oder durch Korrektur nach Abheilung der operierten Höhle. 

Die anatomischen Verhältnisse sind in der Ausdehnung und der Gestalt 
der Stirnhöhle gegeben. Buchtige Stirnhöhlen müssen unbedingt bis in alle 
Winkel zugänglich gemacht werden; je mehr die Entwickelung frontalwärts 
sich erstreckt, um .so weniger kann Übersicht und Angriffsfläche von der or­
bitalen Öffnung aus erhalten werden.' Am zweckmäßigsten sind dann die Me­
thoden von Kuhnt, Killian und die erweiterte Rittersche Operation. Die 
erste eröffnet nur die frontale Wand und bleibt für flache Höhlen reserviert; 
sie gibt bei niedrigen Höhlen leidliche kosmetische Resultate. Nach Killian 
wird die frontale Wand bis auf eine Spange und außerdem die orbitale Wand 
total reseziert, so daß auch tiefe Höhlen in ihr Bereich fallen. Die Eindellung 
der Stirnhaut ist dann nicht immer hochgradig, doch niemals unbedeutend. 
Beiderseitig erscheint 'die Entstellung geringer als einseitig. Die Methode 
Ri tter 2 unterscheidet sich von der Killi ansehen durch eine kleine Loch­
bildung an der vorderen Stirnhöhlenwand, so daß die Stirnhaut kaum einge­
dellt wird, aber die oberen Teile der Höhle sind etwas schwieriger zu behandeln 
und zur Heilung zu bringen. 
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Weniger aus kosmetischen alS aus anatomischen Gründen greift Bönning­
haus die ursprüngliche Absicht Killians, die Orbitalspange medialwärts hori­
zontal durchzuführen wieder auf, nämlich weil damit einer Verletzung der La­
mina cribrosa eher vorgebeugt werden kann. 

Der pathologische Prozeß spielt insofern eine Rolle, als bei zerebralen 
Komplikationen die hintere Wand völlig freigelegt werden muß, bei Knochen­
affektionen der vorderen Wand diese nicht zu erhalten ist. Wir gehen darum 
sofort nach Killian vor und müssen aus dieser Operation ev. die Riedeische 
machen. 

Die Art, in der die Heilung sich vollziehen soll, ist entweder eine Ver­
ödung der Höhle durch Verlegung ihres Lumens durch eingelegte Weichteile 
und bindegewebige Organisation der sie erfüllenden Granulationen l ) (Killian, 
Riedei, Kuhnt) oder Epithelisierung von der Nase aus unter Schaffung eines 
breiten, offenen Stirnraumes derselben ev. die Benutzung beider Vorgänge 
(Ri tter). Je niedriger die Höhlen sind, um so günstiger sind sie dem Modus 
der Epithelisierung. Die Art der Ausheilung ist demnach die Konsequenz der 
veränderten anatomischen Verhältnisse, mit ihr muß der Arzt sich während 
der Nachbehandlung abfinden und diese demgemäß einrichten, die Methode 
der Wahl ergibt sich nach den übrigen Gesichtspunkten vor oder während der 
Ausführung der Operation. 

Die Kuhntsehe Operation besteht in der totalen Entfernung der 
fazialen Wand, der Stirnhöhlenschleimhaut (sowie des obersten Teiles des 
Proc. frontalis - Erweiterung von Taptas). 

Sie ist geeignet für flache und möglichst glatte Höhlen. Die Erfolge berechnet 
Bönninghaus auf 101 Fälle mit 91% Heilungen. - Kosmetisch resultieren Abflachungen 
an der Stirn, die doppelseitig nicht als krankhaft imponieren. 

Ausführung: Der Schnitt fällt in die zwei mittleren Drittel der Augenbraue, 
wird im Bedarfsfall vom medialen Ende in der Korrugatorfalte noch etwas senk­
recht nach oben geführt 2). Die Schnitte greifen bis auf den Knochen durch, das 
Periost wird mit den Weichteilen heraufgeschoben und in Haken festgehalten. 
Mit Meißel wird ein kleines Loch in die vordere Stirnhöhlenwand medial unten 
geschlagen, das mit kräftigen Knochenzangen im notwendigen Umfange bis 

1) Vor kurzem ist ein Bericht Ssamolenkos über experimentelle Untersuchungen 
zwecks postoperativer Verödung von Stirnhöhlen erschienen. Diesem zufolge findet bei 
Hunden und Katzen eine reparative Ausfüllung der Höhle statt, die frühestens nach einem 
Monat, i. D. nach 5-6 Monaten vollendet ist und vom trepanierten unteren iuneren Winkel 
ausgeht. Einem weichen Stadium - 1-2 Monaten - folgt ein knorpelartiges - 3-4 
Monate -, diesem der einer Spongiosa ähnliche Endzustand. Die wesentliche Rolle bei 
dem Prozesse spielte das durch die Öffnung hereinwachsende Periost bzw. das Endost 
und um Wechselspiele der bei Knochenaffektionen gewohnten An- und Abbauprozesse 
treten anfangs diese, später jene mehr hervor, wobei die Resorption zur Hauptsache nicht 
durch Osteoklasten stattfinden solle. Von einem Einwachsen der Schleimhaut in die Stirn­
höhle oder ein überdecken ihrer Wandungen mit sich regenerierender Schleimhaut will 
Ssamolenkos niemals haben beobachten können. Er steht nicht an, das Verhalten 
menschlicher Knochen bzw. Stirnhöhlen für analog dem bei seinen Versuchstieren zu 
halten. 

2) Die Ansichten über Rasieren oder Kurzschneiden der Brauenhaare sowie die Des­
infektion sind örtlich verschieden. Wir lassen die Brauen unberührt und behandeln nur 
das Wundgebiet mit Jodtinktur. Unangenehme Folgen traten nicht auf. Die Haupt­
haa,re werden - _wie bei allen Nebenhöhlenoperationen - in eine sterile Gummikappe 
geschlagen, um die ein steriles Tuch geschlungen wird.- Barthaare binden wir in ent­
sprecllender Weise nur zur Seite. 
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zur totalen Resektion erweitert wird. Es folgen totale Kurettage der Schleim­
haut und der vordersten Partien des Ductus nasofrontalis, Entfernung etwa 
vorhandener Leisten, Glättung der Knochenwände. - Da bis dahin vordere 
Siebbeinzellen nur in beschränktem Maße aufgedeckt und entfernt waren, so kann 
mit Taptas zu diesem Zwecke der Proc. frontalis des Oberkiefers in continuo 
reseziert werden. Doch wird dies Vorgehen besser ersetzt durch einen Teil 
der Killianschen Methode, die wenigstens eine Spange zwischen .stirnwand 

bb. 17. 

Stirnhöhlenoperation nach Killi a n (erweitert nach Haj ek). 

rechts: Schnittführung links: Totalaufmeifielung 

StH = Blick in frontal eröffnete und ausgeräumte Stirnhöhle. 
Sp = "Supraorbitalspange" mit Foramen supraorbitale. Nervus supraorbitalis ist heraus· 

gedreht. 
Sbb = Blick in Gegend der eröffneten, bzw. ausgeräumten Siebbeinzellen und Stirnhöhle. 

Die Ablösung des Orbitalgewebes erfolgte bis über die Trochlea hinaiIs. Die 
Sonde kann hinter der Spange durch die Stirnhöhle geführt werden, da der 
ganze Stirnhählenboden entfernt ist. 

H = Spatelhaken zum Zurückhalten des Orbitalinhaltes. 

und Nasenseite stehen läßt. - Naht der Wunde bis auf einen Drain im 
medialen Wundwinkel. Druckverband. 

Doppelseitig wird der Schnitt in derselben Form symmetrisch angelegt 
und das interfrontale Septum entfernt. 

Nachbehandlung: Tägliche Spülungen durch Drain mit Sublimat, bei 
ungenügender Granulationsbildung auch mit Argentum nitricum. Die Heilung 
dauert bis zu zwölf Wochen. 

Die Killiansche Operation besteht in der totalen Resektion der fazialen 
und orbitalen Stirnhöhlenwandimter Ernaltung einer Supraorbitalspange. 
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Sie ist allen anatomischen Möglichkeiten angepaßt, ist nicht ausführbar, bzw. 
verboten, wenn der Knochen der zu bildenden Spange erkrankt ist. 

Die Erfolge nach Bönninghaus' Berechnung 211 Fälle mit 91% Heilungen. 
Einzelne Statistiken (Killian, Hosch - Sieben mann) stellen sich noch höher. 

- Kosmetisch wird die Stirn oder Braue bald mehr, bald weniger eingesenkt. 
Die Ausführung vollzieht sich heute unter einigen Modifikationen von 

der ursprünglichen: man erspart sich nämlich die schwierige, zeitraubende, 
aber unnötige Anlegung eines Schleimhautlappens von der Innenseite des 
Processus frontalis und man erweitert im Bedarfsfalle die Orbitalöffnung auch 
ungeachtet der Ablösung der Trochlea. Die gefürchteten Doppelbilder treten 
nach derselben gar nicht oder nur vorübergehend auf oder belästigen die Pa­
tienten nicht, weil sie subjektiv unterdrückt werden. Hajek, Ritter u. a. 
verbreiten sich darüber in extenso. Jedenfalls werden die Doppelbilder durch 
das mühelose Annähen der Trochlea an die alte Stelle vermieden (Hajek, 
Ritter), doch könnte Narbenzug auch dann >noch unangenehm wirksam 
werden (Guttmann). In praxi wird man durch derartige Klagen so gut wie 
nie in Verlegenheit gesetzt. 

Ausführung: Einführung eines Kokainadrenalinstreifens in obere Nasen­
teileI). Abtamponieren des Nasenrachens mit angeschlungenem Bausch. 
Schnitt durcn die Augenbraue, etwa 5 mm über ihrer knöchernen Kante -
seine Länge ist je nach Breite der Höhle intra operationem oder nach Röntgen­
bild zu bemessen! - dann weiter von deren medialem· Ende quer durch die 
Sutura nasofrontalis abwärts in leicht nach vorn konvexem Bogen etwa ent­
lang der Sutura nasomaxillaris bis ungefähr zur Mitte des Processus frontalis. 
Dieser Schnitt durchtrennt das Periost nur im Bereich der Braue, von seiner 
medialen Umbiegungsstelle an aber nur noch die übrigen Weichteile. 

Nun werden Periost und Weichteile der Stirn mit Rasparatorium nach oben 
zurückgeschoben, die vordere Wand im unteren medialen Winkel eröffnet, mit Mei­
ßel und Zange gänzlich abgetragen und die Schleimhaut bis in die äußersten 
Winkelexkochleiert.-Diese Stelle dient der frontalen Pro betrepan ation.-

Alsdann wird zur Bildlmg der "Spange" geschritten. Zu diesem Ver­
such präpariert man die Weichteile unter Erhaltung' des Periosts nach unten 
und hinten zurück und legt mm den unteren Periostschnitt an. Dieser führt 
parallel zu dem oberen Augenbrauenschnitt, ca. Yz cm orbitalwärts von ihm 
und trifft medial die Fortsetzung des das Periost nicht trennenden Bogenschnittes 
im Nasenwinkel, und in diesem Teil des ursprünglichen Schnittes wird nun das 
Messer weiter nach unten geführt, wobei ebenfalls das Periost durchschnitten 
wird. Alsdann können in toto die Weichteile inkl. Tränensack nach Orbita 
und über Processus frontalis hinaus zurückgeschoben werden. Darauf wird 
der Boden der Stirnhöhle mit Meißelschlägen unmittelbar über der Tränengrube 
aufgeschlagen. - Diese Stelle dient der orbitalen Probetrepanation! -

Einige Autoren z. B. Iwanoff bevorzugen es, die Trepanation mit der 
orbitalen Probeeröffnung zu beginnen, weil sie sich bei niedrigen Höhlen mit 
der Entfernung des Stirnhöhlenbodens begnügen (s. später die Ritter-Lucsche 
Operation) und weil sie annehmen, daß auf diese Weise die Spange besser vor 
Einbruch intra operationem zu schützen sei. 

1) Es erübrigt sich zu sagen, daß jeder rhinologischen Operation eine schonende, 
aber peinliche Säuberung der Nase und Xebenhöhlen - so weit dies möglich ist - voraus­
zugehen hat. 
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Nunmehr können außer der ganzen unteren Wand der Stirnhöhle der 
Processus frontalis entfernt und das Siebbein, selbst das Keilbein in der früher 
geschilderten Weise - s. S. 205-210 ausgeräumt werden. 
, Jede Bucht und Nebenzelle im Operationsgebiet muß eröffnet, ihre Scheide~ 
wände bis zum Grund abgetragen und die Mukosa peinlichst ausgelöffelt sein! 
Besondere Sorgfalt ist der weiten und durchaus glatten Herstellung der Kom­
munikation der Stirnhöhle zur Nase an der Stelle des vorderen Siebbeinlaby­
rinthes - das in jedem Falle gründlich ausgeräumt werden muß - zuzuwenden, 
da hier durch die Spange eine Bucht entsteht, die nicht obliterieren kann, also 
epithelisiert werden muß. Bönninghaus schlägt darum auch vor, Mukosa 
an der Rückseite der Spange zu belassen. Ritter hält das aber für ent­
behrlich. Killian warnte in seiner Originalarbeit noch vor dem übersehen 
der Spangenmukosa. 

Das Operationsgebiet wird von Splittern gesäubert, mit H 20 2 von Eiter 
und Blut völlig befreit und dann Jodoform eingeblasen. Es kann nunmehr ein 
Gazestreifen durch die Nase bis an die Stirnhöhle geführt und die Wunde ge­
näht werden. In toto schließt Killian nur im Falle schleimigen Katarrhes. 
Sonst werden sofort Situationsnähte gelegt, die mit Sorgfalt die topographisch 
wichtigen Stellen' der Wundränder fixieren müssen. Sekundär wird die Naht 
einige Tage später vervollständigt. Dieses Verhalten soll postoperativen Osteo­
myelitiden vorbeugen. 

Es folgt ein Druckverband, unter dem das Auge durch ein Salbenläppchen 
geschützt wird. 1 % ige Atropineinträufelungen haben sich nicht als notwendig 
erwiesen. 

Die Nachbehandlung ist den individuellen Verhältnissen angepaßt, einer­
seits möglichste Ruhe, andererseits Aufmerksamkeit auf die Verlegung der 
Kommunikationsgegend. Ätzungen, Spülungen etc. wiederholen sich später 
hier in der Weise, wie ihrer schon manchmal in dieser Abhandlung Erwäh­
nung getan wurde. 

Die Riedeische Operation besteht in der totalen, kombinierten Resek­
tion der vorderen lmd der orbitalen Wand der Stirnhöhle. Sie wird notwendig, 
wenn die Spangenpartie erkrankt ist und entsteht unfreiwillig aus der Kil­
li an schen, falls die Brücke an beiden Endpunkten einbricht. Ihre Ausfüh­
rung versteht sich nach dem Gesagten von selbst. Die Resultate sind sehr 
gut. Durch die totale Verödung heilt sozusagen, was heilen kann, aber die 
Entstellung ist oft kolossal. 

Nun haben wir noch der Methoden zu gedenken, die den Status quo anto 
an der Stirn möglichst wieder herzustellen wünschen. Sie verlassen sich, was 
die Heilung anbetrifft, entweder nur auf die Ausepithelisierung der entstehenden 
Nebenbucht der Nase und die partielle Verkleinerung der Höhle durch sich 
einlagerndes Fettgewebe der Orbita sowie durch die aufsprossenden Granu­
lationen, die später derbe, narbige Konsistenz gewinnen oder sie versuchen 
den Hohlraum mit einer Plombenmasse auszufüllen. 

Je weniger Aussicht auf Raumausfüllung im gegebenen Falle ist, um so 
leichter entstehen die gefürchteten "toten Räume", Stagnationsorte des Se­
kretes hinter ungenügend weiter Nasenkommunikation. 

Bilden an der Stelle der Nasen-Stirnhöhlenkommunikation Septum-
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ver biegungen oder Verdickungen des Stirniortsatzes ein beengendes Hindernis, 
so werden für gewisse Fälle Vorschläge von GI' ün w al d Beachtung finden können. 
Grünwald rät nämlich zur "basalen Freilegung" und nachfolgenden 
"septalen Operation". Unter der ersten ist die Wegnahme des media.len 
Stirnhöhlenbodenteiles inkl. Sporn, des Proc. frontalis nebst etwaiger vorn ge­
legener subfrontaler Zellen zu verstehen, septal operiert man, wenn man im An­
schluß hieran einen Meißel von der Nase her ganz vorn oben median am Septum 
ansetzt und mit entsprechend schräger Haltung nach der anderen Seite durch 
Septum nasale bzw. interfrontale, sowie durch den anderseitigen Stirnhöhlen­
boden durchschlägt. Die Resektion der Stücke beider Septum wird nun mit 
einer durch diese Öffnung eingeführten Nasenzange nach Brünings vor­
genommen. 

Die Ausführung dieser Operationen von lmten her, wie es beschrieben 
ist, verlangt die endonasale Zugänglichkeit des Gebietes für eine Leit- bzw. 
Schutzsonde mld eine genaue Orientierung darüber, daß die Stirnhöhlen nicht 
seitlich auseinandergerückt sind. Es ist aber anzunehmen, daß sich die gleichen 
Resektionen auf umgekehrtem Wege unter unmittelbarer Leitung des Auges 
exakt ausführen lassen. Ich glaube, daß sie dann manchmal mit Recht ange­
wandt zu werden verdienten, zumal sie auch, wie Grünwald betont, bei doppel­
seitiger Operation, die Verödung des Gebietes fördern helfen. Im ganzen werden 
individuell recht verschiedene Verhältnisse sich bei dem Vorgehen zeigen; 
es sei nur auf die außerordentlichen Asymmetrien im Stand des Septum inter­
frontale und der Ausdehnung der Stirnhöhlen medianwärts hingewiesen. 

Ganz die Nebenraumbildung bezweckt die Hajeksche osteoplastische 
]}'[ethode. Sie ist schwierig und bedarf röntgenologischer Vorbereitung. Nur 
möglichst glattwandige, von der Öffnung, die in ihrer Größe durch die Anlage 
des Weichteilknochenlappens von vornherein unabänderlich fixiert ist, ü ber­
sichtliche Höhlen bieten Aussicht auf sicheren Erfolg. Der endgültige Er­
folg ist erst nach Jahren zu beurteilen, so daß Haj ek selbst kein abschließendes 
Urteil ausspricht. Auch bleibt sie wegen der primären Naht und der Plastik 
auf chronische, möglichst wenig infektiöse Fälle ohne jede Komplikation be­
schränkt. 

Hajek, Hoffmann u. a. haben immerhin 35% Heilungen (Bönninghaus). 
Ausführung: Nach dem Muster des rechtwinkligen Schnittes nach Kuhnt 

wird ein Hautschnitt angelegt, der den zu bildenden dreieckigen Knochen­
lappen an Größe überragt. Die Weichteile werden nur eine Spur am Rande 
des Lappens abgelöst, damit ein Weichteil-Periost-Knochenlappen im ganzen 
entsteht. Mit Meißelschlägen werden die zum Hautschnitt parallelen Katheten 
des Knochenlappens umgrenzt. Die Basis des Knochenlappens liegt außen 
oben und muß nach äußerst vorsichtiger Orientierung über die Größe der Höhle 
in grade richtiger Ausdehnung ausgebrochen werden, da die Größe des Knochen­
lappens die ganze Eröffnung der vorderen Wand ausmacht, an der nichts mehr 
geändert werden darf. Es wird nur der Ductus nasofrontalis grüudlichst er­
weitert durch Resektion des Stirnfortsatzes des Stirnbeines einerseits, der me­
dialen Duktuswand und des vorderen Siebbeinlabyrinthe3 andererseits. Durch 
diesen Kanal wird ein weites Drain eingeführt, nach dessen Entfernung vier 
bis sechs Wochen später noch eine endonasale Nachbehandlung notwendig 
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werden kann. Die Wunde wird primär geschlossen und der Knochen heilt in 
der Regel an. 

Die die vordere Stirnhöhlenwand wenig oder gar nicht integrierenden 
Methoden Ritters schließen sich an J ansens Vorgehen an und wurden in 
ganz ähnlicher Weise und zu gleicher Zeit von Luc ausgeführt. 

J ansen hatte die orbitale Wand total entfernt, von hier sowohl Sieb­
bein wie Stirnhöhle in manchen Fällen total ausräumen, das Orbitalfettgewebe 
einlagern können. Doch glückt ihm das nicht bei tiefstehendem Siebbein 
oder hochanstrebender Stirnhöhle. Er griff deshalb auch die vordere Wand 
an und schädigte dadurch das kosmetische Resultat. 

Die Ausarbeitung einer exakten Technik, die möglichst weitgehenden 
Anforderungen gerecht wird, durch Ritter, setzt die Methode in den Stand, 
sich heute Gebiet zu erobern. Sind die Erfolge zum größeren Teil auch noch 
jüngeren Datums, was bei allen Fällen mit Erhaltung der vorderen Wand sehr 
viel ausmacht, so ist doch beachtenswert, daß Ri tter in seiner Arbeit unter 
39 Fällen von sich, Hörner und Luc nur zwei Mißerfolge findet. Lindt hält 
den glücklichen Ausfall der Ritterschen Operationen für einen Glückszufall. 
Von der orbitalen Fläche seien keine Rezessus zugänglich, die sich sogar an 
kleinen Höhlen fänden. Von zwei eigenen Fällen mußte er einen nachoperieren. 
Ein dritter Fall sei ihm bekannt, der einer Meningitis erlag, weil die Operation 
- nach Luc ausgeführt - den Anforderungen nicht genügt habe. Jeden­
falls ist es angebracht der Ausbildung technischer Fertigkeiten seitens der die 
Methode ausübenden Operateure ebensogut wie der gewissenhaften Kontrolle 
der Dauerresultate noch Frist zu gewähren. 

Der Nachbehandlung bedurften Höhlen bis zu 1,5 cm Höhe gar nicht, 
höhere bis zur Hälfte der Fälle. Doch mißt Ri tter ihr solche Bedeutung zu, 
daß er seine Methode nicht angewendet wissen will, wenn die Nachbehandlungs­
möglichkeit nicht gesichert ist. Ein zweifelloser Vorteil der Operation ist es, 
daß' aus ihr durch Resektion der vorderen Wand leicht in Loki1lanästhesie 
die Killiansche Operation gemacht werden kann. 

Die Ausführung der Ritter-Lucschen Methode gestaltet sich nun derart: der 
bis auf das Periost dringende Weichteilschnitt, beginnend am medialen Supra­
orbitalrande von einer durch den inneren Augenwinkel gezogenen senkrechten 
Linie, verläuft in leichtem Bogen an der Seite der Nase nach dem Nasenrücken 
bis zum oberen Rande der Apertur. Durch diese Vorlagerung des Schnittes 
wird die Narbe auf festen Boden gelegt. Probeaufmeißelung der Stirnhöhle 
von der Stelle aus, an der das Stirnbein, Tränenbein, Stirnfortsatz des Ober­
kiefers zusammenstoßen. Resektion der letzteren und gewohnte Siebbein­
ausräumung. 

Verlängerung des Schnittes dicht unterhalb der Augenbraue in einer 
der jeweiligen Stirnhöhlenbreite entsprechenden Ausdehnung. Subperiostale 
Ablösung des Orbitalinhaltes ev. über die Trochlea hinweg. Ausräumung 
der Stirnhöhlenschleimhaut, wobei gründ liehst alle, besonders die seitlichen 
Buchten berücksichtigt werden. Damit die Übersicht hinreicht, muß die 
Knochenkante in der in der Zeichnung (s. Abb. 18) wiedergege benen Art abgetragen 
werden. Auch die kosmetische Übergangslinie wird dadurch besser erhalten. 

Sind aber die äußersten Höhen der Höhle nicht total auszuräumen, so 
behilft sich Ri tter mit eigenartigen Gege~öffnungen am höchsten Punkt (s. Abb. 
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19a, b). Sie sollen so breit wie nötig, so niedrig wie möglich sein. Außerdem gibt 
er trichterförmige Abschrägungen an, die eine ausgiebigere Löffelführung ge­
statten, die äußere Öffnung aber in kleinem Umfange erhalten (s. Abb.19a u. b). 
Vom Stirnhöhlen boden aus wird dann durch die breite Kommunikation auf 
24 Stunden ein Gazetampon nach der Nase geführt. Die Wunde wird primär 
oder bis auf ein Drain genäht. 

Die Nachbehandlung beginnt, wenn starke Sekretion oder Beschwerden 
vorhanden sind, nach einigen Tagen mit indifferenten Spülungen. Sollte sich 
die Kommunikation verlegen, so wird je nach Anzeige bougiert, geätzt oder 
kurettiert etc. Anderenfalls enthält man sich auch möglichst aller Manipula­
tionen. Treten aber nach Monaten noch keine Fortschritte in der Heilung auf, 
so verwandele man die Operation in Lokalanästhesie zu einer Killianschen. 

Abb. 18. 
Abschrägen des Orbitalrandes (nach einer 

Zeichnung Ritters). 
M=Meifiel. 

Pfeil deutet die Richtung an, in der bei 
Stehenbleiben der Kante die äufierste über­

sicht der Stirnhöhle erreicht wurde. 

a b 

Abb. 19 a und b. 
Abschrägen der Gegenöffnungen (nnch 

Zeichnungen Ri t t ers). 
_ abzumeifielndes Knochenstück. 

in b hatte die Gegenöffnung zunächst nicht 
den höchsten Punkt ~'etroffen und wurde 
deshalb auch nach oben abgeschrägt -
geeignete Methode bei sehr hohen Stirn-

höhlen. -

Sollten von vornherein Methoden injiziert sein, die Dellen hinterlassen, 
so kann man zur Verbesserung der äußeren Wirkung die gesunde Seite mit 
operieren, wozu sich Sie benmann genötigt sah. Oder man kann mit Sie ben­
mann im Anschluß an die beiderseitig ausgeführte Killiansche Operation 
eine Rückwärtslagerung der gesamten Nase vornehmen. Es soll durch diese 
nur das Profil wesentlich geändert werden, indem die Nasenwurzel auffallend 
eingezogen zu liegen kommt. Von vorn gesehen sollen die Patienten nur 
eine flache Stirn besitzen. 

Die Ausführung der Siebenmann schen Plastik erfolgt im Anschluß an 
die Killiansche Operation beider Seiten. Die Hautschnitte werden durch 
einen Verbindungsschnitt über dem Nasenrücken zu einem H-förmigen Schnitte 
vereinigt. Die Spangen werden von medial her bis auf das laterale Drittel 
entfernt. Dann wird mit Meißel oder kleiner schneidender Knochenzange 
von der Kopfseite des Patienten aus ein keilförmiges Stück mit oberer Basis 
aus der Nasenscheidewand herausgebrochen. Alsdann wird beiderseits in der 
Gegend der Vereinigung des Os nasale, des Processus nasalis des Oberkiefers 
und des Stirnbeines ein großes Stück Knochen aus dem Siebbein herausge-
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meißelt - die Siebbeinzellen sind ja bereits entfernt - und von hier aus 
werden beiderseits subkutan die Processus nasales des Oberkiefers bis in die 
Apertur durchgemeißelt. 

Das so mobilisierte Nasengerüst wird gegen die Hinterwand der Stirn­
höhle gedrängt, die Hautwunde mit Draht genäht, ein Kompressionsverband 
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unter Schonung der Bulbi angelegt. Die Nase wird beiderseits leicht tam­
poniert. 

Derartige Operationen sollte man eigentlich nur vornehmen, wenn die 
Stirnhöhlenradikaloperation auf beiden Seiten indiziert ist. In manchen solcher 
Fälle kommt man auch mit einer weniger eingreifenden ModelIierung 



Die Chirurgie der Nebenhöhlen der Nase. 221 

der Knochenwände aus. So meißelt Tel' Kuile zu diesem Zwecke symme­
trisch die stehengebliebenen Knochenkanten ab, glättet seitlich wie medial die 
Spangengegend und vertieft das Mittelstück zwischen beiden Spangen dellen­
artig, so daß an keiner Stelle eine plötzliche Niveaudifferenz entsteht. 

Hat man bereits mit vorhandener Einsenkung nach Heilung der Operation 
(Abb. 20 u. 21, 22 u. 23) zu tun, so können durch sekundäre Knochen­
plastiken verschiedener Art, wie sie Clairmont, Flörcken-Bu tzengeiger 

Abb. 22. Abb. 23. 

Kosmetisches Resultat nach beiderseitiger 'Radikaloperation grofier Stirnhöhlen 
nach Killian. 

22 von vorne, 23 von der Seite gesehen. 
(Nicht komplette primäre Naht! tIn der Della rechts bestand vor der Operation eine )Fistel.) 

u. a. in solchen Fällen angegeben haben, sehr gute Korrekturen erhalten 
werden. Auch die Verpflanzung von Fettgewe be hat beachtliche Er­
gebnisse gehabt (Marx). Am einfachsten und lohnendsten ist jedoch die In­
jektion von Paraffin unter die Stirnhaut. Nach den modernen Grundsätzen 
der Paraffinmethodik 1) ist kein Nachteil mehr zu befürchten. 

1) Ausführliche Abbandlung derselben Hndet sich im S tein sehen Abschnitt des 
Handb. d. spez. Chir. d. Ohres u. d. ober. Luftwege. 
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Citelli nahm die Plombierungsversuche der Stirnhöhle, mit denen 
Hinsberg in unmittelbarem Anschluß an die Radikaloperation keiuen Er­
folg erzielt hatte, wieder auf, doch iu der Form, daß die Höhlen zuerst wochen­
lang von der offenen Wunde der ganz resezierten vorderen Wand aus geheilt 
und ihre Kommunikation mit der Nase zum dauernden Verschluß gebracht 
wurde. Alsdann wurde Mosettigsche Jodoformparaffinplombenmischung II 
eingegossen und nach der Erstarrung angefrischte Hautlappen über derselben ver­
näht. Die Methode erscheint umständlich. Experimente an eiuigen Hunden und 
zwei Versuche am Menschen fundieren sie nicht genügend. Zudem empfiehlt 
Citelli sie nur noch für flache Höhlen; diese verhalten sich aber kosmetisch 
sowieso günstig. Für ihre Therapie liegt kein Bedarf nach komplizierteren 
Methoden vor, - Eng elha rd t berichtet von einer Plombe, die in eiu gesunde 
Stirnhöhle eiugeheilt, nach 1/2 Jahre anläßlich eiues Schnupfens vereiterte. -

Mit den geschilderten Operationen kommt man auch bei kombi­
nierten Ne benhöhlenoperationen aus. Das ging aus der Darstellung der 
Stirnhöhlen-, Siebbein- und Keilbeiumethoden ohne weiteres hervor. Man kann 
natürlich glatt an diese im Bedarfsfalle eine Kieferhöhlenradikaloperation an­
schließen. Nun gab es aber für diese Eventualität noch eiue besondere Me­
thode von Jansen: zur Operation des Siebbeins und der Keilbein­
höhle durch die oral geöffnete Kieferhöhle hindurch. Bei dieser 
werden die Siebbeiuzellen durch die resezierte Wand des mittleren Nasen­
ganges in Angriff genommen. Denker empfiehlt für diese Fälle seine er­
weiterte Operationsmethode für die Kieferhöhle (s. S, 236). 

Gegen den Modus Jansen wendet sich nun in jüngster Zeit Ritter 
mit folgenden Gründen: 

1. Sei die Zugängigkeit des Siebbeiulabyriuths beschränkt, die Rezidiv­
gefahr erhöht. 

2. Sickere das Wundsekret direkt in die heilende Kieferhöhle ab, bleibe 
dort liegen und mazeriere das junge Epithel. 

3. Sei die Epithelisierung sehr ungünstig für das Siebbein, weil nach der 
Ausräumung nur hinten und vom noch Epithel an dasselbe anstoße, für die 
Kieferhöhle, weil sie nur am Rande der unteren Muschel mit Epithel in Ver­
biudung stehe. Ein aus der unteren Nasengangswand gebildeter, in die Kiefer­
höhle geschlagener Lappen verschlimmere den Zustand aber, statt ihn zu bessern, 
denn die Ernährung der gleichsam schwebenden Muschel werde beeiuträchtigt, 
der Tamponade halber zugleich die Gefahr eiuer dauernden oralen Öffnung 
gesteigert. 

Ohne sich darüber zu täuschen, daß diese Eiuwände extrem zugeschärft 
und generalisiert sind, muß man Ritter dariu beipflichten, daß es vorzuziehen 
ist, die mittlere Nasengangsgegend intakt zu halten und die, wie Ri tter sagt, 
"obere" und die "untere" Nebenhöhlengruppe - zu welch letzterer nur die 
Kieferhöhle gehört - getrennt zu behandeln. 

Bei dieser Gelegenheit erwähnt Ritter, daß er zur Vermeidung ungünstiger Er­
weiterung der Nase die Lamina papyracea endonasal wegnimmt, so daß der weiche Orbital­
inhalt sich nach der Nase eindrängt. 

Andererseits wäre es ungerecht, der J ansenschen Meth0de ihre ganze 
Bedeutung zu nehmen. Denn es ist nicht immer notwendig, das Siebbein 
radikal von außen auszuräumen, wenn dies endonasal nicht geliugt. Von der 
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Kieferhöhle aus ist der Überblick oft vollkommen befriedigend. Das in diese 
hineinfließende Sekret fließt alsbald in die Nase ab, sofern nur die Kieferhöhle 
gleichzeitig nach Caldwell-Luc operiert ist. In akuten Fällen. kombinierter 
Kieferhöhlensiebbeineitermlgen ist das Resultat nach den Erfahrungen der 
Breslauer Klinik oft ausgezeichnet. Das beruht zum Teil vielleicht auf der 
Erfahrung, daß nach Beseitigung des Haupteiterherdes, und befinde sich dieser 
auch in einer tiefer gelegenen Höhle, begleitende Nebenhöhleneiterungen zur 
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Abb. 24. 
Transversalschnitt oberhalb der Schädelbasis, von oben gesehen (aus 0 n 0 d i, s: Lit.­

Verz. Nr. 201). . 

Die cerebralen Knochenwände der Augenhöhle, der Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhle 
sind derart abgetragen, daß die Schleimhaute der Nebenhöhlen mitsamt der Periorbita 

freigelegt sind. 

übersicht über für Komplikationen wichtige Nachbarschaftsverhältnisse: 

Rückbildung und Heilung tendieren (Siebenmann). Sieben mann rät des­
halb sogar bei Beteiligung der Stirnhöhle den radikalen Eingriff, der (s. S. 225) 
immerhin eine gewisse Lebensgefahr birgt, zunächst aufzuschieben. - Der 
Wegfall der äußeren Narbe ist weiterhin eine angenehme kosmetische Beigabe 
zur J ansensehen Methode. 

Man kommt also in Notfällen für Radikaleingriffe mit der Kenntnis der 
Cald well-Lucschen und der Killianschen Methode mit Einschluß der Sieb­
bein- und Keilbeinoperationen aus. Eine Erweiterung · über den eigen t­
lichen Operationsplan hinaus erfahren sie bei Komplikationen. 
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Der Operateur richtet sich da gewöhnlich nach den allgemein für Abszesse, 
Osteomyelitiden und meningozerebrale Erkrankungen gültigen Prinzipien. Doch 
muß in erster Linie den Bedingungen für die rhinologische Grundoperation 
genügt werden. Äußere Wunden können bald sekundär geschlossen werden, 
weil die breiten Verbindungen mit der Nasenhöhle gute Heilungschancen ver­
sprechen. Die Komplikationsherde werden im Zusammenhang von 
der primär infizierten Höhle aus operiert. Den endokraniellen 
Herden wird auf dem Wege der Infektion nachgegangen, eine aus 
der otologischen Hirnchirurgie übernommene Regel. Die breite Eröffnung der 
vorderen Schädelgrube erfolgt stets auf dem Wege durch die vordere Stirn­
höhlenwand, auch wenn die Affektion vom Siebbein ausgegangen ist - schon 
der Nachbehandlung wegen. Auch wenn bei Verdacht auf intrakranielle Kom­
plikationen die zerebra,le Stirnhöhlenwand ausnahmsweise gesund erscheint, 
so zögere man doch nicht mit ihrer Wegnahme, um nicht einen trotz alledem 
vorhandenen Extraduralabszeß etc. zu übersehen (Bönninghaus). Extra­
duralabszesse ändern an diesem Y orgehen gegenüber unkomplizierten Fällen ge­
wöhnlich nichts; sie werden breit eröffnet, exkochleiert und nach Jodoformein­
stäubung auf einige Zeit nach außen drainiert. Thrombosen werden ausgeräumt 
und der Sinus, wenn möglich, unterbunden. Am Sinus longitudinalis ist der Ver­
such (s. Meurers) bereits einmal von Kümmel unternommen. Die Hirn­
abszesse werden mitte1st Hirnpunktion gesucht. Dieselbe wird am besten 
zunächst mit stumpfen Hohlnadeln vorgenommen, ehe man sich des Peans, 
des Skalpells oder des eingeführten Fingers bedient. Gefahren sind mit ihr 
allerdings verknüpft. Sie dürfen aber nur vor leichtfertiger, nicht vor indi­
zierter Anwendung warnen (Reinking, Körner). Verletzungen von Gefäßen 
und des Seiten ventrikels sind zu vermeiden. Onodi gibt an, daß das Vorder­
horn nicht angestochen werden kann, wenn man bis zu 18 cm oberhalb des 
Bodens der vorderen Schädelgrube nicht tiefer als 40-50 mm in die Tiefe 
oder seitlich einbohrt und in 20 mm über Basishöhe nicht über 20-30 mm 
in sagittaler Richtung in die Tiefe geht. Bei infizierter Dura erwäge man die 
Notwendigkeit der Punktion sehr vorsichtig wegen etwaiger Keimverschlep­
pung. Im übrigen bevorzuge man schon des Hirnprolapses halber die Hohl­
nadel (Reinking). Haben wir einen Abszeß zu eröffnen, so haben wir mit 
einem Prolaps zu rechnen. Der Abflußkana.l ist längere Zeit freizuhalten. 
Während manche sich mit Vorliebe des Drains bedienen (Uffenorde, 
Flörcken-Buhengeiger), ziehen wir mit Kümmel Gazetamponaden vor. 

Von chirurgischE)!' Seite wurde auch schon einmal eine Gegentrepanation 
vorgenommen und dieser die Heilung angeblich verdankt (Flörcken). Es 
würde zu weit führen, die Ansichten wiederzugeben und zu beurteilen, die über 
die Einzelheiten in der operativen Behandlung der "Komplikationen" zur­
zeit herrschen. Ich verweise auf die entsprechenden Arbeiten auf otologischem 
Gebiete. Über die Technik äußert sich besonders ausführlich Reinking , 
über die Nachbehandlung der Hirnabszesse im einzelnen verbreitet sich Henke 
in klarer Ausführung. 

Die Prognose der rhinogenen Thrombophlebitiden ist so gut wie infaust. 
Meningitiden bieten immerhin noch einige Aussicht. Abszesse sind überl2geheilt. 

Im übrigen sinkt anscheinend auch die Mortalität bei den komplizierten 
Fällen dank den technischen Fortschritten und der Erfahrung. 
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Befand sich doch fast bis in diese- Jahre die Radikaloperation selbst der 
einfachen Antritiden in dem Versuchsstadium! Es darf uns eben nicht ab­
schrecken, wenn Operationen wie die Killiansche - nach Bönninghaus -
noch immer über 2% Mortalität aufweisen. Da sind denn auch die kaum bei 
irgendwelchen Operationen vermeidbaren Todesfälle dabei. Wer will z. B. in 
allen Fällen entscheiden, daß die Meningitis nicht schon vor der Operation be­
stand 1 Doch ist gar nicht zu verkennen, daß gewisse objektive Gefahren be­
sonders infolge des eigenartigen Verhaltens der Lymphbahnen stets bestehen 
bleiben und schon dad.urch ein gewisser Prozentsatz an Todesfällen meines Er­
achtens nach unvermeidlich sein wird. Und ferner müssen wir feststellen, daß 
bis auf den heutigen- Tag "postoperative" Meningitiden veröffentlicht werden, 
deren Zahl sicher die Mindestzahl ausmacht (s. Gerber, Waller, Freuden­
thaI, Karbowski, Jacques u. a.). Hajek berechnete die i. G. mitgeteilten 
"postoperativen endokraniellen Komplikationen" i. G. auf etwa 50 Fälle. 
Er erkennt Gerbers kritische Sichtung solcher Fälle hoch an, kann aber 
Gerbers Versuch, den unglücklichen Ausgang auf besondere Dünne der 
Knochenhöhlenwände, die für den gegebenen Fall nicht richtig ausgeführte 
Operation und ähnliche Umstände zurückzuführen, nicht als eindeutig an­
erkennen und kommt zu dem Schlusse "man kann die Dinge noch so sehr be­
schönigen, es ist eine nicht zu bezweifelnde Tatsache, daß eine ganze Anzahl 
früher unkomplizierter Stirnhöhleneiterungen iufolge der Operation an zere­
bralen Komplikationen gestorben ist". 

Aber es ist zu hoffen, und Hajek hofft selbst, daß die Zahl solcher Fälle 
zum Teil sicher zu verringern ist. Hajek beabsichtigt auch keineswegs, durch 
seine Auffassung die "segensreiche und unter Umständen lebensrettende Kil­
liansche Operation in Mißkredit zu bringen". 

So schwer es zweifellos ist, das "operative Vorgehen in bezug auf Extensität 
klar zu bestimmen" (Hajek) so sollte man meines Erachtens doch erwarten 
dürfen, die Beachtung des Prinzips, sich Übersicht über das ganze Operations­
gebiet zu verschaffen, wie es in der Killianschen Operation jedenfalls zum 
Ausdruck kommt, eine Wiederholung mancher Fehler der Operation an sich 
sicher vermeiden läßt, wie Gerber es betont. Hajek stellte auch selbst einen 
neuen nutzbringenden Vorschlag, den mukoperiostalen Überzug der Lamina 
cribrosa grundsätzlich zu schonen. Fernerhin wird die zurückhaltende Stellungs­
nahme gegen den primären Wundschluß, die sich immer mehr Eingang ver­
schafft, prophylaktisch wirken. Ja, manche Autoren raten schon zu einer 
ganz besonderen operativen Reserve in Fällen mit akuten Erscheinungen. 
So wollen Jacques und Ll1C sich bei Operationen am frontoethmoidalen Ge­
biete rihrend der akuten Schmerzperiode - natürlich unkomplizierter Fälle 1 -
nach Möglichkeit auf Eröffnung von außen beschränken. 

Dennoch erlieg~n wiederum Fälle einer Sepsis, wie Killian jüngst wieder 
bemerkte und aus den beiden Kieferhöhlenfällen Zanges erhellt. Da die Neben­
höhlenoperationen in einem entzündeten Gebiete, oft zur Zeit voller oder nur 
wenig abgeschwächter Infektion, ausgeführt werden, ist in den ersten Tagen 
nach der Op-eration das Auftreten von Temperatursteigerungen nicht selten. 
Es handelt sich dabei durchaus nicht immer um durch die Operation begün­
stigte Keimverschleppung (Pleuraempyem im Falle FreudenthaI), vielmehr 
treten des öfteren Fieberbewegungen septischer Art nur durch Resorptions-

Ergebnisse d. Chir. VI. 15 
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prozesse veranlaßt auf. . Eine sehr unangenehme Komplikation für diese Er­
scheinungen bietet das gleichzeitige Vorhandensein einer Ozäna, die größere 
Operationen oft gefährlich machen kann (Killian, Uffenorde, Reinking). 

Eine nicht zu übersehende Gefahr sind ferner sekundäre Osteomyeli­
tiden, die leider im Gefolge von Nebenhöhlenoperationen auftreten -können 
(Hajek, Cohen-Reinking u. a.). In Schillings Arbeit, die allerdings vor 
die Referatszeit fällt, ist die Pathologie und Klinik dieser wichtigen Störung 
des Heilverlaufes ausführlich erörtert und besonders dargelegt, daß die Osteo­
myelitis der flachen Schädelknochen nach Stirnhöhlenoperationen die Prognose 
sehr zweifelhaft gestaltet. 

Wir können diesen mißlichen Zufällen steuern, wenn wir aus den geschil­
derten Fehlern lernen und die erwähnten Vorschläge befolgen. 

Zur Besserung der Operationsresultate trägt nicht zuletzt auch der Um­
stand bei, daß wohl allerseits ·zurzeit begleitenden, eventuell erst .während der 
Operation aufgedeckten Entzündungen anderer Nebenhöhlen die notwendige 
therapeutische Aufmerk.'3amkeit geschenkt wird. 

Weiterhin fallen Todesfälle der allgemeinen Narkose zur Last. So verlor 
Henke einen Patienten mit heilender KieferhöhlenentzÜDdung an Lungen­
abszessen infolge von EiteIaspiration intra operationem 1). 

Art der Schmerzstillung. 
Die alfgemeine Narkose ist leider noch in vielen Fällen nicht zu ver­

meiden. Die lange Dauer der Operat on, die unangenehme Wahrnehmung 
des Meißelns erschweren den durch die lange Vorbehandlung oft nervös und 
ängstlich gewordenen Patienten den Entschluß, zur Lokalanästhesie die Er­
laubnis zu geben. 

Besondere Methoden, wie die Kuhnsche Intubationsnarkose oder die 
Burckhard tsche intravenöse Narkose, leisten sicher in sachkun~ger Hand 
sehr gutes für die rhinologischen Operationen, aber sie sind entbehrlich; denn 
wir können mit einem kleinen, in den Mund geführten Röhrchen und einem 
Gebläse das Narkotikum ohne jede Störung des Operateurs und Schädigung 
des Patienten in der für die rhinologischen Eingriffe hinreichenden Tiefe zu­
führen, besonders, wenn wir uns der Schutztamponade in Backentasche und 
Nasenrachen, sowie der Anämisierung der Schleimhäute bedienen. Verwandt 
werden dieselben Röhrchen, die bei der sog. Braunschen Narkose benutzt 
werden oder unsere gewöhnlichen Nasenröhrchen; wese Methode haben übrigens 
rhinologischerseits auch Killian und Ruprecht als geeignet und gut befunden. 

Aber es ist keine Frage, daß die Lokalanästhesie die Gefahren weiter 
herabsetzt und ein großer Fortschritt für uns ist (Killian). Für die Radikal­
operation der Kieferhöhle ist sie von v. Eicken eingeführt, von Denker, 
Hinsberg~Pape, Lange u. a. in größerem Maßstabe angewendet. Braun 
bildete seine Leitungsanä!?thesie für die Kopfoperationen so vortrefflich aus. 
daß er sie bereits bei 13 Stirnhöhlenoperationen, die er und Peukert bekannt 
gaben, darunter einer doppelseitigen ausführte. Auch Luc und Killian haben 
sie bei radikalen Stirnhöhlenoperationen auch in doppelseitiger Ausführung 

1) Ein ausführliohes Gesamtreferat über die Gefahren der ohirurgisohen Stirnhöhlen­
behandlung gaben letzthin Sieur mid Rou vil!;;is .. 
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erprobt. Killian erwähnt, daß die nur Resektion des Processus frontalis in 
einigen Fällen etwas schmerzhaft war, da die injizierte Flüssigkeit während der 
Operation abgeflossen war. 

Die Injektion der Anästhetika wird stets angewendet in Kombination 
mit der Anästhesierung der Schleimhautoberfläche von der Nase aus vor der 
OperatioJ;l. und in den geöffneten Höhlen während der Operation. 

Wegen der gleichzeitig anämisierenden Wirkung sollte dieses Verfahren auch bei 
allgemeiner Narkose, die durch Gefäßerschlaffung die Blutungen steigert, generell benützt 
werden. Denker' plädiert sehr lebhaft für dieses Verfahren und verwendet nicht nur 
die Oberflächenanästhesie, sondern auch die Infiltrationsanästhesie. 

Im übrigen infiltriert man die Gebiete der in Betracht kommenden Schleim­
häute mit Schleichscher Lösung oder 1 %iger Novokainlösung, der einige 
Tropfen eines 1 %oigen Nebennierenpräparates beigesetzt sind, in ausgedehntem 
Maße und schließt bei Kieferhöhlenoperationen nach Denker noch eine Ein­
spritzung in die Gegend des Nervus infraorbitalis an. 

Man stellt also gleichzeitig' eine Leitungsanästhesie des Nervus infra-
.orbitalis her. Diese, die allein ausgeführt nach Braun oft zur Kieferhöhlen­
operation genügen soll, wird ausgeführt, indem man die Gegend des Foramen 
infraorbitale mit feiner Hohlnadel von der Wangenhaut aus injiziert. Dann 
dringt man vorsichtig hin- und hertastend bis auf den Knochen vor. Man 
kann aber auch den Nervenaustrittspunkt auf den ersten Stich treffen, wenn 
man sich an eine Berechnung Hübners hält. Nach diesem liegt das Foramen 
an der Spitze eines gleichschenkeligen Dreiecks, dessen Basis durch die Ver­
bindungslinie zwischen Spina nasalis inferior und der äußeren Alveolarwand 
des Eckzahns gebildet wird, dessen Spitze % cm vom unteren Augenhöhlen­
rand entfernt zu finden ist. 

Nunmehr ist es leicht, das Foramen infraorbitale selbst zu finden und 
in ihm die Hohlnadel bis in die Orbita zu schieben, indem man 1-2 ccm in­
jiziert. - Die Leitungsunterbrechung der hinteren Zweige des Nervus infra­
orbitalis soll nicht immer komplett sein. 

Will man aber die Äste des Nervus trigeminus möglichst zentral treffen, 
so hat man nach Braun folgende Injektionen vorzunehmen. 

Vom ersten Ast behandelt man isoliert die Nervi ethmoidalis und frontalis. 
Man sticht medial fingerbreit über dem inneren Augenwinkel 4-5 cm 

in die Tiefe und injiziert im Rückziehen gleichmäßig 5 ccm; lateralwärts stößt 
man dicht über dem lateralen Augenwinkel in gleicher Weise vor, bis man in 
der Tiefe den Knochen des Orbitaldaches erreicht. Leichte Protrusion durch 
Ödem zeigt den richtigen Effekt an, sie geht rasch vorüber. 

Für den Nervus maxillaris sticht man dicht hinter dem unteren Rande 
des Jochbeins ein, tastet sich hinter dem Tuber maxillare in die Fossa pterygo­
palatina durch, wobei ein Schmerzgefühl an den Oberkieferzähnen zeigt, daß 
man den Nerven berührt hat, 5 ccm der Lösung werden nun in der Fossa, 
5 weitere hinter dem Tuber verteilt. 

Man verfehlt nach Braun die Richtung am wenigsten, wenn man sich 
hinter den Patienten einen skelettierten Schädel halten läßt, in dem eine Sonde 
die Stichrichtung andeutet. 

Man darf mit Luc hoffen, daß durch die Lokalanästhesie die Narkose 
reserviert bleiben möge für Kinder und ängstliche Personen, denen man die 
Gefahren der Narkose erklären und ihnen die Verantwortung überlassen kann. 

15* 
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Doch hat Lange zurzeit noch-recht, wenn er für die Anwendung der Lokal­
anästhesie vorherige Klarheit über das operative Vorgehen verlangt und sie 
für Komplikationsfälle für noch nicht geeignet hält. Ferner sind noch weitere 
Mitteilungen darüber abzuwarten, ob durch die Lokalanästhesie die prima 
intentio der Wundheilung wesentlich gestört werde. Sie ben mann berichtete 
von solchen Fällen, Denker begegnete dieser Unannehmlichkeit nie. 

Spezifische Nebenhöhlenentzündungen. 
Hätten wir uns somit über den heutigen Stand der Lehre von den Neben­

höhlenentzündungen im allgemeinen orientiert, so müssen wir noch kurz die 
überaus seltenen Fälle erwähnen, in denen Tuberkulose oder Lues, allenfalls 
auch Aktinomykose eine spezifische Ätiologie abgeben. 

Tuberkulose tritt in Form knotiger ulzerierender Herde auf, die jedoch 
meist von der Nasenhaupthöhle her oder in diese übergreifen. So spielten 
sich ein Fall Guyots im mittleren Nasengang und in der Kieferhöhlenmün­
dung, zwei Fälle Feins zugleich noch am Tränennasenkanal ab; die beiden 
letzteren waren mit Kieferhöhlenempyemen vergesellschaftet. Drei ältere 
Tuberkulosefälle dieser Art an Stirnhöhle und Siebbein zählt Rocken bach 
auf, zwei weitere der Kieferhöhle Guyot, der selbst einen solchen bringt. Doch 
gibt es Rockenbach zufolge in der Literatur auch noch zwei primäre Kiefer­
höhlen- und eine primäre Stirnhöhlentuberkulose. Zwei Fälle von Schei be 
und Finder rechnen wahrscheinlich auch noch hierher. 

Weniger die allgemeinen Anhaltspunkte für tuberkulöse Leiden führen 
zu einer richtigen Diagnose, als die Sichtung der granulierenden, leicht bluten­
den Massen, die zur Probe exzidiert mikroskopisch charakteristisch sich erweisen 
müssen. Die käsige Beschaffenheit und der Bazillengehalt des Sekretes scheinen 
in der klinischen Praxis an der Nase von untergeordneter Bedeutung zu sein. 

Die spezielle Therapie ist am besten eine gründlich chirurgische. Die 
Prognose ist nicht sehr gut. Es heilen wohl Fälle (Fein), aber z. B. Schei bes 
Siebbeintuberkulosefall rezidivierte dauernd. Gleichzeitige Lungentuberku­
lose führt bald zum Ende (Guyot) und auch Durchbrüche ins Schädelinnere 
mit sekundärer tuberkulöser Meningitis kommen vor (panses Fall doppel­
seitiger Stirnhöhlentuberkulose, zitiert nach Rocken bach). 

Die Lues wird bei Nebenhöhlenentzündungen häufiger genannt. 30 Fälle, 
darunter neun eigene und einen von Rosenberg findet Kuttner, der einen 
kleinen systematischen Abriß über die Nebenhöhlensysphilis gjbt, in der Lite­
ratur. Sie solle aber noch häufiger sein, und Kuttner meint, daß 15% aller 
Luetiker auf syphilitische Nebenhöhlenaffektionen gefaßt sein müßten. Er 
meint dabei spekulativ wohl alle Stadien der Lues, denn sie entziehen sich der 
Beachtung dadurch, daß die Symptome nicht von denen anderer Nebenhöhlen­
entzündungen zu unterscheiden sind, die Lues aber recht verbreitet ist und 
oft die latente Infektion dem Arzte verschwiegen wird. Nur auf tertiäre und 
kongenitale Lues machen manchmal Fötor und nekrotische Knochenaffektionen 
aufmerksam, wenn nicht andere für Syphilis sprechende Momente oder gar Ver­
änderungen an der Nase vorliegen. Einen ganz charakteristischen Fallluetischer 
Keilbeinhöhlenerkrankung publizierte unlängstKonietzko. Die tertiäre Neben­
böhlenlues scheint ziemlich gefithrlich zu sein. Denn, wenn sie auch nach 
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Gerber nur eine "verschwindende Rolle" in der Ätiologie der Komplikationen 
einnimmt - unter 778 solcher der Stirnhöhle lag Lues 7 mal notorisch, 19 mal 
möglicherweise vor - so kommen doch unter dieser geringen Zahlluetischer 
Fälle relativ viele Hirnkomplikationen vor (Gerber). 

Die Diagnose ist aber recht wichtig, da die gewöhnliche Therapie dadurch 
vereinfacht wird. Denn bevor Operationen vorgenommen werden, muß man 
eine spezifische Kur einleiten, wenn nicht Komplikationen sofort radikale Maß­
nahmen indizieren. 

Ozäna; 
In Differentialdiagnose mit Lues kommt auch manchmal die Ozäna, die merk­

würdige bisher für eine primäre diffuse Erkrankung gehaltene Affektion der Nase, 
die mit Atrophie von Schleimhaut und Knochen einhergeht und zur Absonderung von 
Sekret führt, das sich in fürchterlich süßlich stinkenden Borken in der Nase anhäuft. Sie 
ist bei jeder Nebenhöhlentherapie eine unerwünschte Zugabe, weil ihr Sekret eine Ablage­
rungsstätte für unzählige Bakterien bildet und dur c h ein e k 0 n kom i t i e ren d e 
Ozäna die Operationen so gefahrvoll beeinflußt werden können, daß 
man nicht unbedingt erforderliche blutige Eingriffe lieber unterläßt. 

In jüngster Zeit mehren sich nun die Angaben, daß die Ozäna ätiologisch mit den 
Nebenhöhlen in näherer Beziehung stehe. Hajek, der der Priorität der verschiedenen 
Autoren in seinem Lehrbuche gerecht wird, ist bei einer Reihe genau untersuchter Fälle 
zu einem ähnlichen Resultat wie Grün wald gekommen, daß nämlich eine herdförmige 
Affektion der Ozäna zugrunde liege, aber er findet sie nicht wie Michel stets in Neben­
höhlen, sondern nur in der Mehrzahl der Fälle, während auch andere Schleimhautstellen 
z. B. die Rachenmandel von ihr betroffen sein können. Eine grundsätzliche Lokalisation 
der kariösen Ozänaherde in das Siebbein wird von Rundsträm auf Grund der operativen 
Erfolge an seinen klinisch beobachteten Fällen an diesen verfochten. 

Neben diesen Ergebnissen sind besonders wertvoll noch röntgenologische For­
schungen, die Haike über die Entwickelung der Nebenhöhlen bei Ozänakranken, von 
denen einige den Beginn ihres Leidens mit Sicherheit bis ins jugendliche Alter zurückführen 
konnten, angestellt hat. Er fand überwiegend Aplasie und Hyperplasie der erkrankten 
Höhlen, welche Unterschiede besonders deutlich waren, wenn gesunde voll entwickelte 
Höhlen auf der anderen Seite vorhanden waren. 

Es seien diese Ergebnisse nur gestreift, damit sie in der Deutung der für die kind­
lichen Erkrankungen gerade wichtigen Röntgenbilder nicht übersehen werden. 

Fälle von Aktinomykose fehlen in der jüngsten Literatur. Man darf 
bei derben Infiltraten, Vorhandensein von Fisteln in hartnäckigen Fällen, die 
Untersuchung auf die "Drusen" nicht unterlassen. Im übrigen sind Diagnose 
und Therapie zur Genüge aus der allgemeinen Chirurgie bekannt. 

Übersicht über die differential-diagnostisch wichtigsten anderen 
Erkrankungen der Nebenhöhlen. 

Nebenhöhlenerkrankungen bei akuter Osteomyelitis. 
Akute Osteomyelitis der Gesichtsknoehen kann au,ch auf Kiefer-, Stirn­

und die anderen Nebenhöhlen übergreifen und sie infizieren. Es erübrigt sich, 
darüber weiteres zu sagen, als daß in solchen Fällen am besten im Anschluß an 
die typischen Nebenhöhlenmethoden operiert werde, wie Menzel es jüngst tat. 

Die akute Osteomyelitis des Oberkiefers ist nach den Berichten der Kör­
nerschen Klinik (Landwehrmann, Wüstmann) nicht so selten, als es nach 
Arbeiten von Samenhof und Fließ scheinen könnte. Vorzugsweise ist das 
Kindesalter betroffen. Unter den von Landwehrmann gesammelten Fällen 
sind über 60% vor dem vierten Lebensmonat beobachtet. Die Autoren legen 
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einer von Brown-Kelly aufgestellten Theorie Bedeutung bei, nach der eme 
Vereiterung des Zahnsäckchens ursächlich in Frage kommt. 

Jedenfalls muß man bei akuter Oberkieferosteomyelitis der Säuglinge 
nach unserem jetzigen anatomischen 'Vissen an eine Beteiligung der Highmors­
höhle denken; sie könnte auch der Ausgangspunkt der Knocheneiterung werden, 
worauf Fließ hinweist. Operativ kommt man in diesem Spezialfall vielleicht 
mit der senkrechten perkutanen Inzision nach Canestro aus. 

Die Oberkieferzysten. 
Zu den entzündlichen Erkrankungen, die in Differentialdiagnose mit den 

Kieferhöhlenentzündungen kommen, gehören nun auch bis auf wenige Aus­
nahmen die Kieferzysten, deren Pathologie eine solche Bereicherung in letzter 
Zeit erfahren hat, daß über sie etwas ausführlicher referiert werden muß. 

Zahnärztlicherseits unterscheidet man W ur z elzys ten, Follikulär­
zysten und Kystome; von ihnen sind nur die ersten entzündlicher Natur. 

Die radikulären Zahnzysten entstehen in periodontitischen Granulomen. 
Diese letztgenannten können entweder granulierender Natur bleiben und zer­
stören dann den Knochen, wie Partsch sagt, in molekulärer Art; brechen sie 
nach dem Zahnfleisch durch, so treten dann unregelmäßige Knöpfchen hervor; 
selten fehlen periostitische Auflagerungen. 

Andererseits kann aber ein gewisser Stillstand der Granulationsbildung 
eintreten und sich im Granulom durch Ansammlung flüssiger Massen ein Hohl­
raum bilden, der von Epithelien ausgeldeidet ist. Diese Epithelien entstammen 
einer Lage des Schmelzepithels, der "Wurzelscheide". 

Während der größte Teil dieser Deckzellenlage zugrunde geht, bleiben 
Reste, die sog. debris epitheliaux Malassez, recht oft erhalten (Partsch). 
Durch entzündliche Reize geraten diese fast regelmäßig in Wucherung; nimmt 
diese Wucherung größeren Umfang an, so durchsetzen Epithelstreifen und -netze 
das Granulationsgewebe, dessen Gehalt an größeren Plasmazellen (Partsch) 
und Pigment - Traumen! - übrigens erwähnenswert ist. Die Epithel­
schichten gruppieren sich kappenartig um Kapillargebiete des entzündlichen 
Gewebes (sog. Epithelglocken [Römer]), das so spärlich werden kann, daß Ge­
fäße gleichsam ins Epithel eingebettet erscheinen (Oppikofer) .. Dem Stroma 
kommt nach Partsch eine ganz besondere Bedeutung zu, indem sich durch 
fettige schleimige Umwandlung und sog. Zerldüftung, d. i. Spalten bildung durch 
Ausscheidung von Cholesterin und fettig flüssigen Massen, der Zysteninhalt 
aus ihm bildet. Durch Ansammlung desselben wird aus dem Granulom 
eine Zahmvurzelzyste, die fast kontinuierlich von Epithel ausgeldeidet wird 
und nur noch an einer Stelle, dem "Keimfeld" Partschs, finden sich wärzchen­
artige Epithelglocken. 

Über die Herkunft des Zystenepithels, das Platten epithel zu sein pflegt, 
hatte sich nun in letzter Zeit ein Streit entsponnen. Gra wi tz, sein Schüler 
Landois und Fischer behaupteten, daß nach ihren Untersuchungen das Epi­
thel der Wurzelzysten durch Fistelkanäle vom Zahnfleisch aus eingewandert 
sei. Demgegenüber wiesen Troell, Partsch, Astachoff nach, daß keinerlei 
Zusammenhang mit dem Mundepithel bestehe, noch früher von demselben 
abgetrennte Teile vorhanden waren, während sich die masses epitheliaux fast 
regelmäßig fanden. Aber Adl()ff beobachtete nun gleichsam das Pendant 
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zum modus Grawitz: in zwei völl ausgebildeten Zysten, von denen die eine 
auch Plattenepithel enthielt, kletterte Zylinderepithel durch einen Fistelgang 
von der Kieferhöhle her in die Zyste. Auch Hoffmann sah jüngst geschich­
tetes Flimmerepithel, bzw. Zylinderepithel in zwei sicheren Zystenwänden -
was im Hinblick auf Oppikofers Vermutung wichtig ist, daß die Autoren 
Kieferhöhlenschleimhaut geschnitten haben könnten. Will man demnach dem 
Mundepithel zu Recht halten, was dem Kieferhöhlenepithel billig ist, so muß 
man beide Möglichkeiten anerkennen. Für die Mehrzahl der Zysten indes, 
die sich gänz selbständig in der Knochensubstanz entwickeln, ist augenschein­
lich die Par t s eh' sehe Deduktion weit zusagender. 

Die Flüssigkeit der unberührten Zyste ist mehr oder weniger gelblich 
und klar, selten zäher, meist steril, enthält wenig farblose Blutzellen, Fett­
körnchen und Cholestearinschuppen, nach Partsch aber niemals Epithel. 
Partsch legt darauf großen Wert, weil er die Flüssigkeit aus dem Binde­
gewebe entstehen läßt, während Oppikofer eine Transsudation supponiert 
und andere, wie v. Galippe, dem Epithel die Produktion zuschreiben. Da 
häufig Traumen ausgesetzt, kann der Inhalt auch durch zersetzten Blutfarb­
stoff verfärbt sein; Infektion macht ihn eiterig oder fötid; hier und da ist er 
eingedickt. Abnormer Zysteninhalt sind Zahnwurzelreste, die bei Extraktions­
versuchen hineinpraktiziert wetden können, Instrumente, Drainstückehen 
(Partseh). 

Die Vergrößerung der kugeligen Geschwulst im Knochen erfolgt von 
innen heraus. Der Knochen schwindet unter ihrem Druck. Daher setzt Partsch 
die Zartheit des Knochens in Beziehung zum Vorkommen der Zysten und er­
klärt so die Prädilektion des Oberkiefers im ganzen, der Schneidezähne und 
Backzähne, sowie ihrer palatinen Wurzeln im besonderen und zuletzt die Be­
vorzugung des weiblichen Geschlechts. Auffallend ist ihre Seltenheit im Kindes­
alter. Rosenstein spricht nur vier von ihm selbst mitgeteilte Fälle als sicher 
von Milchzähnen entstanden an. 

Die follikulären Zysten werden abgeleitet von durch Entwicklungsstörungen 
abgetrennten Teilen normaler oder überzähliger Zahnanlagen. Sie enthalten 
ebenfalls einen Epithelbesatz auf bindegewebigem Balge, der auch Drüsen ent­
halten kann. Die blande Höhlenflüssigkeit ist gewöhnlich serös oder schleimig 
und enthält ähnliche Bestandteile, wie die Wurzelzysten, auch Cholesterin. 
Charakteristisch ist aber das Vorhandensein eines mehr oder weniger ausge­
bildeten Zahnes. 

Sie führen zu ganz bedeutendem Knochenschwund, ihre Genese ist kaum 
geklärt. 

Unter "Kystomen" versteht Partsch Übergänge zystischer Bildungen· 
zu soliden Epithelgeschwülsten und läßt sie aus drüsenartig gefalteten Epithel­
schläuchen mit mannigfachen Übergängen zu zystischen Erweiterungen be­
stehen. Ihre Genese ist wenig geklärt. Parts eh neigt der Annahme enger 
Beziehungen zu den Epithelresten zu. Pol Coryllos hat in einer groß an­
gelegten Arbeit jüngst alle Tumoren dentalen Ursprungs für Abkömmlinge 
der debris epitMliaux erklärtI). 

1) An dieser Stelle sei einer eigenartigen Weichteilzyste der Wange gedacht, die 
Ad. BlumenthaI beschrieb. Blumentha) wollte sie hypothetisch von der primären 
Zahnleiste ableiten. Meiner Meinung nach gehört sie zu gewissen; seltenen, von Beck, 
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Das numerische Verhältnis der drei Gruppen untereinander ist an Rosen· 
steins (Partsch) großem Material 50 : 1,7 : 1,1. Es kommen auch mehr­
fache und symmetrische Zysten vor. Einzigartig ist wohl Reinmöllers Fall 
mit sechs symmetrischen Follikularzysten. 

Symptomatisch gibt sich die Kieferzyste, sobald sie das Niveau 
des Knochens überschreitet, als langsam wachsende, meist schmerzlose, kugelige 
Schwellung mit glatter Oberfläche zu erkennen. Die Schleimhaut ist ver­
schieblich und etwas bläulich gefärbt. Die Vorwölbung wird immer dünner, 
prall elastisch; in weiteren Stadien kann Dupuytrensches Pergamentknittern 
sich einstellen, zuletzt kann die Blase nach vollkommener Resorption der 
äußeren Knochenlamellen wie ein Ball einzudrücken sein. Das Anschlagen des 
flüssigen Inhalts kann bei Palpation von innen und außen fühlbar sein (Oppi­
kofel', Partsch). Die Vorwölbung wird am häufigsten im Vestibulum oris, an 
der Gaumenplatte, dann auch bei Ursprung von den Schneidezähnen am Nasen­
boden (Gerbersches Symptom), ganz selten in der Nasolabialfalte (Waltel' 
Schmidt, Bautze) sichtbar und erstreckt sich auch in die Kieferhöhle hinein. 
Zufällig werden Zysten bei Empyemoperationen, kleinere auch bei Zahnextrak­
tionen und Wurzelbehandlungen entdeckt, während Fisteln am Zahnfleisch 
die Aufmerksamkeit stets auf ihr Bestehen lenken sollen. - Die Fistelhäufig­
keit nach Rosenstein ist 84 : 416. - Inhalt zur Untersuchung kann auch 
durch Punktion gewonnen werden. Ist kein Zahn zu erhalten, so gibt die Kuh­
nertsche Spülprobe durch die Alveole Aufschluß: Fließt das Wasser durch 
die Alveole zurück, so handelt es sich um eine Zyste, fließt es durch die Nase 
ab, so ist aber nur dann eine solche als durchgebrochen anzunehmen, wenn eine 
Vorwölbung bestand (Hajek). Die Infektion der Zysten ist nicht selten und 
begünstigt den Durchbruch. Es können erhebliche Fiebertemperaturen 
(Partsch) vorkommen und das Krankheitsbild den Empyemen sehr ähnlich 
gestalten. 

Das souveräne Mittel des Nachweises ist das Röntgenbild, das auch eine 
Frühdiagnose ermöglicht (Haike). Zysten sind nicht immer scharf umschrieben 
im Bilde, aber doch rundliche Schatten, bzw. Aufhellungen, die, wenn größer, 
den Knochen auftreiben und Nachbarzähne verdrängen .und umlagern können. 
Kleinere Exemplare sind von manchen Hohlräumen bei granulierenden Wurzel­
hautentzündungen nur durch diese feinen Unterschiede im Röntgenbilde zu 
trennen (Partsch). Zähne in Zysten sprechen immer für follikuläre Natur. 
Von Blastomen und Ostitis fibrosa sind sie röntgenologisch gut zu differenzieren. 

Behandlung: Jede Zahnzyste, sobald diagnostiziert oder zufällig ent­
deckt, muß zum Schwund gebracht werden. 

Zwei eigentliche Zystenoperationen kennen wir: Die Ausschälung 
nach Partsch und die Abtragung nach Partsch. 

Die erste, radikale Methode eignet sich nur für kleinere Zysten, wenn 
kein operatives Durchbrechen der Wand zu befürchten ist. Ihre Anwend­
barkeit kann erst intra operationem entschieden werden (Rosenstein). 

Knapp, Zarniko u. a. beschriebenen zystischen Bildungen, von denen drei Fälle im 
Laufe eines Halbjahres in der Breslauer Klinik zur Beobachtung kamen. Xach eigenen 
Untersuchungen möchte ich sie für "Gesichtsspaltenzysten" halten. Sie stehen dann 
genetisch Kiemengangzysten gleich. Klinisch ist es wichtig, sie von Zahnzysten unter­
scheiden zu können. Sie liegen in toto vor dem Knochen! 
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Ein Schleimhautlappen mitöberer Basis wird sorgsam abpräpariert und 
zurückgeklappt. Alsdann wird mit einem von Partsch eigens konstruierten 
Zystenlöffel die Zyste in toto herausgeschält und der Lappen primär mit der 
Schleimhaut vernäht. Da die Heilung durch Organisation eines Hämatoms 
erfolgt, ist die Ausschälungsmethode bei infizierten Zysten nicht angebracht. 

Bei der anderen Methode wird nach Zurückklappen des Lappens die 
vordere Zystenwand abgetragen, der Lappen auf die stehengebliebene Innen­
seite gelegt und 5-6 Tage durch Tampon dort festgehalten. Die Heilung 
erfolgt durch Epithelisierung. Die Vertiefung gleicht sich durchschnittlich in 
einem Jahre wieder aus. Größere Zysten, besonders solche, die nach der Kiefer­
höhle durchgebrochen sind oder mit Empyem einhergehen, operiert man am 
besten nach Callwell-Luc. Diese Methode entspricht, wie ich Hajek ent­
nehme, einer von Jacques angegebenen. Man versäume nie die besondere 
Knochenschale der Zyste zu suchen und auszubrechen (Bautze). 

Ger ber legt den "Lappen" mit unterer Basis an, weH er dann 1. größer 
genommen werden kann und 2. bei Bewegungen mehr in Ruhe verbleibt. 
Partsch's Schule hält die Ernährung solchen Lappens für nicht gut ver­
bürgt. 

Die Abtragung läßt sich gegebenen Falles ceteris paribus von der 
Nase ausführen. 

In manchen Fällen ist der Zahn selbst zu erhalten, sofern eR sich um 
radikuläre Zysten handelt. 

Die Mukocelen der Nebenhöhlen. 
Kieferzysten sind mit serösen IKieferhöhlenentzündungen verwechselt 

worden; die Ausschneuzung der bernsteingelben klaren Flüssigkeit aus einem 
Nasenloch bei fehlenden manifesten Symptomen seitens der Zähne verführte 
zur Fehldiagnose. In ernstere differential-diagnostische Erwägung kommen 
könnte der sog. Hydrops inflammatorius, dessen Möglichkeit auch Hajek zu­
gibt. Man versteht darunter Ansammlungen klarer Flüssigkeit in verschlossenen 
Höhlen, die diese zur Dilatation' bringen können, nur durch ihren Inhalt unter­
schieden von den Krankheitsbildern, die wir in ihrer Gesamtheit Mukocelen 
nennen. Dieselben enthalten meist schleimigen und, da sie oft nach Traumen 
entstehen, mit Blutfarbstoff vermengten Inhalt; sie dehnen die Höhlen und 
Zellen an den bekannten dünnsten Stellen am meisten aus und führen nicht 
selten zu enormen Erweitenmgen. Die Kontinuität des Knochens kann usu­
riert oder die aus der Schleimhaut gebildete Mukocelenwand durchbrochen 
werden, so daß die Mukocelen der Haut, dem Orbitalgewebe und endokraniellen 
Gebilden unmittelbar anliegen können. Unter neueren Mitteilungen sind 
derartige Zerstörungen von Carter, Bönninghaus und Pfeiffer be­
schrieben. 

Die letzte Entstehungsursache ist stets in mechanischer Be­
hinderung des Sekretabflusses zu suchen, sei es durch Strikturen, die 
durch Entzündungen oder therapeutische Manipulationen, besonders durch 
Kauterisationen hervorgerufen wurden, sei es durch Septumverlagerung 
(Rhese) oder durch Geschwülste, besonders kleine Osteome oder auch durch 
posttraumatische Knochenveränderungen. Der letzte Umstand gab Bönning­
haus Veranlassung, auf die Beobachtung der Vorstadien hinzuweisen: Kopf-



234 Walter Klestadt: 

schmerz und anhaltende Naseneiterung nach Traumen, die womöglich mit 
einer Blutung aus der Nase verliefen, Dämpfung über der betreffenden Stirn­
hälfte. Nach oder ohne solche Vorläufer setzt dann das übliche Bild der Muko­
cele ein: Langsame, aber schmerzlose Entwickelung, Ausdehnung der Knochen­
wände, die "eindrückbar wie eine Blechbüchse" werden. Auftreibungen am 
Boden der Stirnhöhle nächst dem inneren Augemvinkel und an der Lamina 
papyracea sind ziemlich charakteristisch. 

Verdrängungserscheinungen äußern sich häufiger seitens des Auges als des 
Zentralnervensystems, besonders interessant ist ein Fall Hajeks von Mukocele 
des Keilbeins, der das Experimentum crucis für die Entstehung der Neuritis 
optica allein durch mechanische Ursachen lieferte: Schon eine halbe Stunde 
nach Eröffnung besserte sich das Sehvermögen, nach 10 Tagen war der 
ophthalmoskopische Befmld fast, nach 23 Tagen ganz normal. 

Vielfach finden sich neben Mukocelen noch Entzündungen der Neben­
höhle (Rhese), in welchem Zusammenhang, ist nicht einheitlich zu deuten. 
Karbowski sah symmetrische Stirnhöhlenerweiterung zwei Monate nach 
Sistieren des eiterigen Ausflusses auftreten. Jedenfalls vereitern Mukocelen 
recht häufig (Ger bel') und sind dann der verdünnten Wände halber für ihre 
Nachbarschaft recht gefährlich. 

Für die Seltenheit der Erkrankung gibt einen Begriff die Angabe Schmie­
gelows, in 26 Jahren nur drei Fälle gesehen zu haben. Bönninghaus findet 
in der Literatur 181 Mulmcelen der Stirnhöhle, 22 des Siebbeins und 3 der 
Keilbeinhöhle. Doch haben sich auffallenderweise seitdem gerade die letzteren 
gemehrt, so daß Rhese mit den jüngst veröffentlichten Fällen von Hajek 
und Benjamin bereits neun Keilbeinmukocelen aufzählt, von denen drei der 
eigenen Praxis entstammen. Über Kieferhöhlenmukocelen scheint nichts Sicheres 
bekannt zu sein. Der Fall D mochowski wird bald für den Hydrops inflamma­
torius, bald für dilatierende Antritiden in Anspruch genommen. 

Die Operation der Mukozelen ist stets indiziert. Sie kann dann 
endonasal stattfinden, solange noch keine bedeutende Entstellung vorhanden 
ist, es kann nämlich nach endonasaler Entlastung durch gründliche Operation 
eine gewisse Korrektur der nach außen kenntlichen Deformität sich einstellen; 
breite Eröffnung führt zum Ziel, wenn die Kommunikation klaffend bleibt. 
An verdünntem Knochen ist nicht viel zu erhalten; man versucht dann, sich 
die typischen Nebenhöhlenoperationen auf den einzelnen Fall zuzurichten und 
diese größeren Mukocelen zur totalen Verödung zu bringen. Ursächliche Ver­
änderungen, z. B. Osteome (Pfeiffer) müssen natürlich beseitigt werden. 

Die Prognose richtig operierter, einfacher aseptischer Mukocelen ist gut, 
vereiterte sind wie Empyeme mit oder ohne Knochenläsion zu beurteilen. Es 
dürfte sich empfehlen, im Hinblick auf etwaige Schadenersatzansprüche von 
Fällen, die mit traumatisch verursachten Beschwerden in Art der von 
Bönninghaus geschilderten sich zur Untersuchung stellen, eine Röntgen­
aufnahme anzufertigen. 

Ähnliche urseltene Krankheitsbilder, wie Pneumozelen (Rosenberg u. a.), 
zystöse Degenerationen der Schleimhaut (s. Killian im Heymannschen 
Handbuch) bieten kein allgemein chirurgisches Interesse. Um so mehr dafür 
die Neoplasmen. 
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Blastome der Nebenhöhlen. 
So umfangreich dieses Gebiet ist, um so weniger Neues hat es in den 

letzten Jahren außer an Kasuistik gefördert. Von Autoren, die Beiträge zur 
Geschwulstliteratur letzthin lieferten, seien im Verzeichnis außer den im Text 
genannten erwähnt: Citelli, Schmiegelow, Goris, Halasz, Sakai, Pol­
lak, Lasagua, Stangenberg, van den Wildenberg, Mourbai, Voß, 
Schreiber, Glas, Uffenorde, Schwerdtfeger, Bourguel und Garipni, 
SonnenkaI b. 

Es kommen natürlich Blastome aller Art vor. Unter den benignen sind 
besonders oft erwähnt Osteome und Chondrome der Siebbeinzellen und der 
Stirnhöhle. Besonders eigentümlich sind die pendelnden Osteome, die spontan 
abgestoßen werden können. Die seltenen Fibrome der Kieferhöhle sind an 
der Hand zweier Fälle von Kahler abgehandelt. 

Diese gutartigen Stützgewebsgeschwülste besitzen ebenso wie die sog. 
harten Papillome der Nase und Nebenhöhlen (Herxheimer) nur relative 
Gutartigkeit. Sie verdrängen und schädigen u. a. die Umgebung in so erheb­
lichem Maße, daß sie neben schweren Störungen der Nasenatmung, Neben­
höhlenentzündungen und Mukocelen, Komplikationen am Auge und Zentral~ 
nervensystem veranlassen, wie sie bei den eigentlich bösartigen Geschwülsten 
sich - nur in kürzerer Zeit _. auszubilden pflegen. 

Unter den malignen Blastomen erfreuen sich die Endotheliome besonderer 
Häufigkeit: ob histologisch mit Recht, ist zu bezweifeln nach den oft unge­
nügenden, oft die schwierige Diagnose nicht überzeugend beweisenden Notizen. 
Mischtumoren (Manasse), Dermoidzysten (Rusconi) gibt es. Auch an Chlo­
rome muß in der Stirngegend gedacht werden. Auf Einzelheiten einzugehen, 
liegt nicht in der Absicht des Referates. Nur über einige wichtige Gesichts­
punkte der Differentialdiagnose und einige Angaben über Methoden, die in der 
"großen" Chirurgie weniger bekannt sind, ein paar Worte: 

Die Diagnose wird oft erschwert durch die beschwerdelose Zeit, mit der 
sich Blastome unSIchtbar in den Höhlen entwickeln, durch Kachierung der 
Blastome durch Empyeme (Uffenorde) und Schleimpolypen (Bönning­
haus). Hochgradig stinkende Eiterung, Beimengung von Blut und Fetzen 
muß auf versteckte Neoplasmen aufmerksam machen. Leichtes Eindringen 
der Punktionsnadel durch Knochen, spontaner Zahnausfall, sich schnell stei­
gernde unnachgiebige Verstopfung der Nase sind auf Malignität sehr suspekt 
(Hajek). Auffallende Schmerzen und Blutungen bei chronischen Antritid~n 
geben einen weiteren Anhaltspunkt in dieser Richtung, um so mehr, als rhino­
skopische Inspektion, Palpation bzw. Sondierung, Drüsenuntersuchung etc. 
sich von selbst verstehen. Von überragender Bedeutung ist die röntgenolo­
gische Diagnostik. Zu ihrer Bekräftigung müssen Probepunktion, -Trepanation 
und -Exzisionen vorgenommen werden. Nach Erfahrungen der Breslauer 
Klinik scheinen chronische Nebenhöhlenerkrankungen einen günstigen Boden 
für blastomatöse Veränderungen abzugeben. 

Blastome, die sich über die Höhlen hinaus ausbreiten, werden nach den 
Regeln der allgemeinen Geschwulstdiagnostik weiterhin zu untersuchen sein. 
Siccard (zit. nach Sch werd tfeger) unterscheidet zweckmäßig vier Stadien 
1m klinischen Bild der Nasenblastome: . 

1. das der Entwickelung, 
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2. der respiratorischeri Störungen, 
3. der Deformität und 
4. der Kachexie. 
Die Entfernung gutartiger Tumoren wird endonasal oder mit den typi­

schen Radikalmethoden vorgenommen, nur bei exzessiver Entwickelung wird 
man Dura und Orbitalgewebe dabei freilegen. In den winkeligen Räumen 
der Nase ist besonders sorgsam auf die exakte Entfernung auch der gutartigen 
Geschwülste zu achten. 

Blastome, auf die die Gehirnpulsation sich bereits überträgt, sind meist 
bösartige und inoperabeL 

Haben bösartige Blastome ihre Ursprungsstätten bereits weit über­
schritten, so treten die ausgedehnten Oberkiefer- und Nasenresektionen in ihr 
Recht. Hält sich die Ausbreitung noch in mäßigen Grenzen, ist die Haut nicht 
ergriffen, so wird es Kennern der typischen Stirnhöhlenoperationen leicht fallen, 
zunächst die für jene angegebenen Hautschnitte teilweise in gegebener Modifi­
kation mit den Oberkieferresektionsschnitten anzulegen und von diesep. aus 
in. ähnlicher Weise wie bei der Radikaloperation Processus frontalis, Tränen­
bein und Siebbein zu resezieren. Der Einblick in Nase und Nebenhöhlen ist 
dann oft überraschend gut und die operative Bewegungsfreiheit vollauf ge­
nügend. Bei der schlechten Prognose, die auch die operierten Nebenhöhlen­
blastome bisher gehabt haben, ist es jedenfalls vorzuziehen, von außen zu 
operieren. 
. Diesen Modus procedendi berücksichtigt das Verfahren von Mo u re -
Uffenorde zufolge von Michaux und von Legouest stammend. 

Der Hautschnitt von der Braue aus beginnt nach Art des Killianschen 
und setzt sich als Dieffen bach scher Resektionsschnitt in der Nasenfalte 
fort. Abpräparieren der Weichteile gestattet weitgehende Resektion einer 
ganzen Nasenseite bis weit in Nachbarschaft und Tiefe hinein. 

Höher gelegene und doppelseitig wachsende Blastome sind gut erreichbar 
nach einer von Preysing angegebenen Methode: T-Schniit zwischen beiden 
Augenbrauen und über Nasenrücken - ungefähr einer älteren Schnittführung 
Killian s für doppelseitige Stirnhöhlenoperation folgend, etwas höher und später 
weniger verdeckt gelegen als der Gussenbauersche Schnitt für die temporäre 
Resektion des Nasofrontoethmoidalgerüstes. - Die ganze Nasenwurzel, die an­
grenzenden Knochengebiete werden weithin reseziert, so daß alle oberen Neben­
höhlen, aber auch zum Teil die Kieferhöhle übersehbar werden, wozu gründ­
liche Entfernung des Nasenseptums das beste leistet. Nur die vordere Um­
randung der Apertura pyriformis bleibt aus kosmetischen Rücksichten stehen. 

Wem es genügt, bei Blastomen mit künstlichem Licht zu arbeiten, kann 
die Hautnarben vermeiden, eine Möglichkeit, die aber nur bei nicht sehr hoch 
und vorn gelegenen Geschwülsten sich bietet. Angesichts des Einsatzes, um 
den es sich handelt, sind Narben jedoch als ein sehr klemes Übel zu erachten. 

Diesem Zwecke dient die erweiterte Denkersehe Methode der Kiefer­
höhlenradikaloperation : Verlängerung des oralen Schnittes einige Zentimeter 
über die Mittellinie, dann können die Weichteile soweit heraufgezogen werden, 
daß Nasenbeine und Proc. frontalisfast bis ans Stirnbein hinauf resezierbar sind. 

Manasse lobt die bei ~wendunK.der Methode erhaltene Übersicht bis 
in die Keilbeinhöhle, Uffenorde war weniger befriedigt, wie Denker annimmt, 
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weil er ein zu kurzes Stück des Proc. frontalis fortgenommen habe. Die End­
resultate dieser relativ weniger eingreifenden Blastomoperationen für Geschwülste 
geringeren Umfanges müssen noch abgewartet werden, bevor man es aufgibt, 
die alten Methoden der dauernden und temporären Resektion der Kiefer und 
der Nase zu Hilfe zu nehmen. Immerhin ist es sehr beachtenswert, wenn De nke r 
einen Fall vier Jahre, einen 3% und einen zwei Jahre bisher rezidivfrei sah 
(Bönninghaus), zumal die Schnelligkeit des Nachwachsens dieser Geschwülste 
bekannt ist. 

Zusammenfassung und Schluß. 
Der Inhalt des Referates zeigt, denke ich, mit aller Deutlichkeit, daß 

sich die gesamte Pathologie und Therapie der Nebenhöhlen um das Gebiet 
ihrer entzündlichen Erkrankungen gruppiert. 

Die wesentlichsten Gesichtspunkte zusammengefaßt, haben wir gesehen, 
daß die hauptsächliche Bedeutung der Allgemeinsymptome darin liegt, die 
Aufmerksamkeit auf eine Erkrankung der Nebenhöhlen zu lenken. Die Auf­
gabe der Lokalsymptome ist es, festzustellen, welche Höhle pathologischen 
Inhalt enthält und ob dieser auch von ihr produziert wurde. Wir erreichen 
das am besten durch wiederholte Probespülungen nach Abstopfung des betref­
fenden Höhlenostiums. Eine bedeutende Bereicherung erfuhr die Diagnostik für 
unvollkommen geklärte, schwierig zu deutende und zu beobachtende Fälle -
Kinder, Bewußtlose - sowie für die Differentialdiagnose durch die Nutzbar­
machung der Röntgenologie für die Nebenhöhlen. 

Einer besonderen Berücksichtigung bedurfte ferner die gleichzeitige Er­
krankung mehrerer Höhlen und deren Beziehung zueinander, sowie die Be­
urteilung okulo-orbitaler und zerebraler Erscheinungen auf ihren eventuellen 
Zusammenhang mit Nebenhöhlenerkrankungen hin. Für das Verständnis 
dieser Momente gebührt besonderes Verdienst den Studien, die die Kenntnis 
an den anatomischen Verhältnissen vervollkommnet haben. 

Therapeutisch geht man graduell von den einfachsten konservativen zu 
endonasalen und zuletzt erst zu radikalen, auch extranasalen Eingriffe~ über. 
Individualisierung muß jedoch statthaben, und es ist zu betonen, daß schon 
der Verdacht auf zerebrale Komplikationen unmittelbar das energischste Vor­
gehen indiziert, bei orbitalen Komplikationen die weniger eingreifenden Ope­
rationen nur als Palliativmethoden aufzufassen sind. 

In der Wahl der verfügbaren Methoden Schritt für Schritt vorgehend, 
können wir den Patienten mit isolierten Kieferhöhlenentzündungen so gut 
wie sicher, der überwiegenden Mehrzahl der an Stirn und Keilbeinhöhle Er­
krankten mit großer Wahrscheinlichkeit Heilung versprechen, chronischen 
Siebbein- und kombinierten Nebenhöhlenentzündungen gegenüber ist eine ge­
wisse Reserve am Platz. Leider läßt sich nicht vorher bestimmen, welcher 
Fall sich renitent verhalten wird. Doch ist die richtige Wahl der Methode, 
die vollendete technische und sachverständige Ausführung von wesentlicher 
Bedeutung, was ganz besonders angesichts mancher Mißerfolge bei Stirnhöhlen­
affektionen hervorgehoben werden muß. Kosmetische Anforderungen werden 
in weitgehendem Maße von der heutigen Rhinochirurgie befriedigt. Die Opera­
tionen der rhinogenen Komplikationen __ sind noch in der ersten Entwickelung 
begriffen, aber schon sind schöne Erfolge, wie die Heilung von Hirnabszessen, 
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aufzuweisen. Die schließlich jeder Operation innewohnende Gefahr wird durch 
Einführung der Lokalanästhesie wesentlich verringert. 

Es versteht sich nach dem Gesagten von .selbst, daß für die schwierigen 
Operationen an den eigenartig gestalteten, in heikler Nachbarschaft befind­
lichen Nebenhöhlen neben gründlichen spezialistischen Kenntnissen, eine Ver­
trautheit mit den modernen chirurgischen Prinzipien Conditio sine qua non 
ist (Rosenberg, Gerber). Eine zweite allgemeine Mahnung heißt, sich in 
der Praxis des Rates des Spezialkollegen, sei es des Internisten, Chirurgen, 
Neurologen, Ophthalmiaters oder Odontologen, nicht zu begeben: gerade die 
Zusammenarbeit mit den letztgenannten Disziplinen hat außerordentlich be­
fruchtend auf die Nebenhöhlenpathologie und -Therapie gewirkt. 
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Die Geschwülste der Speicheldrüsen sind im Ganzen mehr von theoreti­
schem als praktischem Interesse. Zwar sind die Tumoren nicht so selten, daß 
sie nicht praktische Bedeutung hätten, doch liegt die "Frage" der Speichel­
drüsentumoren viel mehr auf allgemein pathologischem und pathologisch­
anatomischen als auf chirurgischem Gebiete. Für den Praktiker liegen die Dinge 
sowohl in diagnostischer wie therapeutischer Beziehung relativ einfach, während 
die Pathologie der Speicheldrüsentumoren noch immer zu den am meisten 
diskutierten Gebieten der Geschwulstlehre gehört. Dies gilt vor allem von den 
für die Speicheldrüsen charakteristischen Mischgeschwülsten, über deren 
Histologie und Pathogenese die Ansichten auch heute noch weit auseinander 
gehen. Weniger bekannt ist, daß auch die malignen Tu moren der Speichel­
drüsen, die überhaupt wenig bearbeitet worden sind, noch manche Probleme 
zu lösen aufgeben. 

Für die Darstellung der Speicheldrüsentumoren ergeben sich Schwierig­
keiten schon bei der Disposition. Es ist nicht leicht, eine Einteilung dieser 
Geschwülste zu finden, die sowohl dem pathologisch-anatomischen, wie dem 
klinischen Standpunkt gerecht wird. Die gewöhnlich gewählte Einteilung der 
Geschwülste in solche des Epi thels und in solche der Bindesubstanzen 
paßt nicht für die Tumoren der Speicheldrüsen, weil wir gerade von ihrer häu­
figsten und wichtigsten Form, den Mischgeschwülsten, nicht wissen, ob sie zu 
dieser oder zu jener Gruppe zu rechnen sind; sind doch selbst die führenden 
Pathologen über diese grundsätzliche Frage noch durchaus geteilter Meinung. 
Aber auch die Einteilung von rein klinischen Gesichtspunkten, in gu tartige 
und bösartige Geschwülste, läßt sich nicltt gut durchführen, weil die ursprüng­
lich gutartigen Mischtumoren ohne wesentliche .Änderung ihrer histologischen 
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Struktur maligne Eigenschaften annehmen können. Man kann aber doch die 
ausgesprochen gutartigen (Lipom, Angiom) und bösartigen Geschwulstformen 
(Karzinom, Sarkom) trennen, während die Mischgeschwülste, zu· denen auch 
die Zyllndrome und wahrscheinlich auch die Fibrome, Myxome, Ohondrome, 
Adenome und Myome der Speicheldrüsen zu rechnen sind, in dieser Beziehung 
eine Mittelstellung einnehmen. Von diesem Gesichtspunkte aus ergibt sich 
also als zweckmäßigste die Einteilung in folgende drei Gruppen: 

a) Die gutartigen Tu moren. 
b) Die gutartigen und bösartigen Formen der Mischgeschwülste 

und der ihnen verwandten Tumoren (Oylindrome, Adenome, 
Myome). 

c) Die pri mär malignen Tu moren. 

Über die Häufigkeit der Speicheldrüsengeschwülste habe ich außer einer 
Angabe von BiJIroth, die aus dem Jahre 1859 stammt, keine statistischen Angaben finden 
können. BiJIroth sah unter 2158 im ganzen beobachteten Tumoren 40 Geschwülste 
der Speicheldrüsen. 

Sämtliche Tumorformen, sowohl die gutartigen wie die bösartigen, sind 
weitaus am häufigsten in der Parotis. Die Submaxillaristumoren sind 
ziemlich selten; in der Sublingualis kommen Tumoren nur ganz vereinzelt 
vor. Eine Statistik von B öh me, die sich auf sämtliche Geschwülste der Speichel­
drüsen erstreckt, verzeichnet in der Parotis 372, in der Submaxillaris 34, und 
in der Su1;>lingualis 5. Tumoren. Von der Gesamtzahl der Speicheldrüsen­
geschwülste dürften etwa 80-90 % auf die Mischgeschwülste entfallen. Es 
ist dies nur eine ungefähre Schätzung, da statistische Angaben über diesen 
Punkt bisher nicht vorliegen. 

A. Gutartige Tumoren der Speicheldl,üsen. 
1. Lipom. 

Das Lipom der Speicheldrüsen ist eine sehr seltene Geschwulstform, 
der wenig praktische Bedeutung zukommt. Man hat das Lipom bisher nur 
in der Paroti s beobachtet, doch sind ein Teil der alsParotislipome beschriebenen 
Fälle streng genommen eigentlich nicht zu den Geschwülsten der Drüse zu 
rechnen, da sie, obwohl innerhalb der Drüsenkapsel gelegen, der Drüse nur auf­
oder anliegen, ohne aber in näherer Verbindung mit der Drüsensubstanz zu 
stehen. (Sie verhalten sich in dieser Beziehung also wie die Mischtumoren, s. u.). 
AIs eigentliche Drüsenlipome kann man nur solche Geschwülste bezeichnen, 
die rings von Drüsengewebe umschlossen sind, also von dem interstitiellen 
Gewebe der Drüse selbst ausgehen. Derartige Lipome scheinen äußerst selten 
zu sein. 

Nach Baudet, der die Literatur über das Parotislipom gesammelt hat, 
sind drei Formen zu unterscheiden: 

1. Das oberflächliche subaponeurotische Lipom, unter der Faszie, 
zwischen dieser und der Drüse gelegen. 

2. Das tiefe subaponeurotische Lipom, zwischen der Drüse und der 
Pharynxwand gelegen. 

3. Das intraglanduläre Lipom. 
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1. Von den von Baudet zusammengestellten 4 Fällen von sub-aponeurotischem 
oberflächlichem Lipom zeigten 2 (Baudet, Hamilton) ganz einfache Verhältnisse; 
sie lagen unter der Parotisfaszie, über der Drüse ausgebreitet und hatten die letztere ver­
drängt und plattgedrückt; sie drängten sich nach Durchtrennung der Faszie sofort hervor, 
waren gegen die Drüse scharf abgegrenzt und ließen sich sehr leicht von ihr ablösen, ohne 
daß. Drüse und Facialis verletzt wurden. 

Ein von Walz berg beschriebenes subkapsuläres Lipom war durch zahlreiche, derbe, 
gefäßführende Stränge an der Kapsel adhärent und ging an der Rückseite ohne scharfe 
'Grenze in die Drüse über, so daß es dort scharf mit dem Messer von ihr getrennt werden 
mußte. Auch histologisch war keine scharfe Grenze zwischen Drüse und Tumor nachweis­
bar. Der 4. Fall der Baudetschen Arbeit, ein von Sacchi operiertes großes kongeni­
tal e s Adenolipom, ist kein reines Lipom, sondern wahrscheinlich eine eigenartig gebaute 
Mischgeschwulst (s. S. 265). 

2. Ein tiefes sub-aponeurotisches Lipom hat Demarquay beschrieben. 
Der Tumor - ein reines Lipom - lag unter der Drüse, hinter dem aufsteigenden Kiefer­
ast, zwischen der Drüse und dem Pharynx, war gut abgckapselt und erst nach Abtragung 
eines Teiles der Parotis, die er nach hinten und unten verdrängt hatte, zugänglich. 

3. Einen einwandsfreien Fall eines intraglandulär gelegenen Lipoms hat nur 
Baudet beobachtet. Der Tumor kam erst nach Durchtrennung einer mehrere nUll dicken 
Drüsenschicht, die induriert und scheinbar chronisch entzündet war, zu Gesicht, ließ sich 
dann aber stumpf aus der Drüse ausschälen. Der nach der Exstirpation zurückbleibende 
Hohlraum lag mitten in der Drüse und reichte an der Innenseite des aufsteigenden Kiefer­
astes bis zur Pharynxwand. Die Geschwulst selbst war von lappigem Bau. Ein zur Unter­
suchung entferntes Drüsenstückchen war induriert und speckig und zeigte starke Fett­
infiltration des Zwischengewebes. 

Richet hat ferner ein intraglandulär gelegenes Parotislipom beschrieben, dessen 
Zugehörigkeit zu den reinen Lipomen aber zweifelhaft scheint. Bei der Freilegung des 
manda.rinengroßen Tumors kam nach Durchtrennung der oberflächlichen gesunden 
Schichten der Parotis eine gelbliche speckige Masse zum Vorschein, die in das Parotisgewebe 
ohne scharfe Grenzen überging. Die Entfernung des Tumors war sehr schwierig; der Stamm 
des Facialis mußte aus der Geschwulst herausgeschält, die Carotis externa unterbunden 
werden. Die Fettmasse hatte sich innerhalb der Drüsenläppehen ausgebreitet, und war 
nirgends gegen diese abgegrenzt. Im Zentrum der Geschwutst waren die Drüsenläppchen 
vollkommen verschwunden. 

Die meisten Lipome sind bei erwachsenen Männern, zwischen dem 30. 
und 50. Jahre beobachtet worden; nur der eine Fall von Baudet betraf ein 
lljähriges Kind. (Abgesehen von dem zweifelhaften Tumor von Sacchi, 
der angeboren war.) Die Entwickehmg der Geschwülste ist langsam, Gestalt 
und Konsistenz die gewöhnliche der Lipome, doch sind die charakteristischen 
Merkmale derselben (Lappung) durch die Bedeckung mit der straffen Parotis­
fascie verwischt, die Diagnose deshalb meist nicht zu stellen. Beschwerden 
fehlen, Facialislähmung ist nicht beobachtet worden. Über die bei der Operation 
zu erwartenden Schwierigkeiten orientieren die angeführten Beobachtungen. 

Interessant sind einige Fälle von symmetrischen subkutan liegenden Li­
pomen der Parotis- und Submaxillargegend, die eine symmetrische Drüsenschwel­
lung vorgetäuscht hatten. Bei einem Falle von Alsberg war die Diagnosc auf Mikulicz­
sehe Erkrankung gestellt worden, während die Operation zeigte, daß es sieh um subkutane, 
den Drüsen aufliegende Fettgeschwülste handelte. Auch Hofmeister sah eine beider· 
seitige Submaxillardrüsenschwellung durch symmetrische Lipome, die den Speicheldrüsen 
auflagen und in dieselben hineingewuchert waren, vorgetäuscht; Hallopeau und Jean­
sei me erwähnen einen ähnlichen Befund bei einem Manne, der außerdem noch mehrere 
Lipome am Halse hatte. 

2. Angiom. 
Auch das Angi 0 m ist eine seltene Geschwulst der Speicheldrüsen, selten 

wenigstens, wenn man nur diejenigen Fälle als Drüsenangiome bezeichnet, 
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bei denen die Entwickelung der Geschwulst vollständig innerhalb der Drüse 
vor sich geht. Das sekundäre Übergreifen von Angiomen der Parotis­
und SubmaxiIlarisgegend auf die Speicheldrüsen ist dagegen nicht besonders 
selten und kommt sowohl bei einfachen, wie bei kavernösen Angiomen der 
seitlichen Gesichts- und Halsregion vor. Auch bei diesen Geschwülsten wird 
das Speicheldrüsengewebe häufig nicht einfach verdrängt, sondern zum Teil 
durchwachsen, so daß die Drüsenläppchen ganz von Geschwulstgewebe durch­
setzt sein können. Diese Fälle von sekundärer BeteIligung der Speicheldrüsen 
zeigen aber nicht nur klinisch, sondern auch histologisch ganz andere Charaktere 
als die primären Drüsenangiome. Bei den letzteren beschränkt sich die Ge­
schwulstbildung wenigstens in den Anfangsstadien auf die Grenzen der Drüse; 
das Drüsengewebe geht teilweise oder ganz in das Geschwulstgewebe auf und die 
mikroskopische Untersuchung ergibt ein buntes Durcheinanderliegen von 
Drüsen- und Geschwulstgewebe, während bei den sekundären Drüsen­
Angiomen die Hauptmasse der Geschwulst außerhalb der Drüse sitzt, die Drüse 
meist nur teilweise von der Geschwulst durchwachsen ist und histologisch 
größere sonst intakte Komplexe von Drüsengewebe im Geschwulstgewebe 
eingeschlossen gefunden worden. Bei sehr großen Geschwülsten verwischen 
sich freilich diese Unterschiede; es wird dann oft weder klinisch noch histologisch 
mehr festzustellen sein, ob es sich um ein primäres, später auf die Umgebung 
übergegangenes Drüsenangiom oder um nur sekundäre Beteiligung der Speichel­
drüsen handelt. 

Hartmann hat eine Reihe von Angiomen der Parotisregion zusammengestellt, 
bei denen die Speicheldrüsen offenbar nur sekundär in Mitleidenschaft gezogen ~\Varen. 
Auch Kirmisson erwähnt ähnliche Fälle. Er sah z. B. bei einem lljährigen Kinde mit 
einem riesigen Angiom der ganzen Hals- und Kopfseite, daß die Sub maxillaris und 
Parotis vollständig von dcm Angiom durchsetzt und entartet war. Er er­
wähnt auch, daß er unter 33 Angiomen 6 Angiome der Speicheldrüsen gesehen habe und 
zwar 5 der Parotis und eines der Submaxillaris. 

Sichere histologisch untersuchte primäre Angiome der Parotis sind von 
Hartmann, Lewitt, Bidone, Hardouin, Ittmann, Augier, Pilcher, 
Hagentorn, Herxheimer, von Mangoldt, von Haberer, MerkeI, Arzt, 
Grulee und U sui beschrieben worden. Diesen Fällen kann ich noch eigene, 
sehr typische Beobachtung hinzufügen, von der ich einige Abbildungen wieder­
gebe (Abb. 1 u. 2). Alle diese Fälle betreffen einfache, nicht kavernöse 
Angio me. - Ein genau untersuchter Fall von primärem Angiom der anderen 
Speicheldrüsen findet sich in der Literatur nicht. 

Das Angiom der Parotis kommt ausschließlich bei Kindern in den 
ersten Le bensmonaten vor. Einigemale wurde der Tumor sofort nach der 
Geburt festgestellt (Harras, Grulee), in anderen Fällen meist im zweiten 
bis vierten Monat, nur selten erst nach Ablauf des ersten Lebensjahres. Meist 
wachsen die Geschwülste sehr schnell; innerhalb wenig Cl' Wochen kann der 
Tumor die ganze Parotisgegend einnehmen und ihre Grenzen weit überschreiten. 
In anderen Fällen wieder verg'rößert sich die Geschwulst nur langsam (It tm a n n). 
Bei meinem eigenen Falle folgte nach einem Stadium rapiden Wachstums eine 
längere Periode, während deren keine Vergrößenmg des Tumors nachzuweisen war. 

Das klinische Bild ist ziemlich charakteristisch. Die Geschwulst, 
die die typischen Merkmale des Angioms, Füllung und Spannmlg beim Pressen, 
Komprünierbarkeit usw. zeigt, beschränkt sich auf die Grenzen der Drüse. 
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Sie nimmt entweder nur einzelne Teile der Parotisregion oder die ganze Drüsen­
gegend ein; im letzteren Falle treffen ihre Grenzen mit denen der Parotis 
ziemlich genau zusammen und Form und Ausdehnmlg der Geschwulst 
verhalten sich dann wie bei anderen Vergrößerungen der Parotis. Bei diesen 
Fällen ist die Hau t über der Geschwulst entweder ganz normal, über dem Tumor 

Abb. 1. 

Angiom der Parotis (Angioma simplex), 5monatIiches Kind (Chirnrg. Poliklinik Leipzig). 

Abb.2. 

Angiom der Parotis. Rezidiv, 6 Monate nach der Operation (Chirnrg. Poliklinik Leipzig). 

gut verschieblich und leicht abzuheben, oder der Sitz von Teleangiektasien, 
ohne aber die Verschieblichkeit gegen den Tumor zu verlieren (Hardouin, 
Lewitt, v. Mangoldt, eigene Beobachtung). Nicht selten überschreitet 
die Geschwulst aber später die Grenzen der Drüse und erstreckt sich 
dann einerseits der Fläche nach bis weit über die Ränder der Drüse hinaus und 
durchwächst andererseits das su bkutane Bindegewebe über der Drüse und schließ­
lich die Haut selbst (Usui, Grulee). 

Ergebnisso d. Chir. VI. 17 
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Ich beobachtete name~tlich eine starke Ausdehnung nach vorn zu, etwa dem Ver­
laufe des Ausführungsganges entsprechend, die fast bis zum Mundwinkel reichte. Lewitt 
sah die Geschwulst sich schließlich bis zum Schlüsselbein ausdehnen und unter dem Kopf­
nicker sich durchschiebend an seinem hinteren Rande zum Vorschein kommen; Usui 
beschreibt besonders dieDurchwachsung der die Parotis deckenden kutanen und subkutanen 
Schichten. - Hartmann sah bei der Geburt nur eine Teleangiektasie in der Haut der 
Parotisgegend, während die Schwellung der Drüse selbst erst einige Wochen später auftrat. 
Das Umgekehrte Verhalten beobachtete Lewi tt: die Teleangiektasie bildete sich erst aus, 
als der Tumor der Parotis bedeutenden Umfang erreicht hatte. Auch kleine Hautangio me 
über der Parotisgeschwulst (v. Mangold t) und in der weiteren Umgebung werden mehr­
fach verzeichnet, so hinter dem Ohre (v. Haberer, das Angiom bildete sich nach der Ex­
stirpation der Drüse von selbst zurück), über der Fontanelle (Arzt). 

Störungen in der Innervation des Facialis sind bei Angiomen niemals 
beobachtet worden. 

Der Allgemeinzustand und die Entwickelung der Kinder wird durch die 
Geschwulstbildung an und für sich nicht beeinträchtigt. Über den weiteren 
Verlauf und Ausgang der Parotisangiome ist, da die meisten bisher 
beobachteten Fälle operativ behandelt wurden, nichts bekannt. Ein von Hart­
mann angeführter Fall soll an Erstickung durch die weitere Ausbreitung der 
Geschwulst nach dem Pharynx zu zugrunde gegangen sein. 

Die anatomische Untersuchung der Tumoren ergibt ein weiches 
graurötliches, blutreiches Gewebe von lappigem Bau, das nach der Exstirpation 
ganz wie normales oder wie entzündlich verändertes Parotisgewebe aussieht. 
- Wenn die Geschwulst nur einen Teil der Drüse einnimmt, so scheint eine 
scharfe Abgrenzung zwischen Drüsen- und Geschwulstgewebe in den 
meisten Fällen nicht vorhanden zu sein; doch sind auch abgekapselte Ge­
schwülste, die sich aus der Drüse größtenteils stumpf ausschälen ließen, be­
schrieben worden (Ittmann, Grulee, Usui, Arzt). Harras und Suchier 
und ich selbst fanden einen ganz allmählichen Übergang zwischen normalem 
und krankem Drüsengewebe, die sich nur sehr wenig von einander abhoben. 
- An der Oberfläche sind die Angiome gegen das Unterhautbindegewebe meist 
deutlich abgegrenzt. Die Parotisfaszie scheint meist frühzeitig durch den Druck 
der Geschwulst zugrunde zu gehen, in anderen Fällen wieder mit der Geschwulst­
oberfläche fest zusammenzuhängen (Grulee). Bei Lewi tts Fall 2 konnte 
festgestellt werden, daß der Tumor die hintere Wand der Kapsel durchbrochen 
hatte und in die Muskulatur hineingewachsen war. 

Für das histologische Bild der Parotis angiome ist ein buntes Durch­
einander von Tumor- und Drüsengewebe charakteristisch. Das Ge­
sch wulstgewe be setzt sich aus neugebildeten Kapillargefäßen zusammen, die 
sich in den meisten Fällen durch eine starke fast epithelartige Ausbil­
dung der Endothelien auszeichnen; die Kerne springen stark in das Lumen 
der Gefäße vor, die Durchschnitte der Gefäße sehen daher bei flüchtiger Be­
trachtung fast wie Drüsenschläuche aus. Manchmal findet sich auch ein mehr­
schichtiges Endothel in den Geschwulstkapillaren (Lewi tt). Die Parotis­
angiome tragen also meist den Charakter des Angioma hypertrophicu m. 
- Zwischen den ncugebildeten Gefäßen finden sich nun überall die Reste des 
Drüsengewe bes, von dem im Zentrum der Geschwulst gewöhnlich nur die 
Schaltstücke, Sammelröhren und größeren Ausführungsgänge er­
halten sind, während die Drusenazini. dort vollständig verschwunden sind. 
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(Abb. 3.) In den Randpartien finden sich auch noch Azini vereinzelt oder 
in kleinen Komple.xen zwifichen den Gefäßen. 

Das Fehlen von sezernierendem Parenchym im Zentrum der Geschwulst und das 
alleinige Persistieren der Ausführungsgänge ~eist darauf hin, daß die Drüsenläppchen 
dort frühzeitig durch Atrophie zugrunde gehen, durch die wachsende Geschwulst 
erdrückt werden, während die Ausführungsgänge dem"Drlick des Tumors offenbar größeren 
'Widerstand leisten und länger erhalten bleiben; es ist dies eine Erfahrung, die man auch bei 
anderen atrophischen Prozessen der Drüse gemacht hat. Hardouin dagegen meint, 
daß die Drüsenläppchen in der angiomatösen Parotis gar nicht zur Entwickelung kommen. 
Genauere Untersuchungen über diesen Punkt liegen nicht vor; man muß aber die Möglich­
keit einer Entwickelungshemmung der Drüse durch das wachsende Angiom zugeben, da 
die Angiome ja wohl auf Entwickelungsstörungen des Gefäßsystems zurückzufiihren sind. 

Abb. 3. 

Angiom der Parotis (Angioma simplex). 

ihre Anlage also vielleicht in eine Periode des Embryonallebens zurückreicht, wo die Drüse 
noch gar nicht ausgebildet ist. 

Die Diagnol'!e des Parotisangioms kann nur insofern Schwierigkeiten 
machen, als es zweifelhaft sein kann, ob ein Tumor von der Parotis ausgeht 
oder derselben nur anliegt; darüber müssen die Tiefenlage, die Ausdehnung 
und die Grenzen de.r Geschwulst entscheiden. Ein sicheres Urteil wird in manchen 
Fällen nur auf Grund der anatomischen Untersuchung möglich sein. 

Die Behandlung des Angioms der Parotis kann nach den bisher 
gemachten Erfahrungen nur eine operaJive sein._ Alle nicht operativen Ver­
fahren haben versagt. Angewendet wurde die Einspritzung von Alkohol, die 

17* 



260 Hermann Heineke: 

Stichelung mit dem Thermokauter, die Elektrolyse und die Einführung von 
Magnesiumsstiften (Lewi tt), aber alles ohne Erfolg. Das Geschwlllstwachstum 
war durch diese Maßnahmen in keinem Falle aufzuhalten und drängte bald zum 
radikalen, operativen Eingreifen. 

Arzt, Ittmann, Bidone, Grulee und Usui haben abgegrenzte 
Tu moren aus der Parotis ausschälen können und vollkommene Heilung er­
zielt; der Facialis konnte bei ihren Patienten geschont werden. - Die teil weise 
Entfernung der Parotis mit der Geschwulst wurde ferner bei den Kranken 
von Harras, v. Haberer und bei meinem eigenen Falle vorgenommen. Der 
Fall von Harras ist nicht weiter beobachtet, während die beiden anderen 
schon nach wenigen Wochen ein Rezidiv bekamen. 

Die totale Exstirpation der Parotis mit Opferung des Facialis ist 
von Pilcher, Lewitt, Hartmann und v. Mangoldt gemacht worden und 
zwar mit vollem Erfolg; das von Pilcher operierte Kind war erst 6 Wochen 
alt. Hardouin machte ebenfalls die Totalexstirpation, konnte aber den oberen 
Ast des Facialis erhalten; auch hier trat Heilung ein. Eine Keilexzision 
wllrde von Lewi t t bei einem riesigen, bis zum Schlüsselbein reichenden Angiom 
vorgenommen; das Kind starb im Anschluß an die Operation an Blutung aus 
der infizierten Wunde. 

Besonderes Interesse verdient eine von v. Haberer durchgeführte Total­
Exstirpation der Parotis mit vollständiger Erhaltung des Facialis. 
Bei einem 4mona,tlichen Kinde, bei dem er die Parotis zuerst partiell entfernt 
und schon nach drei Wochen ein Rezidiv erlebt hatte, konnte er die ganze Ver­
zweigung des Nerven aus dem Geschwulstgewebe herauspräparieren und die 
Parotis nach Unterbindung der Carotis und Jugularis vollständig entfernen. 
Der Facialis wal' nach der Operation infolge der Quetschung total gelähmt, 
erholte sich aber nach einigen Monaten wieder vollständig. 

Ka v ern ö se von de r P aro ti sau sg ehen d e Angi 0 m e sind bisher nicht mit 
Sicherheit beobachtet worden. Die mitgeteilten Fälle sind alle nur mangelhaft untersucht. 
Krenn berichtet kurz über zwei kavernöse Tumoren der Parotisgegend (3jähriges und 13 
Monate altes Kind), bei deren Entfernung sich zeigte, daß die ganze Parotis im Tumor aufge­
gangen war. Beide Male mußte die totale Entfernung der Parotis mit Durchtrennung des 
Facialis ausgeführt werden. Als histologische Diagnose verzeichnet Krenn einmal Angioma 
lipomatodes. Nähere Angaben fehlen aber. - Gascoyen berichtet über ein Angiom der 
Parotis bei einem 44jährigen Manne. Der Tumor war kongenital und stets sehr groß gewesen, 
hatte Atem- und Schlingbeschwerden hervorgerufen und schließlich an Erstickung zum 
Tode geführt. Die Sektion ergab zahlreiche Nävi in der Darmwand und der Leber. Der 
Parotistumor zeigte kolossal erweiterte und gewundene Gefäße, welche in große Säcke 
übergingen und ein kavernöses Gewebe mit Phlebolithen bildeten. 

Mehrere von Tuffier als pulsierende Tumoren der Parotis beschriebene 
und durch Unterbindung der Carotis externa und Einspritzen von Eisenchlorid zur Heilung 
gebrachte Fälle sind, wie die Beschreibung erkennen läßt, wohl keine Geschwülste der 
Parotis gewesen, sondern arterielle, in den Weichteilen über der Drüse lokalisierte 
Rankcnangio me. 

3. Lymphangiom. 
Das Lymphangiom kann sich den Speicheldrüsen gegenüber ebenso 

verhalten wie das Hämangiom: Tumoren, die sich in der oberen Halsregion in 
der Umgebung der Speicheldrüsen entwickeln, verdrängen die Drüsen in der 
Regel, können aber auch auf die Drüsen selbst übergreifen, sich im inter­
stitiellen Bindegewebe derselben weiterentwickeln und die Drüsenläppchen 
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auseinanderdrängen und zur Atrophie bringen. Solche Fälle sind vielleicht 
häufiger als bekannt ist. Lannelongue und Achard sahen z. B. ein ange­
borenes, der Parotisgegend kugelig aufsitzendes zystisches Lymphangiom, 
bei dessen Exstirpation ein Teil der Parotis mit entfernt werden mußte. Histo­
logisch fanden sich innerhalb der Drüsensubstanz große endothelbekleidete 
Hohlräume, zwischen denen kleinere und größere Inseln von Parotisgewebe lagen. 

Blachez fand bei der Sektion eines mit einer enormen Halszyste geborenen Kindes 
die beiden Parotiden gut entwickelt, von der rechten Submaxillardrüse aber nur Spuren, 
während die linke Submaxillaris und die beiden Sublingualdrüsen vollständig fehlten. 

Abb.4. 

Lymphangiom der Speicheldrüse (nach Hag e nb ach). 

Hier war offenbar die Entwickelung der Speicheldrüsen durch den Druck der Geschwulst 
verhindert worden. 

Die primäre Entwickelung von Lymphangiomen innerhalb des 
Kapselraumes der Speicheldrüsen ist äußerst selten. Den interessantesten 
Fall dieser Art hat Hagen bach beschrieben: Angeborene symmetrische Lymph­
angiome in beiden Parotiden, beiden Submaxillar- lmd beiden Sublingualdrüsen, 
die sämtlich in scharf abgegrenzte große weiche Tumoren umgewandelt waren. 
Die Geschwülste waren auf den Kapselraum der -Drüsen beschränkt und nur 
an wenigen Stellen über ihre Grenzen hinaus in das umgebende Bindegewebe 
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eingewuchert. Bei der anatomischen Untersuchung ergab sich, daß sämtliche 
Speicheldrüsen in ein System von größeren und kleineren Zysten mit klarem 
serösem Inhalt, die durch dünne Scheidewände getrennt waren und ein ein­
schichtiges Endothel trugen, umgewandelt waren, während die im Zentrum 
gelegenen Drüsenreste durch die Geschwulstbildung auseinandergedrängt, aber 
sonst ganz normal waren (Abb. 4). 

Auch Fuhr und Robinson haben Lymphangiome, die vollständig innerhalb der 
Parotis lagen und diese durchwachsen hatten, beobachtet. 

4. Neurom. 
Ein Neurom der Parotis ist von Hutchinson beschrieben worden. Es handelte 

sich um einen in zwei .Jahren entstandenen haselnußgroßen, hinter dem Kieferwinkel ge­
legenen, gut beweglichen, schmerzlosen Tumor bei einem 20jährigen Mädchen, der innerhalb 
der Parotiskapsel lag und sich leicht entfemen ließ. Der Fazialis kam bei der Operation 
nicht zu Gesicht, war aber nachher gelähmt. 

Histologisch bestand die Hauptmasse des Tumors aus konzentrisch geschichteten, 
zwie belför migen Ge bilden, die nach Art der Endkolben der sensiblen Nerven gebaut 
waren; in diesen ließen sich Nervendurchschnitte erkennen. Aueh zwischen diesen 
Kugeln, die zu Tausenden in dem Tumor nachweisbar waren, fanden sieh im Bindegewebe 
einzelne markhaltige Nervenfasem. 

Hu tchinson nimmt an, daß der Tumor von einem den Fazialis begleitenden sen­
siblen Nervenstamm ausgegangen sein mÜEse. 

5. Fibrom, lUyxom und Chondrom. 

Reinc Fibrome, Myxome und Chondrome kommen, so viel wir wissen, 
in den Speicheldrüsen nich t vor. Die sog. Fibrome, Myxome und Chondrome, 
die in der älteren Literatur vielfach als eigene Geschwulstformen beschrieben 
worden sind, sind wahrscheinlich, wie schon V olk mann hervorgehoben hat, 
zu den Mischgeschwülsten zu rechnen. In diesen finden sich neben 
den charakteristischen Mischgeschwulststrukturen stets auch fibromatöse, 
namentlich aber myxomatöse und chondromatöse Partien und in manchen 
Fällen besteht sogar die Hauptmasse der Geschwulst lediglich aus Schleim­
und Knorpelgewebe; bei genauerer Untersuchung aber findet man fast immer, 
wenigstens an einzelnen Stellen, die für die Mischgeschwülste charakteristischen 
endothelialen oder epithelialen Zellstränge und Zellhaufen, die die Zugehörig­
keit solcher Tumoren zu den Mischgeschwülsten kennzeichnen. Selbst wenn 
aber fibromatöse, myxomatöse oder chondromatöse Tumoren vorkommen, die 
derartige Beimengungen von epithelialem oder endothelialem Geschwulst­
parenchym nicht enthalten, so müssen wir doch wahrscheinlich auch diese 
als einfach gebaute Mischgeschwülste ansehen, in denen nur ein Teil 
der Gesch'wulstanlage zur Entwickelung gekommen ist. W'ir kommen darauf im 
nächsten Abschnitt noch zurück. Als eine eigene Geschwulstform der Speichel­
drüsen kennen wir das Fibrom, Myxom und Chondrom heute nicht mehr. 

B. lUischgeschwülste und verwandte Geschwiilste. (Cylindrom, 
Adenom, l\fyom.) 

1. ~1ischgesclnviilste. 

Die Mischgeschwülste sind weitaus die häufigsten und wichtigsten Tumoren 
der Speicheldrüsen. Ihr Hauptmerkmal ist, wie schon der Name ausdrückt, der 
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komplizierte Aufbau aus vers·chiedenen Gewebsarten, ihre Zusammen­
setzung nämlich aus einem Stroma, das bindegewebige, myxomatöse und 
lmorplige, bisweilen auch lipomatöse und knöcherne Partien, meist aber eine 
Mischung aller dieser Strukturen aufweist und aus epithelähnlichen oder sarkom­
artig strukturiertenZellhaufen und-Strängen, dem sog. Parenchym. Charakte­
ristisch für die Mischgeschwülste ist ferner die außerordentlich große Varia­
bili tä t ihres histologischen Baues, der in bezug auf das Mengenverhältnis 
zwischen Stroma- und Parenchymstrukturen und in bezug auf die Erscheinungs­
formen des Parenchyms die größten Unterschiede zeigt. 

Die Streitpunkte, die in der Frage der Mischgeschwülste zur Diskussion 
stehen, beziehen sich einerseits auf die Beurteilung der in ihnen vorkom­
menden Gewe bsele men te, vor allem der parenchymalen Zellmassen, die von 
den einen für Röntgenstrahlen, für Endothelien, von den anderen für Epithelien 
gehalten werden, andererseits auf ihre Pathogenese, die Entwickelung aus der 
fertigen Speicheldrüse oder aus einem verlagerten, embryonalen Zellkeim und 
auf die Herkunft dieses letzteren. 

Diese, seit langer Zeit lebhaft erörterten, aber noch ungelösten Fragen und der außer­
ordentlich variable Aufbau der Geschwülste ist der Grund für die zahlreichen Namen 
und Bezeichnungen, die sich in der Literatur für die Mischtumoren finden. Einfach 
gebaute T~moren, in denen die Bestandteile des Stromas an Menge überwiegen, sind als 
Fibrome, Myxome, Chondrome oder als Sarkome, Fibro-, Myxo- und Chondrosarkome 
bezeichuet worden, diejenigen, in denen das Parenchym das Bild beherrscht, als Endothe­
liome oder Karzinome, Geschwülste, in denen sich beide Teile etwa das Gleichgewicht halten, 
als Fibro-Myxo-Chondro-Endotheliome und -Karzinome. Die Differenzen in der Beurtei­
lung der Parenchymzellen finden in Namen wie Karzinom, Sarkom, Endotheliom und 
;Epitheliom, Karzino-Sarkom (Sattler), endotheliales Sarkom und Karzinom (v. Hanse­
mann) Ausdruck. Der besonderen Anordnung des Parenchyms suchen Bezeichnungen 
wie plexiformes Sarkom, Alveolärsarkom (Billroth), Lymphangiom, Lymphangiosarkom, 
Angiosarkom (Waldeyer, Kolaczek) gerecht zu werden, dem Hervortreten von drüsen­
artigen Bildungen im Geschwulstparenchym ~amen "wie Adenom, Adenosarkom, Adeno­
karzinom, Chondroadenom, Myxadenom. Die häufig sich findenden und bisweilen stark 
in den Vordergrund tretenden hyalinen Massen haben zu Bezeichnungen wie Zylindrom, 
Schlauchsarkom, Schlauchknorpelgeschwulst etc. Anlaß gegeben. Die Anschauungen 
über die Genese der Tumoren finden in Bezeichnungen ~ie Branchiom (Cun{lO und Veau) 
und Enklavom (Chevassu) Ausdruck. Die Liste der vorgeschlagenen Benennungen 
ist mit dieser Aufstellung noch nicht einmal erschöpft. 

Alle die unter so verschiedenen Namen beschriebenen Geschwülste der 
Speicheldrüsen, die man wohl am besten unter dem nichts voraussetzenden 
Namen Mischgeschwülste zusammenfaßt, verhalten sich klinisch voll­
kommen gleich und sind vermutlich auch dergleichen Entstehung. EineTrennung 
zwischen einfach und kompliziert gebauten Mischgeschwülsten ist schon deshalb 
nicht möglich, weil die Tumoren sehr häufig in verschiedenen Teilen sehr ver­
schieden gebaut sind. Die Eigenart der "Mischtumoren" und ihre Sonderstellung 
ergibt sich nicht aus den Einzelheiten ihres Baues, nic-qt aus dem überwiegen 
dieser oder jener Gewebsart, sondern aus ihrer komplizierten Zusammensetzung, 
aus der Kombination epithelialer (oder endothelialer) und bindegewebiger 
Elemente, zwischen denen eigenartige Zusammenhänge bestehen und aus der 
Tatsache, daß es sich um eine für die Speieheldrüsen und einige anderen Stellen 
der Gesiehtsregion typisehe, nur hier yorkommende und kliniseh gut eharak­
terisierte Geschwulstform handelt, deren Entstehung im einzelnen zwar durch­
aus noch nicht klar, aber in befriedigender Weise wohl nur durch die Annahme 
einer Entwickelungsstörung zu erKlären ist. . 
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Vorkommen. Häufigkeit. Ätiologie. 
Die Mischgeschwülste sind wie alle Tumoren weitaus am häufigsten in der 

Parotis, viel seltener in der Submaxillaris, sehr selten aber in der Sublingual­
drüse. Unter 360 sicheren Mischgeschwülsten, die ich bei der Durchsicht der 
Literatur notiert habe, lagen in der 

Parotis 
Su bmaxillaris 
Sublingualis 

288 = 80,00 %' 
69 ~ 19,17 %' 
3 = 0,83 %. 

Mischgeschwülste von ganz dem gleichen Bau werden ferner an den Lippen, am harten 
und weichen Gaumen, unter der Wangenschleimhaut, unter der Gesichtshaut, in der 
Umgebung der Nase und namentlich in der Or bi ta gefunden. Diese Tumoren sind für die 
Kenntnis der Entstehung der Mischgeschwülste und ihrer Beziehungen zu den Speichel­
drüsen von Bedeutung und müssen bei der Besprechung der Histologie und der Patho­
genese berücksichtigt werden. 

Bei Männern und Frauen finden sich Mischtumoren etwa gleich häufig. 
Ich fand unter den von mir zusammengestellten 328 Fällen 194 Tumoren bei 
Frauen, 188 bei Männern. - Die linke Seite soll nach älteren Angaben sowohl 
an der Parotis (Kauf mann) wie Submaxillaris (K ü ttner, Lotheisen) häufiger 
erkranken. Nach meiner Zusammenstellung existiert das Überwiegen der linken 
Seite aber nicht; ich fand die Tumoren 181 mal links, 193 mal rechts. 

Die Mehrzahl der Geschwülste wird zwischen dem 10. und 30. Le bens­
jahre zuerst bemerkt, doch ist ihr Auftreten auch bei älteren Leuten und bei 
Kindern im ersten Jahrzehnt keine Seltenheit. In den ersten 5 Jahren treten 
sie recht selten in Erscheinung. Das Häufigkeitsverhältnis des Auftretens 
in den einzelnen Jahrzehnten stellt sich nach meiner Zusammenstellung folgender­
maßen: 

1. Jahrzehnt 24 = 5,60% 
2. 91 = 21,26" 
3. 132 = 30,84" 
4. 96 = 22,44" 
5. 57 = 13,32" 
6. 21 = 4,90 " 
7. 7 = 1,64" 

"428 
Pailler beschreibt eine typische Mischgeschwulst bei einem 11 monatlichen Mädchen. 

bangiorgi sah bei einem 7 Monate alten Kinde einen Tumor der Parotis, der als Häm­
Angio-Endotheliom bezeichnet und wohl ebenfalls zu den Mischgeschwülsten zu rechnen ist. 

Die Mischgeschwülste scheinen auch ange boren manchmal vorzukommen, 
d. h., zur Zeit der Geburt bereits als Geschwülste vorhanden zu sein (als ange­
boren im Sinne einer kongenitalen Anlage müssen die Mischgeschwülste vermut­
lich stets angesehen werden; s. u.). Die angeborenen Tumoren, die ich hierher 
rechnen möchte, weichen in ihrem Bau allerdings von den typischen Misch­
tumoren alle etwas ab. 

Wagner sah z. B. ein angeborenes Chondrom des Mundbodens, das bei einem 
12 Wochen alten Mädchen als walnußgroßer Tumor entfernt wurde; er bestand aus Knorpel­
und Schleimgewebe. - Ein 5 Monate altes, von Sch uh beobachtetes Kind war mit einem 
Parotistumor zur 'Welt gekommen, der vom Umfang einer W'alnuß bis zu dem einer Mannes­
bust angewachsen, beweglich, schmerzlos und von lappiger Oberfläche war und sich leicht 
ausschälen ließ; die Geschwulst bestand aus einer gelatinösen Masse und war abgekapselt. 
- v. Saal' beobachtete ein angeborenes zweifaustgroßes abgekapseltes Zystadenom, das 
die rechte Parotis substituiert, den Kieferwinkcl umgriffen und stark usuriert hatte, auf 
dem Durchschnitt von adenomartigen- Bau war und zahlreiche, schleimgefüllte Zysten ent-
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hielt. Mikroskopisch fanden sich in der Kapsel Züge von glatter und quergestreifter Mus­
kulatur und Reste von Parotisgewebe. Das Stroma bestand aus einem zellreichen, stellen­
weise myxomatösen Bindegewebe, in das viele schlauchförmige und zystische platten­
oder zylindertragende Hohlräume eingebettet waren. In den Septen der Geschwulst fanden 
sich quergestreifte Muskelfasern und Knorpelinseln. - Das bereits bei den Lipomen erwähnte 
"Adenolipom" von Sacchi gehört wohl auch hierher, unterscheidet sich von den Misch­
geschwülsten allerdings durch sein rapides Wac;hstum: Der kongenitale Tumor der linken 
Parotis wär in 6 Monaten bis zu Kindskopfgröße angewachsen, war aber leicht ausschälbar. 
Histologisch bestand er größtenteils aus Fettgewebe, in dem zahlreiche, dichotomisch 
verzweigte Drüsengänge und Azini lagen. - Einen ähnlichen aus embryonälem Binde­
gewebe, Fett und rudimentären Drüsenschläuchen bestehenden, nicht abgekapselten, 
kongenitalen Parotistumor, der mit Erfolg operiert wurde, sah auch W ood. 

Traumatische Einwirkungen scheinen bei der Entwickelung der 
Mischgeschwülste keine Rolle zu spielen; wenigstens ist die Entstehung der Ge­
schwülste nach Trauma kaum je beobachtet. (Minssen und andere wollten das an­
gebliche Prävalieren der linken Seite aber damit erklären, daß die häufiger auf 
die linke Wange applizierten Ohrfeigen ihre Entstehung begünstigen; Krie g dachte 
bei den Submaxillaristumoren sogar an den Druck der Stehkragen!) Das Trauma 
spielt aber bei der Weiterentwickelung der Tumoren, namentlich bei dem über­
gang in maligne Wachstumsformen, eine bemerkenswerte Rolle; darauf 
wird noch genauer einzugehen sein. - Mit entzündlichen Erkrankungen der 
Parotis steht die Entwickelung der Geschwülste in keinem erkennbaren Zu­
sammenhang. 

Klinisches Verhalten. 

Für das klinische V er~altell der 'Wschtumoren ist die scharfe Ab g re n z u ng 
gegen die Umgebung, ihre knollige Form und Härte, ihre freie Verschie blich­
kei tgegen die Drüse und innerhalb derselben, das Fehlen von Verwachsungen 
mit der Unterlage und der Haut und das Fehlen von Beschwerden charakte­
ristisch. 

Die Form der Geschwulst ist selten gleichmäßig gerundet, sondern 
meist unregelmäßig gestaltet und oft ausgesprochen knollig. Recht häufig 
finden sich auf der Oberfläche der Geschwulst deutlich sichtbare und fühl­
bare Knoten und Auswüchse, deren Vorhandensein namentlich bei größeren 
Tumoren durchaus die Regel ist; die höckerige Oberfläche ist besonders-charak­
teristisch für die knorpelhaitigen Mischgeschwülste (Abb. 5). 

Die meisten Mischgeschwülste sitzen breitbasig auf (Abb. 6). Große 
Tumoren, die von der Oberfläche der Drüse ausgehen, können aber auch eine 
deutliche Stielung annehmen (Abb. 7 u. 8), ja sogar schließlich an einem 
dünnen Stiele pendelnd bis weit auf Hals und Brust herabhängen (de Rou­
ville und Martin). 

Mehrere durch Einkerbungen getrennte aber zusammenhängende Tumor­
knoten finden sich ziemlich häufig, selten dagegen sind multiple voneinander 
vollständig getrennte klinisch festzustellende Geschwülste innerhalb einer 
Drüse (Nasse, Ehrich, Küttner, Krieg). Auch das gleichzeitige Auftreten 
von Mischgeschwülsten in mehreren Speich~ldrüsen ist offenbar sehr selten. 
Beall sah bei einer 25 jährigen Frau in beiden Parotiden typischeMischtumoren, 
die kurz nacheinander aufgetreten und langsam gewachsen waren. Wilson 
und Willis sahen beiderseitige Submaxillaristumoren. 
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Die Konsisten~zder Geschwülste ist in der Regel sehr derb und fest, 
oft von knorpliger Härte. Bei größeren Geschwülsten finden sich meist härtere 

Abb.5. 
Gutartige Mischgeschwulst der Parotis (Chirurg. Poliklinik Leipzig). 

Abb.6. 
Gutartige Mischgeschwulst der Parotis (Chirurg. Poliklinik Leipzig). 

und weichere Partien nebeneinander, häufig auch fluktuierende Stellen, die auf 
Erweichung und Zystenbildung~ hindeuten: 
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Die freie Verschie blichkei t ist für die Mischgeschwülste typisch. 
Nur selten geht die Verschieblichkeit durch rein mechanische Momente, wie z. B. 
Einklemmung hinter dem Kieferrand verloren. Sonst sind sie aber stets auf der 
Unterlage frei hin und her zu schieben und namentlich auch gegen die Drüse 
oder innerhalb derselben gut verschiebbar und leicht abzugrenzen. Der Grad 
der Verschieblichkeit richtet sich natürlich ganz nach dem Sitz und der Tiefenlage 
des Tumors. 

Das Wachstum ist in der Regel ein äußerst langsames, doch gibt es 
"auch hierin nicht geringe Unterschiede. Die meisten Geschwülste brauchen 

Abb.7. 
Gutartige Mischgeschwulst der Parotis 

(Chirurg. Klinik in Tübingen). 

Abb.8. 
Gutartige Mischgeschwulst der Parotis 

(nach Rennie). 

Jahre, bis sie kirsch- oder haselnußgroß geworden sind und bestehen auch 
meist schon jahrelang, ehe die Leute damit zum Arzt kommen. Bei manchen 

. Geschwülsten scheint das Wachstum oft lange Zeit still zu stehen. Tumoren, 
die seit 20, 30 und 40 Jahren bestehen, ohne übermäßig groß geworden zu sem, 
sind durchaus keine große Seltenheit. W ood beschreibt einen seit 53 Jahren 
bestehenden, schließlich noch maligne gewordenen Tumor. Nach Kaufmann 
und Ehrich kommen die Geschwülste durchschnittlich erst nach 8114 bis 
8Yz Jahren zur Operation. Ich selbst fand bei 428 Fällen als Durchschnitts­
alter des Auftretens 28, 78 Jahre, bei 355 Fällen als Durchschnittsalter der 
Operation 41, 96 Jahre; die Operation ist also nach dieser Berechnung durch-
schnittlich 13114 Jahre nach dem ersten, Auftreten der Geschwulst ausgeführt 
worden. 
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Von der Regel des langsamen fast nnwesentlichen Weiterwachsens des Tumoren 
gibt es aber auch Ausnahmen; sie verhalten sich keineswegs in allen Fällen andauernd so 
gutartig. Bei einem gewissen Prozentsatz der Mischtumoren ändert sich der Wachs­
tumstypus im höheren Alter plötzlich in der Weise, das die Geschwülste mit einem Male 
rapide anfangen sich zu vergrößern und sich nunmehr in jeder Beziehung ebenso verhalten, 
wie die malignen Tumoren, d. h., die Speicheldrüse und ihre Umgebung infiltrieren und 
Metastasen setzen. Über diese "maligne Degeneration" der Mischgeschwülste s. S. 294. 

Die durchschnittliche Größe der zur Operation kommenden Tumoren 
schwankt zwischen der einer Haselnuß und eines Apfels. Läßt man sie ruhig 
weiterwachsen, so können sie, auch ohne daß eine maligne Umwandlung er­
folgt, ganz erstaunliche Größe und ein Gewicht von mehreren kg erreichen. 

So entfernte z. B. Levrat eine Geschwulst von 2000 g Gewicht und 52 cm Umfang, 
De Rouville und Martin einen Tumor von 2950 g, Bauchet, Weinlechner und Pat­
terson solche von ca. 3000 g, Keen sogar eine Geschwulst von 3500 g Schwere. Rennie 
exstirpierte mit Erfolg einen Mischtumor, der nicht weniger als 5450 g wog und 2 Fuß 
7 Zoll im Umfang maß (Abb. 8). Alle diese Tumoren stammten von der Parotis. Der größte 
Tumor, den ich in der Literatur überhaupt gefunden habe, ist eine Submaxillaris-Misch­
geschwulst, die Morestin operiert hat. Sie stammte von einem 59jährlgen Mann und 
war seit 25 Jahren langsam und gleichmäßig gewachsen, seit einigen Monaten aber offenbar 
infolge von Zystenbildung schneller größer geworden. Sie ging von der rechten Sub­
maxillargegend aus, hing bis zum Schwertfortsatz auf die Brust hcrunter, war gestielt 
und gut beweglich. Der Umfang des Stieles maß 45, der des Tumors selbst 76 cm. Die 
Haut war überall intakt. Die Operation war leicht; der abgetragene Tumor erwies sich als 
gut abgekapselt, wog 6570 g und trug große Zysten im Inneren. - Einen über kindskopf­
großen von Trendelenburg operierten Tumor der Submaxillaris zeigt Abb. 9. - Alle 
diese Tumoren waren, soweit man aus den Berichten ersehen kann, typische Mischgeschwülste 
gutartigen Charakters. Die Grenzen zwischen benignem und malignem Verhalten sind 
allerdings oft schwer zu ziehen. Genaueres darüber siehe unten. 

Die Beschwerden, die die Geschwülste machen, sind meistens recht 
gering. In der Regel besteht weder spontane noch Druckempfindlichkeit, doch 
können die Tumoren durch ihre Lage hinter dem Kieferwinkel etc. gelegentlich 
auch recht lästig fallen. Selten kommen neuralgieartige ausstrahlende Schmerzen 
vor. Bei großen Tumoren sind Beschwerden rein mechanischer Natur vorhanden; 
dazu kommen event. noch Schmerzen infolge von Verletzungen der gespannten 
Haut und Ulzerationen. In allen gewöhnlichen Fällen gehen die Tumoren 
aber ohne alle Schmerzen einher. 

Über Veränderungen der Speichelsekretion ist bei Mischgeschwülsten wenig 
bekannt. Vereinzelt finden sich Bemerkungen über Trockenheit des Mundes oder im Gegen­
teil über Salivation, das letztere namentlich bei den Geschwülsten der Submaxillardrüse 
(s. u.). 

Die Hau t ist fast stets intakt und bleibt meist auch bei enorm großen 
Geschwülsten erhalten, so lange sie gutartigen Charakter tragen. (Abb. 8, 9.) 
Bei solchen Tumoren pflegen auch gelegentlich entstandene Druckgeschwüre 
wieder zu heilen. Stärkere Neigung zum Zerfall der Haut läßt auf maligne Um­
wandlung schließen. 

Mischgeschwülste der Parotis. 
In der Parotis gibt es keine besondere Prädilektionsstellen für die Ent­

wickelung der Mischgeschwülste. - Daß die von den unteren Teilen der Drüse 
ausgehenden Geschwülste in charakteristischer Weise dasOhrläppchen und die 
Ohrmuschel in die Höhe heben, ist bekannt (Abb. 10). Bisweilen bringen die Ge­
schwülste das Ohrläppchen auch förmlich Zur Entfaltung, so daß es platt ausge­
breitet über der Geschwulst liegt. Der Gehörgang wird stark zusammen-
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gedrückt, manchmal auf einen ganz engen Spalt reduziert. - Manche Geschwülste 
reiten förmlich auf dem Unterkiefer, so daß dieser in einer Furche des Tumors 
liegt. Andere bekommen Birnenform, wenn sie mit einem kleineren, nach vorn 
gelegenen Teile die Ohrmuschel umrahmen, und mit ihrem größeren Anteil 
hinter dem Kieferwinkel liegen. Sehr große Geschwülste nehmen die ganze 
Gesichtsseite ein oder entwickeln sich vorwiegend l!ach dem Halse herunter; 
sie erreichen dann die Höhe des Kehlkopfes, den Thoraxeingang, ja können, 
wie die Abbildung von Rennie zeigt, noch weit über die Brust herunterhängen. 
Bei großen Tumoren männlicher Individuen geben die über der ganzen Ge­
schwulstoberfläche ausgebreiteten Barthaare oft ein ganz bizarres Bild. 

Tumoren, die von den de m 
Pharynx benach barte~ Partie en 
der Drüse oder von einem pharyn­
gealen Fortsatz derselben aus­
gehen, liegen entweder in " dem 
Raum zwischen Kieferwinkel und 

Abb.9. 
Gutartige Mischgeschwulst der 

Submaxillaris 
(Chirurg. Klinik v. Tl'endelen­

burg in Bonn). 

Abb. 10. 
Gutartige Mischgeschwulst der ParotL 

(Chirurg. Klinik Leipzig). 

Warzenfortsatz förmlich eingeklemmt oder sie entwickeln sich fast ausschließlich nach 
innen zu, so daß sie nur die seitliche Pharynxwand vorbuchten und vom 
Munde aus deutlich sichtbar sind, selbst den Racheneingang erheblich verengern, ohne 
jedoch außen eine stärkere Vorwölbung in der Parotisgegend hervorzurufen. - Perier 
beobachtete z. B. einen Tumor der Tonsillargegend bei einem 28jährigen Manne, der zuerst 
unter der Annahme einer Mandelhypertrophie abgetragen wurde. Bald darauf entwickelte 
sich eine große Rezidivgeschwulst, die die ganze seitliche Rachenwand und die Tonsillar­
gegend weit vorbuchtete, aber auch von außen zu sehen und unter dem Unterkiefer zu fühlen 
war. Der Tumor ließ sich nach Spaltung der Schleimhaut vom Munde aus ohne Schwierig­
"keit ausschälen. Die große Geschwulsthöhle reichte bis in die Parotisgegend und bis zur 
Schädelbasis. - Le Dentu sah eine orangengr:oße, nach-innen zu weit vorgebuchtete Ge­
schwulst, über der die Tonsille so ausgebreitet lag, daß sie kaum mehr erkemlbar war; 
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,nach·außen wölbte sich der Tumor nur wenig vor. Er ließ sich aber von außen leicht und 
ohne Verletzung des Facialis und der Mundschleimhaut entfernen. - Ehrichs Patientin 
'hatte einen den Pharynxeingang größtenteils verlegenden, mit Schleimhaut überzogenen 
·Tumor, der von der Tonsillargegend ausgehend breitbasig den weichen und den hinteren 
Teil .des harten Gaumens vorwölbte. Bei Schluckbewegungen trat eine hühnereigroße 
.Partie der kleinfaustgroßeI1 prellastischen Geschwulst hinter dem Kieferwinkel hervor. 
Die teilweise zystische Geschwulst ließ sich von außen tmter Schonung der Gefäße und 
Nerven stumpf entfernen. In der Höhle fühlte man den Processus styloideus, an den der 
Tumor heranreichte, das Zungenbein und den Processus pterygoideus. 

Die ausgiebige Beweglichkeit ist bei den Parotisgeschwülsten meist 
'sehr' aüsgesprochen, nur die hinter dem Kieferwinkel liegenden Geschwülste 
büßen ihre Beweglichkeit zum Teil ein. Tumoren, die dem hinteren Kieferrande 
dicht anliegen, zeigen bisweilen ein deutliches Reiben, wenn man sie am Kiefer 
hin und her schiebt (Gosselin, Duplay, Savariaud und Cruveilhier, 
N eIaton). Ein Schleimbeutel zwischen Kieferrand und Geschwulst, auf den 
Duplay und Triquet das Reiben zurückführen wollten, scheint niemals wirk­
lich nachgewiesen zu sein. 

Was die Beschwerden anbetrifft, so machen lediglich die hinter dem 
Kiefer eingeklemmten Geschwülste manchmal ausstrahlende Schmerzen. Auch 
können sie die Bewegungen des Kiefers beschränken. Die nach dem Rachen 
zu vorgewölbten Tumoren behindern natürlich die Schluckbewegungen und 
können selbst ein Atmungshindernis abgeben. - Facialislähmung kommt bei 
gutartigen, fest abgekapselten Geschwülsten fast niemals vor, selbst dann 
nicht, wenn die Geschwülste bedeutenden Umfang erreicht haben. Nur Levrat 
und A very berichten über Drucklähmungen des Gesichtsnerven bei gutartigen 
Mischgeschwülsten, die fest abgekapselt und ohne Verletzung des Nerven zu 
entfernen waren. 

Mischgeschwülste der Submaxillaris. 

Die Mischgeschwülste der Submaxillaris wölben sich meist aus­
schließlich nach außen vor, können sich aber, wie besonders Küttner betont, 
bei gleicher Größe einmal ganz nach außen entwickeln, im anderen Falle den 
Mundboden stark in die Höhe drängen, während außen nm eine geringe Vor­
wölbung sichtbar wird. Tumoren größeren Umfangs erstrecken sich entweder 
nur nach dem Halse zu herunter oder legen sich auch über den Kieferrand 
herüber (Abb. 9). ' 

Beschwerden finden sich nur bei sehr großen am Mundboden liegenden 
Geschwül~ten. Bei diesen soll bisweilen starke Salivation bestehen (Küttner, 
Rengrueber, Pozzi, Chaintre, Ponsot), die aber wohl weniger auf der 
Geschwulstbildung, als auf einer begleitenden Stomatitis oder auf der Erschwe­
rung des Schluckens beruht. Lähmung der Nerven des Mundbodens ist nicht 
beo bach.tet. 

Mischgesch wülste der Sublingualdrüse. 

Mischgesch wülste des Mund bodens, die der Lage der Sublingualdrüse 
entsprechen, sind äußerst selten. Oberhalb der Mundbodenmuskulatur 
Unter der Schleimhaut gelegene Mischgeschwülste sind von Wagner (kon­
genitales Chondrom) und Zeißl_(Adenom~ beobachtet worden. Auch ich selbst 
habe einen gänseeigroßen abgekapselten Mischtumor der Sublingualgegend 
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operiert, der den ganzen Mundbodenausfüllte, weit in die Zunge hineinreichte 
und starke Schluckbeschwerden hervorgerufen hatte; er .ließ sich ' von ' außen 
leicht entfernen. 

Zu den sublingualen Mischgeschwülsten rechnen ferner einige von Barth und Rib­
bert beschriebene maligne Tumoren der Sublingualgegend. Der Ribbertsche Fall 
betrifft ein malignes Zylindrom des Mundbodens, der Barthsche eine maligne Geschwulst, 
die als Lymphangiosarkom bezeichnet ist (s. S. 300). 

Anatomisches Verhalten der Mischgeschwülste. 
Die Mischgeschwülste sind im gutartigen Stadium stets vollständig von einer 

ziemlich derben, bindegewe bigen Kapsel bedeckt, durch die sie von dem 
Drüsengewebe deutlich getrennt sind (Abb. 11). Einzelne Ausnahmen von dieser 
Regel werden berichtet (Ehrich) ; ich komme darauf zurück. - Auf dem Durch-

Abb.11. 
Gutartige Mischgeschwulst der Submaxillaris. 

(Lupenvergrößerung 3 linear). Links mehr chrondromyxomatöse, rechts oben markige 
Partien. (Chirurg. Poliklinik Leipzig). 

scmütt sind die Mischgeschwülste gewöhnlich von deutlich lappige m Bau. 
Die Läppchenstruktur ist allerdings nicht immer deutlich ausgesprochen 
(Küttner) oder nur in einzelnen Teilen des Tumors erkennbar. 

Das Geschwulstgewebe selbst ist entweder ganz von derber, fi brösel' 
Struktur oder häufiger auf dem Durchschnitt von glasigem, sulzigem oder 
schleimigem Aussehen, durchweg oder wenigstens in einzelnen durch derbere 
Bindegewebszüge oder markiges Gewebe getrennten Teilen. Die schleimigen 
Partien sind entweder mehr gallertartig oder weich, fast zerfließend. Einge­
sprengt in die fibrösen und schleinügenPartien linden sich bei vielen Tumoren 
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klemere oder größere, gewöhnlich nicht scharf abgegrenzte Knorpelherde. 
Wieder an anderen Stellen und zwar vorwiegend in den peripheren Teilen der 

Abb. 12. Gutartige Mischgeschwulst der Pa.wtis, aus zahlreichen ganz isolierten Knoten 
bestehend. a. Normale Speicheldrüsenläppchen. b. Kleinere Geschwulstknötchen in der 

Kapsel der größeren Tumoren. (Chirurg. Poliklinik Leipzig.) 
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Geschwulst und der einzelnen Geschwulstläppchen ist das Gewebe von mehr 
markiger Beschaffenheit. Makroskopisch sichtbare Einsprengungen von Fett­
gewebe, Kalk- und Knochenherde finden sich nur ausnahmsweise. -
Im ganzen zeigt die Schnittfläche der Geschwülste also sehr ausgesp~ochene 
Farben- und Konsistenzunterschiede (Abb. 11). 

Der Blutgehalt der Tumoren ist gewöhnlich sehr gering. Häufig sind 
Erweichungszysten inmitten der schleimigen Teile des Tumors, die großen 
Umfang erreichen können; aber auch wirkliche Zysten mit glatter Wand 
von zum Teil recht erheblicher Größe kommen nicht selten vor. Größere 
Teile des Tumors können auch ganz von kleinsten Zysten und Spalträumen 
durchsetzt sein. Der Inhalt dieser Zysten ist meist eine schleimige, fadenziehende 
Masse, selten rein serös, doch sind auch Zysten mit hämorrhagischem Inhalt 
beschrieben worden (Wilhermsdörfer). 

Ein wichtig~r Punkt ist die Art des Zusammenhangs der Tumoren 
mit dem Speicheldrüsengewebe. Der Zusammenhang mit den Drüsen ist 
meist ein ziemlich loser. Sie liegen den Speicheldrüsen in der Regel entweder 
einfach auf oder sind in eine Delle des Drüsengewebes eingebettet; nur selten 
sind sie rings von Drüsengewebe umschlossen, lassen sich aber auch dann meist 
stumpf von der Drüse ablösen und förmlich aus ihr herausheben. Die anliegenden 
Drüsenläppchen sind gewöhnlich leicht von der Geschwulstkapsel abzutrennen. 
- Ferner gibt es typische Mischgeschwülste der Speicheldrüsengegend, die 
mit der Drüse selbst überhaupt nicht oder nur durch einen dünnen bi nde­
gewe bigen Stiel zusammenhängen und endlich liegen manche Tumoren von 
der Drüse ganz entfernt, z. B. am vorderen Masseterrande, am vorderen 
Rande des Sternokleido oder in der seitlichen Halsgegend neben dem Zungenbein 
oder Kehlkopf (eigene Beobachtung), endlich unter der 'Vangenschleimhaut 
neben der Mündung des Stenonschen Ganges (Wood). Diese Tumoren leiten 
über zu den in der Lippe, dem Gaumen, der Orbita etc. vorkommenden Misch­
geschwülsten, die bereits erwähnt wurden. - Aus diesen anatomischen Ver­
hältnissen ergibt sich, daß die Mischgeschwülste mit den Speicheldrüsen nicht 
in so engem Zusammenhange stehen, daß man auf eine Entstehung aus dem 
Drüsengewebe heraus schließen müßte. Vielmehr deuten die Beziehungen 
zwischen Drüse und Tumor, soweit sie makroskopisch festzustellen sind, mehr 
auf ein räumliches Aneinanderliegen als auf ein Herauswachsen aus dem 
Drüsengewebe hin. Die Tumoren erscheinen der Drüse gegenüber gleichsam wie 
etwas Fremdartiges (König). Sie liegen zwar aus hestimmten Gründen meist 
in und an den Speicheldrüsen, müssen also in irgend einem Zusammenhange 
damit stehen, scheinen aber von ihnen nicht direkt abzuhängen, sondern selbst­
ständig zu sein. Allerdings könnte man die von der Drüse entfernt liegenden 
Tumoren auf die Parotis accessoria oder a,uf versprengte Speicheldrüsenteile 
zurückführen, wie dies z. B. Guleke tut; doch ist diese Erklärung wenig 
einleuchtend, da das Vorkommen von aberrierten Drüsenteilen nicht bekannt 
ist. Wir kommen auf diese Verhältnisse, die die Anschauungen über die 
Pathogenese der Tumoren beeinflussen, noch zurück. 

Bisweilen findet man kleine Nebentumoren, die manchmal klinisch 
nachweisbar, meist aber nur durch anatomische oder histologische Untersuchung 
festzustellen sind; sie liegen entweder ganz isoliert, mit dem Haupttumor in 
keinem Zusammenhang oder in der Kapsel des Haupttumors förmlich einge-

Ergebnisse d. Chir. VI. 18 
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bettet. In anderen Fällen wieder findet man ein ganzes Conglomerat von 
kleinen und kleinsten Geschwulstknoten eng aneinander liegen. Dies 
zeigt z. B. Abbildung 12, nach einem Präparat der Leipziger Poliklinik. Solche 
Bilder scheinen mir für die Frage der Rezidive, die oft durchaus den Charakter 
des gutartigen Primärtumors tragen (s .. S. 293), von Bedeutung zu sein. 

Da" Verhalten der Speicheldrüsen selbst ist verschieden. Die dem 
Tumor anliegenden Drüsenteile sind häufig atrophisch, oft auch förmlich platt. 
gedrückt. Die Submaxillaris sitzt dem Tumor oft wie eine Kappe auf. Auch 
das vollständige Fehlen der Submaxillaris ist mehrmals beschrieben worden. 
(Ehrich, Steinhaus, Morestin). Der sichere Beweis hierfür läßt sich aller­
dings bei der Operation wohl kaum erbringen; ob die Drüse vollständig durch 
Druckatrophie zugrundegehen oder wie manche annehmen (Ehrich), vollständig 
in der Geschwulst aufgehen kann, muß dahingestellt bleiben. 

Histologie der lllischgeschwülste. 
Das histologische Bild der Mischtumoren ist außerordentlich 

kompliziert und mit kurzen Worten kaum erschöpfend zu schildern, variiert 
auch von Fall zu Fall so sehr, daß es nicht leicht ist, eine für alle Fälle passende 
Beschreibung davon zu geben. Kaum eine Geschwulst gleicht der anderen; sie 
sind auch nicht nur untmeinander sehr verschieden, sondern auch in ihren ein­
zelnen Teilen sehr verschieden aufgebaut. Ich muß mich darauf beschränken, 
die Haupttypen ihrer Entwickelung hervorzuheben und namentlich die Punkte 
zu betonen, die für die Beurteilung der Pathogenese von Wichtigkeit sind. 

Die bindegewebige Geschwulstkapsel steht mit dem angrenzenden 
Speicheldrüsengewebe nur in lockerem Zusammenhang (Abb.12). Von der Kapsel 
aus ziehen sich schmale Faserzüge, die die Septen des Tumors bilden, in das 
Innere hinein. - Bisweilen soll sich ein direkter Zusammenhang der Geschwulst­
septen mit dem interlobulären Gewebe der Speicheldrüsen nachweisen lassen 
(Ehrich). Von den meisten Autoren wird ein solcher Zusammenhang aber 
durchaus in Abrede gestellt. 

Die beiden Bestandteile des eigentlichen Geschwulstgewebes~ das aus 
Bindegewebe, Schleimgewebe, Knorpel- und Knochengewebe zusammengesetzte 
Stroma und das sog. Geschwulstparenchym, das aus Zellmassen und 
.strängen in sehr verschiedener Anordnung besteht, lassen sich nicht scharf 
von einander abgrenzen; sie stehen an vielen Stellen in engem Zusammenhang, 
zeigen mancherlei Übergänge, ja gehen vielleicht sogar direkt auseinander 
hervor. Auf diese Übergänge komme ich noch ausführlich zurück. 

a) Das Stroma. 
An rein bindegewe bigen Partieen sind die meisten Mischgeschwülste 

ziemlich arm. Abgesehen von den das Stützgerüst der Tumoren und das Rahmen­
werk ihrer Läppchen bildenden meist kernarmen Bindegewebszügen findet man 
manchmal Bindegewebsstränge und fibromatöse Partien von größerem 
Zellreichtum (Abb. 22), die dem Bilde eines Fibrosarkoms gleichen können. 
Sie gehen vielfach ohne deutliche Abgrenzung in die Zellhaufen des Paren­
chyms über. - Auffallend ist der große .Reichtum des Bindegewebes an 
elastischen Fasern, den PaiUer, Ehrich, Fick, Herxheimer, Krom. 
pecher, Wood und Chevassu hervorheben. 
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Der Gefäßgehalt des Bindegewebes ist meistens ein sehr geringer. Nur Volk­
mann beschreibt einen Mischtumor mit hochgradigen Lymphangiektasieen und Teleangi­
ektasieen, die stellenweise ein durchaus kavernöses Gewebe mit spärlicher hyaliner 
Zwischensubstanz bildeten. 

Ein besonders charakteristischer, fast niemals fehlender Bestandteil der 
Mischgeschwülste ist dasSchleimgewe be, das, wie bereits erwähnt, in manchen 
Tumoren so an Menge überwiegt, daß man ein reines Myom vor sich zu haben 

bb. J3. 
Mischgeschwulst der Parotis. 

Myxomatöses Stroma mit feinen Parenchymsträngen. Sarkomartig angeordnete ZelJhaufen. 

glaubt. Das Schleimgewebe bildet oft große schon makroskopisch sichtbare 
Massen (Abb. 11), die sich vorwiegend im Zentrum der Tumoren und im Inneren 
der einzelnen, die Geschwulst zusammensetzenden Läppchen finden (Abb. 14). 
Histologisch ist es durch seine sternförmigen und mit feinen Fortsätzen anasto­
mosierenden Zellen und die typische Farbreaktion der Grundsubstanz charak­
terisiert. Gegen die angrenzenden Gewebe, namentlich die fibromatösen und 
knorpligen Teile des Stromas ist das Schleimgewebe nirgends scharf abgegrenzt 
(Abb. 15). Es steht aber auch mit den Zelhnassen des Parenchyms vielfach 
in engem Zusammenhang (Abb. 13, 14, 21, 22). Auf die Einzelheiten dieses 
Zusammenhangs, der für die Beurteilung der Tumoren von großer Bedeutung ist, 
komme ich noch zurück (S. 282). -_. 

18* 
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Auch Knorpelgewe-be -ist ein sehr häufiger Bestandteil der Mischge­
schwülste und kann ebenso wie das Schleimgewebe in manchen Tumoren so an 
Menge überwiegen, daß die Geschwülste den Eindruck eines reinen Chondroms 
machen. Volk mann fand z. B. unter 26 Mischtumoren 15 lrnorpelhaltige. 
Man findet das Knorpelgewebe gewöhnlich in' Form von kleinen oder größeren 

Abb. 14. 
iVIischgeschwulst der Parotis. 

Isolierter abgekapselter Knoten. Earenchymmassen am Rande, in Stränge sich auf­
lösend, die in myxomatöses Stroma ausstrahlen. 
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Inseln, die über die Geschwulst verstreut sind, oft ebenso wie das Schleim­
gewebe im Zentrum der einzelnen Geschwulstläppchen liegen und ebenfalls 
nicht scharf abgegrenzt sind. Die Struktur des Knorpels ist teils die des hyalinen, 
teils die des Faserknorpels, doch findet man nur selten ganz typisches Knorpel­
gewebe mit allen seinen charakteristischen Eigenschaften, d. h ., deutlich abge­
kapselte Knorpelzellen innerhalb hyaliner Grundsubstanz ; meist sieht der Knorpel 
wie ein Mittelding zwischen Knorpel- und Schleimgewebe aus und zeigt fließende 
Übergänge zu letzterem, so daß man gar nicht erkennen kann, wo das Schleim­
gewebe aufhört und das Knorpelgewebe anfängt. Die feinfädige Grundsubstanz 

Abb. 15. 
Mischgeschwulst der Submaxillaris. 

Stroma von teils schleimiger, teils knorpliger Beschaffenheit, von Zellhaufen umgeben. 
(Chirurg. Poliklinik Leipzig). 

des Schleimgewebes nimmt an der Grenze ganz allmählich homogene Beschaffen­
heit und eine dem Verhalten des Hyalins entsprechende Färbung an, während 
die Zellen sich hier und da mit mehr oder weniger deutlichen Kapseln umgeben 
(Abb. 15). - Das atypische Aussehen des Knorpels der Geschwülste hat Borst 
veranlaßt, ilm als "chondroide Substanz" zu bezeichnen. 

Ausgebildetes Knochengeweb e ist selten (Orth, Poujol, Wilms , Hinsb erg, 
Alex ander, Volk mann). Man findet es inmitten des Bindegewebes oder innerhalb 
der chondroiden Substanz. Hinsb e rg sah z. B. inmitten einer knorpligen Partie ein 
System verzweigtel' Knochenbälkchen mit deutlichen Markräumen. Ein ähnliches Ver­
halten zeigt auch eine Abbildung von Orth. 
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Etwas häufiger sind VeTkalkungen. Die KalkeinIagerung findet sich teils in 
den Bindegewebsfasern, teils in der hyalinen Knorpelgrundsubstanz, gelegentlich auch in 
den Schichtungskugeln des Parenchyms (s. u.). 

Fettgewe be findet sich nur selten in Form kleiner Einsprengungen in den binde­
gewebigen Septen und zwischen den Parenchymmassen. Es tritt an Bedeutung gegenüber 
den anderen Formen des Stromas vollkommen zurück, doch scheinen in seltenen Fällen 
auch Mischtumoren mit überwiegendem Fettgehalt vorzukommen (Sacchi, s. S. 265). 

Bisweilen finden sich kleine Haufen von lymphoidem Gewebe in den Geschwülsten 
(Wood). 

Über Muskelgewebe als Bestandteil von Mischgeschwülsten s. S. 310. 

Abb. 16. 
Mischgeschwulst der Parotis. Plexifm-me Parenchymstränge in mYKomatösem Stroma. 

b) Das Parenchym. 
Das Parenchym präsentiert sich zum Teil einfach in der Form von mehr 

oder weniger umfangreichen, unregelmäßigen Zellhaufen, die sich aus mittel­
großen, runden oder kubischen, epithelahnlichen Einzelzellen zusammen-
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setzen und in epithelähnlicher Anor-dnung aneinanderliegen oder aus kleinen 
runden oder länglichen Zellen, die mehr den Eindruck von Bindegewebszellen 
machen und in größeren Komplexen aneinandergelagert, häufig ganz wie das 
Gewebe eines Rund- oder Spindelzellensarkoms oder auch wie ein 
zellreiches embryonales Bindegewebe aussehen (Abb. 13, 15, 22). 

Die epithelähnlich angeordneten Zell massen bilden Stränge, 
Kolben und große netzförmige Züge oder Gebilde von alveolärer Struktur. 
Sie sind entweder solide oder weisen in ihrem Inneren Hohlräu me auf, welche 
mit homogenem, kolloidem oder hyalinem Inhalt gefüllt und von epithelähnlichen 

a 

Abb. 17. 

Epitheliale Schichtungskugeln aus einer Misch­
geschwulst des Gaumens. (Nach Volkmann.) 

Zellen begrenzt sind (Abb. 17). 
Manchmal finden sich derartige 
Hohlräume in solcher Menge, daß 
daz·wischen nur noch dünne Zell­
brücken stehen bleiben (Abb.29). 

Im Inneren der Zellhaufen 
finden sich häufig kon zentrisch 
geschichtete Körper, die den 

Abb. 1 . 
Epidermiszellen aus einer Misch­
geschwulst der Parotis (nach 

Hinsberg). 

Schichtungskugeln und Hornperlen des Plattenepithels sehr ähnlich 
sehen (Abb. 17). Allerdings haben diese Schichtungskugeln der Mischtumoren 
vielfach ein homogenes, hyalines Zentrum nnd zeigen nur in den Rand­
partien deutliche Schichtung, doch kommen auch Gebilde vor, die den Horn­
perlen vollkommen gleichen und im Zentrum echte Hornbildung aufweisen 
(Fick , Ribbert). Sie finden sich in manchen Tumoren in enormer Menge 
und sind oft von so großer Ausdehnung (bis 1 mm im Durchmesser), daß sie 
schon makroskopisch am gefärbten Präparat zu erkennen sind. 

In manchen Mischgeschwülsten finden sich Komplexe von unzweifel­
haften Epidermiszellen mit allen Kennzeichen dieser ZellfQrm, mit Stacheln 
und Riffeln, Interzellularbrücken und Keratohyaiin-Körnung (Abb.18). Sie liegen 
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in mehr oder weniger scharf abgegrenzten Inseln entweder inmitten der epithel­
ähnlichen oder mehr indifferent gestalteten Zellmassen oder auch isoliert im 
fibrösen oder myxomatösen Stroma. Sie sind von Wilms, Hinsberg, 
Landsteiner, Fick; Ribbert, Verhoeff, Herxheimer, Massabuau, 
Wood, Gontier, Alezais und Peyron u. a. nachgewiesen worden, so daß 

Abb. ]9. 

Drüsenartige Hohhäume aus einer Mischgeschwulst der Parotis. 
(Chirurg. Poliklinik Leipzig.) 

ihr Vorkommen gar keinem Zweifel unterliegen kann. Landsteiner fand sie 
10 mal unter 27 Fällen, Ehrich 14 mal unter 26, W ood 8 mal unter 59 Fällen. 

Wieder an anderen Steilen liegen die Parenchymzellen in drüsenartiger 
Anordn ung. Hier finden sich Lumina, die mit einem ein- oder mehrschichtigen 
Zelllager, oft mit einem schönen hohen regelmäßigen kubischen oder Zylinder­
epithel ausgekleidet sind, eine deutliche Basalmembran tragen, und den normalen 
Drüsenschläuchen der Parotis sehr ähnlich sehen können (Abb. 19). Große 
Teile des Tumors können ganz aus solchen drüsigen Gebilden bestehen. Da-
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neben kommen auch größere, langgestreckte, vielfach verzweigte, an die Aus­
führungsgänge der Speicheldrüsen erinnernde, mit einschichtigem Zylinder­
epithel ausgekleidete Gänge vor (Abb. 20) . Drüsengänge dieser Art 
und drüsenähnliche Hohlräume finden sich oft auch inmitten größerer struktur­
loser Zellhaufen. 

Die oft schon makroskopisch sichtbaren größeren zystischen Hohl­
räume, die in vielen Tuinoren vorkommen, tragen entweder . ein zylindrisches 
oder ein mehrschichtiges Platten epithel, bisweilen auch ein abgeplattetes wie 
Epidermis aussehendes Epithellager, in dem bisweilen auch deutliche Epidermis-

Abb.20. 
Zylinderepitheltragende Gänge aus demselben Tumor. (Chirurg. Poliklinik Leipzig.) 

zellen nachzuweisen sind. Alle diese drüsenartigen und zystischen Hohlräume 
sind meist mit feinkörnigem, geronnener Lymphe ähnlichem Inhalte gefüllt. 

In manchen Tumoren finden sich um di e Gefäße herum Ze llmäntel, wie sie 
der als Peritheliom oder Angiosarkom bezeichneten Geschwulstform eigen sind (Kolac­
zek, Martini). - Endlich sei noch auf den mehrmals erhobenen Befund von Riesenze ll en 
im Parenchym der Tumoren hingewiesen (Volk mann, Löwe n bach). 

An manchen Stellen sind die parenchymalen Zellmassen nun gegen das 
Stroma nicht scharf abg egrenzt. Dort sieht man die Zellhaufen, die hier 
meist in sarkomartiger Anordnung liegen, sich am Rande in immer feiner 
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werdende Zellzüge auflösen, in das Stroma hineinstrahlen und innerhalb 
desselben ein vielfach anastomosierendes, an die Anordnung der Lymphgefäße 
erinnerndes Netzwerk bilden, das teils aus dünnen soliden Zellsträngen, teils 
aus feinen lumenhaltigen Zellschläuchen besteht (Abb. 21). Diese 
plexiformen Zell stränge sind für die Mischgeschwülste ganz besonders 
charakteristisch und fehlen fast in keinem Tumor; oft bestehen auch große 
Teile des Tumors ganz aus solchen Zellzügen mit fibröser, schleimiger oder 
hyaliner Zwischensubstanz. Die Zellen, aus denen sie sich zusammensetzen, 

Abb.21. 
Plexiforme Zellstränge aus einer Mischgeschwulst der Parotis. Schleimiges Stroma. 

(Chirurg. Poliklinik Leipzig.) 

sind meist langgestreckt, spindelig oder abgeplattet; sie gleichen am meisten 
den Lymph- und Blutgefäßendothelien, so daß die ganzen plexiformen Züge 
den Eindruck eines weitmaschigen Kanalsystems machen, das mit platten 
Zellen ausgekleidet oder - s. u. - gefüllt ist. 

Ferner sieht man vom Rande der parenchymalen Zellhaufen sich häufig 
kleine Komplexe von Zellen ablösen, in das benachbarte schleimige oder 
knorplige Stroma auslaufen und sich dort verzweigend förmlich verlieren 
(Abb. 14, 16, 21, 22). - Am deutlichsten sind diese Überga;ngsbilder dort zu 
verfolgen, wo dieParenchymzellen an das Schleimgewe be angrenzen. Hier sieht 
man, die ausstrahlenden Zellstriinge sich in immer feinere Züge, endlich in ein-
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zeIne Zellen auflösen, wobei die · Zellen Spindelform annehmen, sich immer 
länger ausziehen lmd schließlich lange Protoplasmafortsätze bekommen, die 
sich im Schleimgewebe verlieren. Weniger deutlich, doch ebenfalls sichtbar 
sind diese Übergänge dort, wo das Parenchym an Knorpel angrenzt. 

Abb. 22. 
Sarkomal·tig angeordnete Zellhaufen, in schleimiges (zum Teil hyalines) Stroma aus­

strahlend. Aus einer Mischgeschwulst der Parotis. (Chirurg. Poliklinik Leipzig.) 

Alle die Erscheinungsformen des Geschwulstparenchyms stehen nun 
miteinander in Verbindung. Überall finden sich fließende Übergänge 
zwischen den typisch epithelialen, dell mehr s~rkomartig angeordneten Zell­
massen und den endothelartig aussehenden Zellziigen. Ein aus epithelialen 



284 Hermann Heineke: 

Zellen bestehender, Sohichtungskugeln enthaltender Zellhaufen kann auf der 
einen Seite mit plexiformen Zellsträngen verbunden sein, auf der anderen 
Seite sich in drüsenähnliche Gebilde fortsetzen, während er sich an einer 
dritten Stelle in Zellzüge auflöst, die diffus in das Stroma hereinstrahlen. 
Die Menge und Anordnung des Parenchyms ist dabei in den einzelnen 
Tumoren sehr verschieden. Während in der einen Geschwulst strukturlose 
Zellhaufen , in der anderen epithelähnliche Gebilde mit Schichtungskugeln 
oder drüsenartige Bildungen vorherrschen, finden sich in der dritten fast 
ausschließlich plexiforme Zellstränge. Die einzelnen Teile desselben Tumors 
können ein ganz verschiedenes Bild zeigen; wenn man aber zahlreiche Stellen 
durchmustert, so ergeben sich immer wieder Übergangs bilder. 

c) Hyaline Bildungen. 

Außer den genannten Strukturen des Parenchyms und Stromas ist für die 
Mischgeschwülste typisch das fast regelmäßige Vorkommen von hyalinen 
Massen. Sie finden sich zwar nicht in jedem Tumor, stehen aber in manchen 
Geschwülsten so im Vordergrunde, daß man veranlaßt war, diese Geschwülste 
als eigene Geschwulstform von den gewöhnlichen Mischtumoren abzugrenzen. 
Es sind das die als Zylindrome und unter anderen synonymen Bezeichnungen 
beschriebenen Tumoren. Auf die Geschwülste dieser Art gehe ich noch genauer 
ein und erwähne hier nur, daß eine strenge Scheidung zwischen Zylindromen 
und hyalinhaitigen Mischgeschwülsten nicht durchzuführen ist. Das Zylindrom 
ist wahrscheinlich nichts anderes, als eine besondere Form der Mischgeschwülste, 
in der die Hyalinbildung größeren Umfang erreicht hat. 

Die Hauptmasse der hyalinen Substanz findet sich meist im Stützgerüst in der Form 
von hyalin umgewandelten Bindegewebsbalken, die mit den früher erwähnten 
plexiformen Zellsträngen ein sich vielfach durchflechtendes oder parallel laufendes Balken­
werk bilden (Abb.30). Ferner finden sich häufig hyalinisierte Bindegewe bs balken, 
Kolben und Zapfen innerhalb der Parenchym massen, in die sie sich förmlich ein­
zustülpen scheinen. Sie zeigen meistens eine feine radiäre Streifung auf dem Querschnitt 
oder einen zentralen Faserzug auf dem Längsschnitt, und lasEfen in ihrem Inneren oft 
noch einzelne erhaltene Zellkerne und Fibrillenreste erkennen. 

Auf die im Inneren der Parenchymmassen liegenden, wohl als Sekretionsprodukt 
der Zellen aufzufassenden hyalinen Kugeln wurde oben bereits hingewiesen. Liegen 
zahlreiche solche Kugeln nur durch dünne Parenchymstreifen getrennt, so erhält die ganze 
Formation ein schilddrüsenähnliches Aussehen (Abb.29). Endlich findet sich manchmal 
eine hyaline Umwandlung der Gefäßwände, die dann als homogene, strukturlose, 
endotheltragende Ringe deutlich hervortreten. - Auch die epithelialen Zellhaufen tragen 
manchmal einen dicken hyalinen Saum. 

Das Mengenverhältnis zwischen Stroma und Parenchym und ihre Ver­
teilung im Tumor und seinen einzelnen Läppchen gestaltet sich recht verschieden. 
Es gibt, wie schon das gelegentliche Vorkommen fester reiner Fibrome, Myxome 
und Chondrome zeigt, Geschwülste, in denen das Parenchym an Menge voll­
kommen zurücktritt, in denen nur hier und da kleine aus abgeplatteten Zellen 
bestehende Stränge darauf hinweisen, daß es sich um einen Mischtumor handelt. 
In anderen Geschwülsten überwiegen die Parenchymstrukturen aber derart, 
daß man an der Diagnose des Mischtumors irre wird, doch zeigt die Durch­
musterung yon yerschiedenen Teilen des Tumors oft überraschende Unter­
schiede. 
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Beurteilung der die Mischgeschwülste zusammensetzenden Zellen. 
Der komplizierte atypische Bau der Mischgeschwülste und die vielen 

Varietäten ihrer Struktur bringen es mit sich, daß die Anschauungen über 
die Art der sie zusammensetzenden Zellen lange Zeit geteilt waren und 
noch heute geteilt sind. Die Differenzen in der Beurteilung beziehen sich vor 
allem auf die Natur der Parenchymzellen. Von den einen werden sie als 
gewucherte Endothelien angesehen, die ganzen TumOlen demnach für binde­
gewebigel' Abkunft gehalten, während die anderen in ihnen Epithelien sehen 
und deshalb annehmen, daß die Geschwülste epithelialer Natur sind oder aus 
zwei verschiedenen Bestandteilen, einem epithelialen und einem bindegewebigen 
bestehen. Die dritten wieder sind der Ansicht, daß das Parenchym sich sowohl 
aus epithelialen, wie endothelialen Elementen zusammensetzt. 

Das, was die Beurteilung der Zellen so sehr erschwert, sind die eben aus­
führlich geschilderten Übergänge zwischen den Strukturen des Paren­
chyms und des Stromas und das verschiedene Aussehen der Parenchym­
zellen. Z,vischen Stroma und Parenchym lassen sich keine scharfen Grenzen 
ziehen, obwohl die Elemente des Stromas für sich betrachtet den Eindruck rein 
bindegewebiger, mesenchymaler Strukturen und die des Parenchyms zum Teil den 
rein epithelialer, ektodermaler Zellen machen. Man kann nun die Parenchym­
zellen entweder nach den Stellen, wo sie epithelähnlich aussehen, beurteilen und 
als Epithelien ansehen - dann liegt die Schwierigkeit der Erklärung in den 
fließenden Übergängen zwischen dem epithelialen Parenchym und dem schlei­
lnigen und knorpligen Stroma - oder kann sie nach denjenigen Stellen be­
urteilen, wo sie den Charakter endothelialer, mesenchymaler Zellen tragen -
dann bedarf wieder den Übergang solcher Partien in die epithelialen Strukturen 
(Schichtungskugeln, Epidermiszellen) der Erkläwng. Man hat sich nun viel­
fach damit geholfen, daß man die so schwierig zu deutenden Übergangsbilder 
für eine Täuschung erklärte (Ribbert, Massabuau, Berger, Hinsberg u. a.) 
und annahm, daß tatsächlich keine Verbindung zwischen Parenchymzellen 
und mesenchymalen Elementen vorhanden sei, sondern nur eine durch das Vor­
dringen des Stromas gegen das Parenchym bedingte Vermischung der beiden 
Geschwulstelemente, wodurch die Zellen des letzteren allmählich isoliert und 
erdrückt werden. Bezüglich der plexiformen Zellstränge wurde die Ansicht 
geäußert, daß es sich nicht um ein mit gewucherten Endothelien ausgekleidetes 
Kanalsystem handele - wofür die rein morphologischen Verhältnisse zunächst 
sprechen - sondern um Ausfüllung der präformierten Lymphbahnen des Gewebes 
mit ein wuchernden Parenchymzellen, daß diese Zellen also durch die normalen 
Lymphgefäßendothelien vom Bindegewebe getrennt seien (Ri b bert, Ehrich, 
W ood). Diese Fragen sind noch nicht entschieden, doch sprechen die tat­
sächlichen Befunde immer wieder für ein wirkliches Ineinandergehen der frag­
lichen Zellen - was z. B. auch Marchand in seiner neuesten Arbeit annimmt-, 
so daß alle Erklärungsversuche, die mit dieser Tatsache nicht rechnen, anfecht­
bar bleiben. 

Nach diesen Bemerkungen kann ich die über die TumOl'zellen vorge­
tragenen Anschauungen kurz zusammenstellen. 

1. Für die bindegewebige Entstehung des Mischgeschwulst­
parenchyms hat sich zuerst Billroth, dann Sattler, Waldeyer, Ewetzki 
und Kolaczek ausgesprochen. Der letztere wies namentlich auf den 
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oft bestehenden innigen Konnex der Zellhaufen mit den Blutgefäßen hin, 
deren Wand oft förmlich von einer Zellwand umgeben sei; er bezeichnete die 
endothelialen Zellen der perivaskulären Lymphräume als die Bildungsstätte 
des Geschwulstparenchyms und reihte die Mischgeschwülste deshalb in die 
Gruppe der von ihm in mehreren Arbeiten eingehend studierten Angio - Sar­
kome ein. - Ferner trat Kaufmann für die bindegewebige Natur sämtlicher 
in den Mischtumoren vorkommenden Zellen ein, indem er die "Übergänge" 
zwischen Zellhaufen und Stroma in den Vordergrund stellte und die Tumoren 
deshalb einfach als Sarkome bezeichnete. Der Auffassung von Kaufmann 
haben sich Eisenmenger, von ühlen u. a. in den Hauptpunkten angeschlossen. 

Am entschiedensten ist die endotheliale Theorie von Volk mann, 
einem Schüler von Marchand, vertreten worden (1895). Nach Volk mann sind 
die Parenchymzellen der Mischgeschwülste als gewucherte Endothelien der 
Saftspalten und kleinen Lymphgefäße anzusehen, in denen man den 
Wucherungsprozeß in Gestalt der für die Mischgeschwülste so charakteristischen 
plexiformen Zellstränge direkt verfolgen könne. Dort ist nach Volk manns 
Ansicht der Ausgangspunkt der Neubildung; die Geschwülste sind also 
als interfaszikuläre Endotheliome zu betrachten. Auch die Ver­
größerung der Tumoren erfolgt nach Volk mann nachweisbar durch eine 
endotheliale Zellwucherung in den Saftspalten, - in seltenen Fällen auch durch 
eine adventitielle Zellwucherung an den Kapillarwänden, - in denen immer 
neue, bisher normale Endothelien von der Wucherung ergriffen und zu Tumor­
~ellen werden. - In den Zellhaufen, Drüsenschläuchen und plattenepithel­
ähnlichen Massen mit Schichtungskugeln etc. des Geschwulstparenchyms sieht 
Volk mann nur Umbildungsformen der endothelialen Geschwulst­
zellen, deren Vielgestaltigkeit für die Endotheliome gerade charakteristisch 
sei. Die fließenden Übergänge zwischen den Parenchymzellen und den Zellen 
des Binde-, Schleim- und Knorpelgewebes und das Verhalten der plexiformen 
Zellstränge zum Bindegewebe, dem die Zellen nach seinen Untersuchungen 
unmittelbar anliegen, ohne durch eine Endothelbekleidung davon getrennt zu 
sein, sind nach seiner Auffassung ebenfalls für die endotheliale Natur der Tumoren 
beweisend. Der Befund von echter Epidermis in den Geschwülsten war Volk­
mann noch nicht bekannt . 

.Als Anhänger der Volkmannsehen Anschauung nenne ich Barth, Lotheisen, 
Küttner, Pupovac, Steinhaus, Tsunoda, Henkel, Battistini, Biondi, Tusini, 
Cattarina, TonareIIi, Fioravanti und Martini, Curtis und Phocas, Bosc und 
Jeanbreau, Gayet, Hinglais, deren Auffassungen nur geringe Differenzen aufweisen. 
Bosc und Jeanbreau lassen die Zellen zum Teil von den Perithelien der Lymph- und 
Blutgefäße, Gayet, Hinglais und Tonarelli zum Teil von den Endothelien der Blut­
kapillaren ausgehen. 

In neuester Zeit ist die Lehre von der endothelialen Herkunft der Ge­
schwulstzellen hauptsächlich von Borst und von Hansemann verfochten wor­
den. Borst legt wie Volk mann das Hauptgewicht auf die Ausstrahlungen 
der Parenchymkörper in das Stroma und die Ausläufer der plexiformen Paren­
chymstränge. Er faßt diese ebenfalls als Sprossungsvorgänge auf, da die Bilder 
sehr an die Vorgänge bei der Neubildung von Blut- und Lymphgefäßen erinnern: 
Die Zellstränge, auch die lumenhaltigen, laufen in feine, sich verjüngende Zell­
sprossen aus, die sich oft gegenseitig netzförmig verbinden, und bestehen aus 
langgestreckten, spindeligen, mit langen Ausläufern versehenen Zellen, die sich 
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im Stroma verlieren. Für die endotheIiale Natur der Zellen spricht nach Borst 
auch der Umstand, daß die epithelioiden Tumorzellen häufig diffus wuchern, 
so daß durchaus sarkomartigeHerde entstehen, in denen die Zellen oft als richtige 
Spindelzellen erscheinen und daß flwischen diesen Formen alle Übergänge vor­
handen sind. Die komplizierten Formationen, die die Geschwulstzellen in den 
Mischtumoren aufweisen, auch die epithelähnlichen, so die Anordnung in Strängen, 
die Bildung von kubischen und zylindrischen Zellen in drüsenartiger Anordnung 
und die Schichtungskugeln, ferner die fast niemals fehlende Bildung von hyalinen 
Massen bezeichnet Borst als bekannte Eigentümlichkeiten endothelialer Ge­
schwülste, als Umbildungsformen der Endotheliome. Auch die mit Stacheln 
und Riffeln versehenen Epidermiszellen sind nach Borst vielleicht als Endo­
thelien anzusehen, da derartige Bildungen auch bei Endothelien nachgewiesen 
sind (Kolossow). Doch gibt er zu, daß in seltenen Fällen neben endothelialen 
Zellen auch epitheliale in den Geschwülsten vorkommen. Borst stellt die 
epidermishaltigen Tumoren also als besonders komplizierte Bil­
dungen in Gegensatz zu den gewöhnlichen Mischgeschwülsten, 
die er für Endotheliome ansieht. 

Auch von Hanse mann, der früher eine unentschiedene Stellung einge­
nommen hatte, tritt neuerdings für die endotheliale Theorie ein. Die plexi­
formen Zellstränge sind nach seinen Untersuchungen unzweifelhaft endotheliale 
Bildungen, da sie aus einem System yon spaltförmigen, kommunizierenden 
Hohlräumen bestehen, die durch die ganze Geschwulst verteilt und mit platten, 
der Wand anliegenden Zellen mit etwas vorspringenden Kernen ausgekleidet sind, 
genau in der Art, wie Endothelien Gefäße auskleiden. Da sich von diesen 
Bildungen aber alle Übergänge zu drüsigen Räumen und Zellhaufen, also schein­
bar epithelialen Strukturen finden, sind die Tumoren nach von Hanse mann 
unzweifelhaft als Lymphangiome anzusehen. Auf die epidermisartigen 
Bildungen geht er nicht ein. 

Gegen die epitheliale Natur der Zellen, deren große Epithelähnlichkeit alle 
Untersucher zugeben, wird von manchen das Fehlen jeden Zusammenhanges mit dem 
Speicheldrüsengewebe ins Feld geführt, das selbst normal und durch die Geschwulstkapsel 
von den Tumoren getrennt ist, keine Verbindungen mit den Zellkomplexen des Tumors 
und keinerlei Wucherungserscheinungen aufweist. Dieser Grund ist aber, wie nament­
lich Fick betont hat, nicht stichhaltig, da das Hervorgehen der Geschwülste aus der fer­
tigen Speicheldrüse ohnehin kaum in Frage kommt (s. u.). 

In dem Stro ma sehen die meisten Anhänger der endothelia.len Theorie, 
so Warthmann, Clementz, Nasse, Volk mann, Küttner, Martini 
Umbildungsformen, zum Teil Degenerationsformen des Bindegewebes, 
also metaplastische Vorgänge. Nur Borst führt Stroma und Parenchym auf 
die Wucherung primär verschiedenartiger Keime zurück, da eine Metaplasie in 
diesem Umfange nicht angenommen werden könne. 

2. Für die epitheliale Natur der Geschwulstzellen sind nament­
lich französische Autoren eingetreten, so Planteau, Perochaud, Malassez, 
NEliaton, De Larabrie, Collet, Berger, Morestin, PailleI' und 
Gontier. In Deutschland haben sich Guleke, Verhoeff, Krieg, Minssen, 
Hoffmann, Weber, Orth, Langhans, Alsdorf, Eversheim, Thoma, 
Ehrich, Loewenbach, in Italien Magni und Casanello dieser Meinung 
angeschlossen. - Alle diese Autoren stützen sich auf die unzweifelhaft epi thel­
artige Anordnung des Parenchyrns zu drüsenschlauchähnlichen 



288 Hermann Heineke: 

Ge bilden, die mit nörmä,len Drüsengängen der Parotis Ähnlichkeit haben -
und nach Berger, Pailler, Loewenbach, Casanello und Ehrich auch mit 
ihnen in Verbindung stehen (s. u.), - zum Teil auch auf das Vorkommen von 
Schich tungskugeln und Horn perlen. Die endothelähnlichen Strukturen 
erklären diese Autoren zum Teil für Umbildungsformen der epithelialen Zell­
haufen; die plexiformen Zellstränge werden meist als Lymphspalten aufgefaßt, 
die mit eingewucherten epithelialen Zellen gefüllt sind. 

Von neueren Arbeiten, die für die epitheliale Natur der Parenchym­
zellen eintreten, sind namentlich die von Ribbert, Hinsberg, Landsteiner, 
Wilms, Wood, Fick, Krompecher und Marchand zu nennen. Ribbert, 
Hins berg, Landsteiner, Fick und W ood legen das Hauptgewicht - neben 
den schon angeführten Punkten -auf das Vorkommen von echter Epidermis. 
Wilms sagt sehr richtig, daß man die Zellen nicht nach den unklaren, schwer 
zu deutenden Stellen beurteilen dürfe, sondern nach den unzweideutigen; seien 
die Zellen imstande, Drüsenepithel, Azini und Epidermis zu bilden, so seien 
es epitheliale Elemente und keine Endothelien. - Krompecher sieht in den 
Geschwülsten wieder nichts anderes als Basalzellenkrebse, da die Basal­
zellenkrebse der Haut, des Gaumens, der Orbita etc., die sich zum Teil durch 
schleimiges· und hyalines Stroma und durch zylinderepitheltragende Tubuli 
und Basalzellenzysten auszeichnen, in ihrem Bau mit den Mischgeschwülsten der 
Parotis vollkommen übereinstimmen; folglich sind nach Kro m pe c he r auch diese 
als schleimige oder hyaline Basalzellenkarzinome aufzufassen, ebenso wie die 
Zylindrome, die er nur für einen besonderen Typus des Basalzellenkrebses hält. 

An direkte Übergänge zwischen Stroma und Parenchym glauben die meisten 
Anhänger der epithelialen Theorie nicht, führen die verschiedenen Bestandteile 
des Stromas vielmehr meist auf einen eigenen, von den epithelialen Elementen 
getrennten bindegewebigen Zellkeim zurück, so z. B. Wilms, Ribbert, 
Hinsberg. Sie halten die merkwürdigen "Übergänge" demnach für Täu­
schungen. Nach Ri b bert sind die Mischgeschwülste fi broepi theliale 
Tumoren, d. h. Tumoren, die aus zwei Bestandteilen, Epithel und Binde­
gewebe in einem der Norm analogen Verhältnis zusammengesetzt sind, in denen 
.die einmal vorhandenen Bestandteile jeder für sich weiterwachsen. Fick 
.sieht in dem Muzin und Knorpel das Produkt regressiver Vorgänge des prä­
existierenden Bindegewebes, zum Teil aber auch ein Sekretionsprodukt der Epi­
thelien. - Andere dagegen halten die Übergänge für wirklich vorhanden, so daß 
ein Hervorgehen des Stromas aus den epithelialen Zellen anzunehmen sei. 
Ehrich z. B. sieht alle Formationen des StIomas - Schleim- und Knorpel­
gewebe - als Produkt der Tätigkeit als Sekretionsprodukt gleichsam der 
epithelialen Parenchymzellen an; auch Krompecher läßt das Stroma der 
Mischtumoren aus dem Epithel direkt hervorgehen. 

Für die epi theliale Natur der Zellhaufen hat sich nun neuerdings (1911) 
auch Marchand ausgesprochen, der früher durch Volk mann die entgegen­
gesetzte Ansicht vertreten ließ. Marchand stellt jetzt die unzweifelhafte Über­
,einstimmung der in den Mischgeschwülsten vorkommenden drüsenartigen 
Bildungen mit den Drüsengängen der Parotis .in den Vordergrund und sieht 
nunmehr die gesamten Parenchymzellen als epitheliale Bildungen an, da 
zwischen endothel- und epithelähnlichen Bildungen keine Grenze zu ziehen sei. 
Was das Stroma betrifft, so häit es Marchand für wahrscheinlich, daß die 
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ektodermalen Geschwulstzellen die Fähigkeit besitzen, durch 
Bildung von Fasern und Zwischensubstanz mesenchymale Gewebe 
und durch dichte Aneinanderlagerung lmd Fibrillenbildung durchaus sarko­
matöse Geschwulstteile zu bilden. 

Gegen die endotheliale Her kunft der Parenchymzellen und ihre Entstehung 
durch die von Volkmann angenommene fortschreitende Wucherung der Saftspalten­
und Lymphgefäßendothelien immer neuer Lymphgefäßgebiete werden vielfach die Arbeiten 
von Ackermann und Ribbert über die Wachstumsart der Geschwülste ins Feld geführt, 
denen zufolge alle Tumoren durch Wucherung ihrer Zellen wachsen und nicht durch Ein­
beziehung immer neuer gesunder Partien in die Geschwulstbildung. - Fick führt ferner 
aus, daß die Kenntnis der Zellformationen, die Borst als charakteristische Merkmale 
der endothelialen Tumoren anführt (z. B. die plexiformen Zellstränge und die hyalinen 
Schichtungskugeln) größtenteils durch die Untersuchung von Speicheldrüsen-Mischtumoren 
gewonnen sei, daß das Vorkommen solcher Bildungen also nicht als Beweis für die endo­
theliale Natur der MischgeschwulstzeIlen angefiihrt werden könne, da diese eben erst 
zu beweisen sei. 

3. Einige Autoren nehmen an, daß in dem Geschwulstparenchym sowohl 
endotheliale, wie ,epitheliale Elemente vertreten sind, daß also die 
drüsenartigen Gebilde und die Epidermishaufen ektodermalen Ursprungs, 
die retikulären Zellzüge dagegen gewucherte Endothelien der Lymphgefäße, 
mithin mesenchymalen Ursprungs seien. Auf diesem Kompromißstandpunkt 
stehen z. B. Lu barsch, Herxhei mer und Landsteiner, zum Teil auch 
Borst (s. 0). Herxhei mer konnte in einem Tumor unzweifelhafte Wuche­
rungen von sarkomatösem Charakter und daneben Plattenepithelhaufen nach­
weisen, ohne übergänge zwischen diesen Zellen auffinden zu können. 

Ich habe oben bereits hervorgehoben; daß diese Erklärung, so einfach 
sie scheint, doch nicht befriedigend ist, da die von Herxhei mer vermißten 
übergänge tatsächlich fast immer vorhanden sind, da ja das Ineinandergehen 
endothel- und epithelähnlicher Strukturen geradezu die Regel ist. Die meisten 
Autoren sträuben sich deshalb auch mit Recht dagegen, die ZurückführUIlg 
allel' Parenchymstrukturen auf eine gemeinsame Grundform fallen zu lassen 
und eine Mischung ektodermaler und mesenchymaler Elemente anzunehmen. 

Auch über die Natur des häufig vorkommenden Hyalins sind die Ansichten geteilt. 
Während es von den meisten als ein Entartungsprodukt des Bindegewebes, zum Teil auch 
als Sekretionsprodukt des Parenchyms aufgefaßt wird, sehen Hinsberg und Wilms 
in dem Hyalin überhaupt keine Degenerationserscheinung, sondern eine zur Knorpel­
Knochengruppe gehörende Grundsubstanz. 

Pathogenese der Mischgeschwülste. 

Ebenso wie die Natur und Entwicklung der in den Mischtumoren ver­
tretenen Zellformen, wird auch die Pathogenese der Mischgeschwülste recht 
verschieden beurteilt; die Unmöglichkeit einer exakten Bestimmung der mor­
phologischen Verhältnisse erschwert natürlich auch die Beantwortung dieser 
Frage. Wenn aber der komplizierte Bau der Tumoren auch auf der einen 
Seite dem Verständnis große Schwierigkeiten bereitet, so ist andererseits doch 
gerade die außerordentlich variable und komplizierte Zusammensetzung der 
Geschwülste geeignet, die Anschauungen über ihre Entstehung in ganz be­
stimmte Bahnen zu lenken. Der Bau der Mischtumoren spricht entschieden 
für die Entstehung auf Grund einer Entwickelungsstörung, auf die denn 
auch die meisten Pathologen bei der Erklärungzuriickgreifen. 

ErgebIÜsse d. Chir. VI. 19 
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Unwidersprochen ist aber auch diese so naheliegende Anschauung nicht geblieben. 
Eine ganze Reihe von Autoren führt die Geschwülste auf geschwulstartige Dege­
neration eines präexistierenden, fertig ausgebildeten Gewebes zurück. 

So haben sich z. B. Ehrich, Löwenbach, CasaneJlo, Pailler, Perochaud, 
deLarabrie, Voyer, Alezais und Peyron, Morestin (Corni I), Heully und Böckel 
für die Entstehung der Tumoren aus dem fertigen Speicheldrüsengewebe aus­
gesprochen. Sie glauben nämlich Übergänge zwischen den Drüsenschläuchen der 
Parotis und den Geschwulstzellen nachweisen zu können, die sich durch die binde­
gewebige Kapsel hindurch verfolgen lassen: Innerhalb der bindegewebigen Kapsel sollen 
sich Drüsengänge finden, die den Ausführungsgängen der Parotis gleichen und einen kon­
tinuierlichen Übergang von den Drüsenläppchen zu den charakteristischen Zellhaufen 
der Geschwülste darstellen. Nach Pailler soll sich die Umwandlung der Drüsen- in 
Tumorzellen sogar direkt verfolgen lassen, was ihm angeblich 6 mal unter 39 Fällen ge­
lang; selbst Wucherungsvorgänge an den Drüsenläppchen sollen nachweisbar sein. Die 
drüsenartigen Bildungen der Tumoren leiten sich nach diesen Autoren also unmittelbar 
vom Speicheldrüsenepithel ab. - Das Plattenepithel der Tumoren entsteht nach Ehrich 
durch eine Umwandlung des Gangepithels der Speicheldrüsen, die man auch experimentell 
durch die Unterbindung des Ausführungsganges erzeugen kann; auch Alezais und Peyron 
leiten die Epidermiszellen vom Speicheldrüsenepithel ab. 

Die Entwickelung der Tumoren aus der fertigen Speicheldrüse ist aber wenig 
wahrscheinlich, schon deshalb, weil die meisten Mischtumoren mit der Speicheldrüse nur 
in äußerst lockerem Zusammenhange stehen - wenn auch gelegentlich ein festerer Zu­
sammenhang, wieEhrichihn beschreibt, vorkommen mag -, ja bisweilen von denBpeichel­
drüsen ganz getrennt liegen. Ferner sind auch die gleichartigen Mischtumoren der Wange, 
des Gaumens etc., in Betracht zu ziehen, die man nicht alle auf versprengte Speicheldrüsen­
teile oder auf Schleimdrüsen zurückführen kann. - Ganz uJlwahrscheinlich ist endlich die 
z. B. von Ehrich angenommene Entstehung des komplizierten Stromas durch Umbildung 
aus den Parenchymzellen der fertigen Speicheldrüse, da eine so weitgehende Metaplasie 
des hochdifferenzierten Drüsenepithels, soviel wir wjssen, überhaupt nicht vorkommt. 

Auch gegen die Anschauung von Volk mann, daß die Geschwülste aus den Endo­
thelien des präexistierenden Gewebes durch Metaplasie und geschwulstmäßige Ent­
artung hervorgehen, lassen sich zum Teil dieselbem Gründe geltend machen; seine Auffas. 
sung nimmt keine Rücksicht auf die Tatsache, daß' die Geschwülste auf die Speicheldrüsen­
region und ihre Umgebung beschränkt sind, also doch in irgend einer Beziehung zu den ört­
lichen Verhältnissen stehen müssen, die der ErklärUng bedarf. Gegen Volkmanns Auf­
fassung spricht auch schon die Tatsache, daß gleichartige Tumoren in ähnlich gebauten 
Drüsen, z. B. im Pankreas nicht vorkommen. 

Im ganzen ist die Ansicht, daß die MischgeschwülRte nur durch eine 
Entwickelungsstörung, eine Keimverlagerung oder -Ausschaltung 
zu verstehen sind, jetzt ziemlich unbestritten. Dabei bestehen allerdings 
über die Zeit der Verlagerung und die Herkunft des hypothetischen Geschwulst­
keims noch recht verschiedene Ansichten. Die einen neigen mehl' zur Annahme 
einer Anomalie bei der Entwickelung der Kiemen bögen, während die anderen 
mehr an Störungen bei der Entwickelung der Speicheldrüse glauben. 

Störungen bei der Kiemenentwickelung haben schon Cohnheim, 
Birch - Hirschfe ld, Kle bs, Luecke und König zur Erklärung herange­
zogen. Von späteren Autoren sind namentlich Cuneo und Veau, Vignard 
und Mouriquaud, Lenormant, Rubens - Duval und Cottard, Hart­
mann, Quenu, Fredet und Chevassu, Gutierrez und Wood für diese 
Auffassung eingetreten. Als Beweis dafür wird einerseits der Sitz der Tumoren, 
andererseits ihr Aufbau aus epithelialen und bindegewebigen Elementen, das 
Vorkommen von Knorpel, von Plattenepithel und von Drüsenschläuchen heran­
gezogen, da alle diese Gewebe durch Umbildung aus dem ektodermalen und 
mesenchymalen Anteil der Kie!llenbögen _ ihre Erklärung finden könnten. -
Cunco und Veau haben vorgeschlagen, die Geschwülste, die schon Birch-
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Hirschfeld als branchiogene Tumoren bezeiclmet hatte, Branchiome zu 
nem16n. Wood fand eine Parotismischgeschwulst mit einer angeborenen 
Ohrfistel und einem gestielten Fibro-Chondrom der Wange, also mit Bildungen, 
die sicher auf abnorme Vorgänge bei der Kiemenentwickelung zurückzuführen 
sind, kombiniert, was ihn besonders in der Ableitung der Geschwülste von 
Kiemenanomalien bestärkt. 

Hinsberg will von der Ableitung des Geschwulstkeims von den Kiemen­
bögen nichts wissen, zieht vielmehr Anomalieen bei der Entwickelung der Spei­
cheldrüsen zur Erklärung heran. Er verlegt die Keimausschaltung in eine Zeit, 
wo die Kiemenbögen schon verschwunden sind, nämlich in die 8. und 9. Woche 
des Embryonallebens, in der die Entwickelung der Speicheldrüsen vor sich geht. 
Die zur Geschwulstbildtmg führende Störung in der Drüsenentwickelung denkt 
er sich so, daß Drüsenläppchen zusammen mit embryonalem Binde­
ge web e des Per i 0 s t s, das Knorpel und Knochen zu liefern imstande sei, 
a bgetrenn t werde. Die Drüsenanlage der Parotis und Submaxillaris steht 
nach seinen Untersuchungen zwischen der 9. und 15. Woche, zu einer Zeit, 
wo ihre Kapsel noch nicht ausgebildet ist, in engster Beziehung zur knöchernen 
Unterkieferlage, sowie zum Reichertschen Knorpel; die in Entwickelung 
begriffenen Azini stoßen unmittelbar an das Periost des Unterkiefers, resp. 
Perichondrium des Reichertschen Knorpels an, so daß eine gleichzeitige Ver­
lagerung von Zellen beider Gewebe sehr wohl denkbar sei. Das Zylinder­
epithel der Geschwülste stammt also nach Hinsberg aus der Drüsenanlage; 
das Vorkommen von Platten epithel erklärt er entweder durch eine Art von 
atavistischer Metaplasie des Drüsenepithels in sein Muttergewebe, das Ekto­
derm oder durch Einbeziehung von Zellen der Trommelfellanlage; das Stroma 
leitet er von mitverlagerten Periostzellen ab. 

Ri b bert äußert sich ganz im gleichen Sinne. Auch er führt die Geschwülste 
auf verlagerte Drüsenläppchen zurück, deren Epithel deswegen zu abnormer Aus­
bildung gelangt, weil es in einem anderen, als normalen, nämlich in einem skelett­
ogenen Bindegewebe wachsen muß, dem mesenchymalen Gewebe der Unter­
kieferanlage nämlich, in das die Drüsenläppchen hereingeraten. Das Vorhanden­
sein von Plattenepithel ist nach Ri b bert lediglich der Ausdruck einer unvoll­
kommenen Differenzierung, die Tumorbildung aber kommt deshalb zustande, 
weil mit jeder Entwickelungsanomalie zugleich eine Isolierung der Drüsen­
läppchen und des abnormen Zwischengewebes verbunden ist. 

Wil ms führt die Speicheldrüsenmischtumoren, wie die kompliziert 
gebauten Mischgeschwülste überhaupt, auf indifferenzierte Keime zurück, 
die so frühzeitig aus ihrer normalen Verbindung losgelöst sind, daß sie noch die 
Fähigkeit haben, sich nach verschiedener Richtung hin zu entwickeln und alle 
im Bereiche dieser Entwickelungsmöglichkeit liegenden Gewebsarten zu produ­
zieren. Er verlegt die Ausschaltung des Keims, der zur Ausbildung der Misch­
tumoren führt, also in eine weit frühere Periode als Hinsberg, in eine Zeit 
nämlich, wo das Ektoderm der Mundregion, aus dem die Speicheldrüsen sowohl 
wie die epithelialen Elemente der Geschwülste abzuleiten sind, noch die Fähigkeit 
hat, sowohl Epidermis wie Mundschleimhaut wie Drüsenläppchen zu bilden. In 
den Mischtumoren findet sich eine Nachbildung dieses Differenzierungsvorganges 
in der Bildung von echter Epidermis und Plattenepithel einerseits, einer ge­
schwulstartigen 'Wucherung der Drüse andererseits und gelegentlich Bilder, welche 

19'" 
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zeigen, daß von Plattenepithelkanälen Drüsenschläuche abgehen. Das Stroma 
der Geschwülste kann nach Wilms nur auf einen zusammen mit dem Ektoderm 
aus der organischen Entwickelung ausgeschalteten Mesenchymkei m zurück­
geführt werden, der die Fähigkeit hat, sich zu den verschiedenen Bindesubstanzen 
zu entwickeln. Die Mischtumoren sind also die geschwulstartige Wuche­
rung einer Drüsenanlage, eine geschwulstartige Nachbildung der Drüse und 
des in ihrer Nachbarschaft liegenden Knorpel-Knochen- und Bindegewebsappa­
rates, sind demnach als Ektoderm - Mesenchymgeschwülste anzusehen. 
Je nach der Bildungsstufe, auf der die Keime standen, als sie aus dem normalen 
Verband herausgeschoben und zur längeren Ruhe verurteilt wurden, sind die 
Produkte ihres späteren Wachstums mehr oder weniger kompliziert. Die ein­
fach gebauten und einfachsten Formen dieser Geschwülste sind durch eine Ver­
lagerung von Zellen aus späteren Stadien und aus einer weiteren Differenzierungs­
periode verständlich und auch eine ausschließlich mesenchymale Grundlage 
der Mischgeschwülste olme epitheliale Beimischungen ist nach Wilms denkbar 
und zur Erklärung der einfachen Bindesubstanzgeschwiilste heranzuziehen. 

Der Auffassung von Wilms, dessen Theorie wegen ihrer Einfachheit und 
ihrer Anpassungsfähigkeit bestechend ist, haben sich viele andere, z. B. Krom­
pecher, Landsteiner, Herxheimer, Guleke und Massabuau ange­
schloRsen. Nach Herxheimer ist durch die Wilmssche Theorie besonders 
die KDmbination von epithelialen und endothelialen Zellen verständlich. Auch 
Chevassu hebt hervor, daß gerade die Verschiedenheit der Tumoren durch 
die "Enklavom"-Theorie gut zu erklären sei, da von den verlagerten Zellkom­
plexen nur der eine oder andere Teil zur Entwickelung zu kommen brauche. 
Hinglais betont besonders, daß ein versprengter Keim auch rein bindegewebiger, 
d. h. mesenchymaler Natur sein könne, was ja auch Wilms schon ausgesprochen 
hatte. - Die Ansicht von Wilms ist zum Teil auch von Anhängern der endo­
thelialen Genese der Geschwulstzellen - zu denen Hinglais gehört - akzeptiert 
worden. So steht z. B. auch Borst auf dem Standpunkt einer Entwickelungs­
störung, für die nach seiner Ansicht besonders die scharfe Abgrenzung der Misch­
geschwülste spricht, "die in ihrer organ artigen Komposition wie ein selbständig 
wachsender Gewebskomplex imponieren, und die Zusammensetzung aus fertigen 
und unfertigen, an embryonale Vorstufen erinnernde Gewebe, so daß man den 
Eindruck bekommt, der selbständige Gewebskomplex habe auch seine eigene 
Entwickelungsgeschichte". Ob die Störung sich immer nach dem Wilmsschen 
Schema abspielt oder in einzelnen Fällen auf recht verschiedene Art und Weise, 
läßt Borst dahingestellt. 

Marchand geht auf die Herkunft des Geschwulstkeimes nicht weiter 
ein, hält aber die Ableitung der Tumoren yon dem fertig ausgebildeten Gewebe 
der Speicheldrüsen ebenfalls für unmöglich. 

Die Bildung der Mischgeschwülste auf Grund einer En twickelungs­
anomalie ist also zurzeit fast allgemein anerkannt. Sie entstehen, ganz all­
gemein gesagt, aus einem verlagerten oder ausgeschalteten Keim, dem die 
Fähigkeit zur Differenzierung in alle später in den Tumoren zu findenden 
Gewebe innewohnt. Die großen Differenzen in dem Bau der Tumoren weisen 
wohl darauf hin, daß sowohl die Zeit der Ausschaltlmg, wie die Natur und Zu­
sammensetzung des Geschwulstkeims in ziemich weiten Grenzen schwanken kann. 
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Prognose der Mischgeschwülste. Rezidive. 
Die Prognose der Mischgeschwülste ist nicht so gut wie häufig 

angenommen wir·d. Einmal nämlich rezidi vieren die Geschwülste ziemlich 
häufig twtz anscheinend radikaler Entfernung, sodann wird die Prognose aber 
auch getrübt durch die nicht ganz selten vorkommende maligne Um wandl ung 
der Tu moren. Das Malignewerden der gutartigen Mischtumoren ist bekannt; 
weniger bekannt ist, daß auch von den primär malignen Geschwülsten der 
Speicheldrüsen vermutlich ein Teil als Mischgeschwülste aufzufassen ist (s. u.). 
Wenn man auch diese, gegen die Karzinome und Sarkome allerdings schwer 
abzugrenzenden Tumoren in Rechnung stellt, erscheint die Prognose der Misch­
geschwülste in ziemlich ungünstigem Licht. 

Die nach Entfernung gutartiger MischtumOl'en auftretenden Rezidive 
verhalten sich verschieden. Ein Teil derselben trägt durchaus gutartigen 
Charakter und verhält sich in jeder Beziehung wie der primäre Tumor; auch 
zweite und dritte Rezidive, die nicht selten sind, können sich gutartig verhalten. 
Aber ebenso wie die primären Tumoren nehmen auch die Rezidivgeschwülste 
bisweilen maligne Eigenschaften an. Man muß also benigne und maligne 
Rezidi vtu moren unterscheiden. 

Was die gutartigen Rezidive anbetrifft, so schwankt die Zeit, inner­
halb deren sie nach der Operation hervortreten, in 'weiten Grenzen zwischen 
einigen Monaten und vielen Jahren. Die meisten Rezidivknoten entwickehl 
sich innerhalb von 6-12 Monaten nach der ersten Operation; ausgesprochene 
Spätrezidive sind selten. Ehri ch sah Rezidive nach 9 und selbst noch nach 
20 Jahren, Berard nach 16 Jahren. Als Durchschnitt bezeichnet liJhrich 
211:! Jahre. 

Übel' die Häufigkeit der benignen Rezidi ve liegen wenig genaue 
Angaben vor. Ihre Zahl ist aber zweifellos recht hoch und dürfte zwischen 
30 und 40 % der Fälle schwanken. W ood sah unter 37 von ihm selbst beobach­
teten Mischtumoren 17 = 45 % Rezidive; bei 12 Fällen = 33 % wurde erst 
durch die Rezidivoperation Heilung erzielt·. Im ganzen wurden 55 % der 
Kranken endgültig von den Tumoren befreit. Ehrich sah unter 25 Fällen 
9 mal Rezidive und zwar waren von diesen Fällen 3 einmal; 5 zweimal und einer 
dreimal rezidiviert. Auch noch häufigere Rückfälle gutartigen Charak­
ters sind beobachtet worden. Die Grenzen zwischen benignem und malignem 
Verhalten sind aber wie bei den Mischgeschwülsten überhaupt, so besonders 
bei den Rezidivgeschwülsten schwer zu ziehen, da wir mehl' auf klinische wie 
histologische Merkmale angewiesen sind. Geschwülste, die innerhalb kurzer 
Zeit immer wieder rezidivieren, pflegen maligner Natur zu sein. 

Billroth sah z. B. einen Parotistumor mit 8 Rezidiven im Verlaufe von 23 Jahren, 
bei dem dic späteren Rezidive deutlich malignc waren. \Vood untersuchte den Tumor 
einer Frau, die im Verlaufe von 20 Jahren fast jedes Jahr operiert werden mußtc; schließ­
lich war der 'Tumor auch bösartigen Charakters. 

Das klinische Verhalten der benignen Rezidivtumoren ist ge­
wölmlich durchaus das der primären Tumoren. Auch sie wachsen langsam, sind 
scharf abgekapselt und gut velschieblich, nur an der Narbe manchmal verwachsen 
und rufen keine Schmerzen hervor. Vielleicht wachsen sie im Durchschnitt 
ein wenig schneller als die primären Geschwülste. 

Auf die vermutliche Ursache der gutartigen Rezidive habe ich bereits 
hingewiesen. Sie sind wahrscheinlich a,uf das nachträgliche Auswachsen 
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einer von vornherein multiplen Geschwulstanlage zurückzuführen. 
nämlich auf die teils makroskopisch, teils nur histologisch nachweisbaren kleinen 
Nebenknötchen, die bei der Operation wohl häufig zurückbleiben und sich 
dann später vergrößern. Abb. 12 macht diesen Vorgang leicht verständlich. 
Seltener scheinen die Rezidive auf einer unvollständigen Entfernung des 
primären Tumorknotens zu beruhen, weil sie auch nach der Entfernung 
von vollkommen abgekapselten wld mit Sicherheit vollständig auszuschälenden 
Geschwülsten vorkommen. 

Auf das nachträgliche Auswachsen kleiner Nebenknoten weist auch die Tatsache 
hin, daß sich, wie besonders Ehrich hervorhebt, bei Rezidiven häufiger multiple Ge­
schwulstknoten in der Speicheldrüse entwickeln, als bei den primären Geschwülsten. 
Unaufgeklärt bleibt dabei nur, warum von dieser multiplen Geschwulstanlage, die bei der 
Häufigkeit der Rezidive doch gar nicht selten sein kann, anfangs meist nur ein einziger 
Keim zur Entwickelung kommt, während die anderen erst nach der Entfernung des ersten 
Tumors zu wachsen beginnen. Vielleicht ist das Trauma der Operation dabei nicht ganz 
unbeteiligt. (S. 304.) 

Ehrich, Pailler etc., die die Mischgeschwülste auf geschwulstartige Umwandlung 
von Läppchen der fertigen Speicheldrüse zurückzuführen, sind auch über die Ursache 
des Rezidivierens anderer Ansicht. Sie nehmen nämlich an, daß immer neue Partieen der 
Speicheldrüse in die Geschwulstbildung einbezogen werden und zu Geschwülsten heran­
wachsen. Ich bin bei Besprechung der Pathogenese bereits auf die Gründe, die gegen diese 
Ansicht sprechen, eingegangen und verweise auf S. 290. 

Histologisch. verhalten sich die gutartigen Rezidivknoten meist voll­
kommen wie die primären Geschwülste. Nach Wood soll nur der Parenchym­
gehalt im allgemeinen etwas größer sein und Knorpelgewebe selten vorkommen. 

Maligne Mischtumoren. 

Die maligne Umwandlung der Mischgeschwülste, die maligne 
"Degeneration", wie der Vorgang lmrichtigerweise häufig genannt wird, 
ist sowohl in klinischer, wie in pathologisch-anatomischer Beziehung von großem 
Interesse. Tatsache ist, daß die Mischgeschwülste, die sich in der Mehrzahl der 
Fälle dauernd gutartig verhalten, bisweilen maligne Eigenschaften annehmen: 
Tumorcn, die Jahre und Jahrzehnte lang bestehen, fangen plötzlich an sich 
rapide zu vergrößern, durchbrechen die Kapsel und wachsen infiltrierend in die 
Umgebung, in erster Linie in die Speicheldrüse selbst hinein, zerstören die Haut 
und setzen Metastasen, verhalten sich also durchaus wie maligne Tumoren und 
führen auch in relativ kurzer Zeit zum Tode. Die Mischtumoren sind also 
keineswegs harmlose Geschwülste; das benigne Verhalten ist keineswegs 
eine immanente Eigenschaft, keineswegs eine in ihrer histologischen 
Zusammensetzung begründete Eigentümlichkeit der Mischtumoren, 
vielmehr macht es den Eindruck, als ob in ihrer Entwickelung gleichsam ein 
erstes, gutartiges, von einem zweit.en bösartigen Stadium zu unterscheiden sei 
(Morestin). Wenn das letztere verhältnismäßig selten zur Beobachtung 
kommt, so liegt dies vielleicht nur daran, daß die meisten Kranken diesen Zeit­
punkt nicht mehr erleben, weil die Dauer des gutartigen Stadiums unbegrenzt ist. 

Die Häufigkeit der malignen "Degeneration" der Mischtumoren 
ist schwer abzuschätzen, da wir zwar feststellen können, wie viele von den 
zur Beobachtung kommenden Tumoren maligne Eigenschaft zeigen, aber nicht 
wissen, wie viele von den Geschwii.lsten, die während der gutartigen Periode 
operativ entfernt werden, später noch maligne Eigenschaften angenommen 
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haben würden, da der Umschlag im Verhalten der Tumoren erst im höheren Alter 
einzutreten pflegt und da andererseits die Mehrzahl der Operationen im gut­
artigen Stadium zur dauernden Heilung führt. Küttner, der 56 Submaxillaris­
geschwülste zusammengestellt hat, berechnet die Häufigkeit der malignen Um­
wandlung auf 28,7 %, Wood auf etwa 25 %. Ehrich bezeichnet die Küttner­
sehe Zahl nach seiner Erfahrung als zu hoch. Andere Za.hlen liegen nicht vor. 

Die malignen Mischtumoren kommen - ebenso wie die primären Karzi­
nome - meist erst im höheren Alter zur Beobachtung. Ich habe eine 
Reihe von sicheren malignen Mischgeschwülsten zusammengestellt und fand den 
Beginn des malignen Wachstums im Alter von: 

20-30 Jahren 2 mal, 
30-40 " lO" 
40-50 " 7" 
50-60 " 7" 
60-70 " 12" 

Genauere Zahlangaben stoßen auf Schwierigkeiten, da die Berichte in der Literatur 
vielfach auf das histologische Verhalten der Tumoren nicht genau genug eingehen und nicht 
erkennen lassen, ob eine Geschwulst als maligner Mischtumor oder als ein primär maligner 
Tumor anzusehen ist. - Die jüngste Kranke mit sicherem malignen Mischtumor, die ich 
verzeichnet fand, war 20 Jahre (Hins bergs Fall 6), die zweit jüngste 24 Jahre alt 
(Roux und Bertrand). Einige von 20-25jährigen Individuen stammende maligne 
Tumoren, die Rodriguez u. a. beschrieben haben, sind unsicher, vermutlich aber auch 
als Mischgeschwülste aufzufassen. In der obigen Aufstellung sind sie nicht enthalten. 
Auch v.Bruns erwähnt einige maligne Tumoren jüngerer Leute, die vielleicht hierher gehören. 
Ferner nenne ich einen Fall von Briddon, eine 25jährige Frau betreffend, deren Tumor 
seit 7 Jahren bestand und zwei Rezidive von malignem Charakter gesetzt hatte; der eine 
Tumor ist als Mischung von Karzinom und Sarkom, der andere als kleinzelliges plexiformes 
Karzinom bezeichnet. Ich verweise endlich auf die bei Besprechung der Karzinome er­
wähnten, den Mischtumoren nahestehenden Geschwülste jüngerer Individuen (Mermet). 
Wenn alle diese Tumoren als Mischtumoren aufzufassen sind, was ich für möglich halte, 
würden sich die oben angegebenen Zahlen wesentlich zugunsten der ersten Jahrzehnte ver­
schieben. An der Tatsache, daß die meisten Tumoren erst jenseits des 30. Jahres maligne 
werden, würde das Resultat aber nichts ändern. 

Zu der Zeit, wo das bösartige Wachstum einsetzt, bestehen die Geschwülste 
in der Regel schon seit längerer Zeit, meist schon seit einer Reihe von Jahren 
und bisweilen schon seit 20, 30 und selbst 40 Jahren. Die durchschnittliche 
Dauer des Bestehens der Geschwulst bis zum Einsetzen der malignen 
Periode kann ich mangels genauer Zahlen nur indirekt berechnen: Als Durch­
schnittsalter des Auftretens der malignen Mischgeschwülste fand ich etwa 
49 Jahre; da nun das Durchschnittsalter des Auftretens der gutartigen Misch­
tumoren nach der früher angeführten Berechnung (S. 264) etwa 29 Jahre be­
triigt, so kann man sagen, daß die maligne Umwandlung nach durchschnittlich 
20 Jahren erfolgt. 

Zweifellos gibt es aber auch pri mär maligne Mischgeschwülste, 
d. h. Tumoren, die überhaupt keine, wenigstens keine klinisch erkennbare gut­
artige Periode durchmachen, sondern sich von vornherein als maligne Tumoren 
verhalten. Sie sind wohl so zu verstehen, daß die Geschwulst ihrer geringen 
Größe wegen unbemerkt geblieben ist, doch kommt auch das primär maligne 
Wachstum eines Geschwulstkeimes in Frage, wie man es z. B. bei den branchio­
genen Karzinomen des Halses annehmen muß. Schließlich kommt dies aber 
auf das gleiche heraus. - Ich verweise hier auch auf die Besprechung der 
papillären Karzinome Seite 324. -
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Volk mann untersuchte z. B. einen von einer 47jährigen Frau stammenden, seit 
vier Wochen bestehenden hühnereigroßen, mit der Parotis diffus verwachsenen, nicht abge­
kapselten Tumor. Die Frau hatte bereits 4 Wochen nach der Operation ein die Hals-

Abb. 23. 

Abb.24. 
:\hligne Mischgeschwulst der Parotis. (Chirurg. Klinik Tr end e 1 e nb n r g in Leipzig.) 
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muskeln infiltrierendes Rezidiv. Histologisch bestand die Geschwulst aus einem fibrösen, 
stellenweise myxomatösen und hyalinen Bindegewebe mit endothelialen Zellwucherungen 
und hohlen Schläuchen, in anderen Teilen aus einem großzelligen alveolären karzinom­
ähnlichen Geschwulstgewebe. Es handelte sich also zweifellos um eine maligne Misch­
geschwulst. 

Bezüglich der Verteilung auf Männer und Frauen ist festzustellen, 
daß die malignen Mischgeschwülste bei beiden Geschlechtern anscheinend etwa 
gleich häufig vorkommen. Ich fand unter den von mir zusammengestellten 
Fällen 17 Frauen und 13 Männer. Die Prädisposition des männlichen Geschlechtes, 
die bei den primären Karzinomen der Speicheldrüse sehr auffallend ist (s. u.), 
läßt sich also bei den malignen Mischgeschwülsten nicht feststellen; sie ver­
halten sich vielmehr in dieser Beziehung ganz wie die gutartigen Mischtumoren. 

Klinisch macht sich die maligne 
Entartung meist zuerst durch das rapide 
Wachstum del" Tumoren bemerkbar, die 
sich, nachdem sie Jahre hindurch stationär 
geblieben oder kaum gewachsen sind, in 
kurzer Zeit auf das Doppelte, ja das Viel­
fache ihres Volumens vergrößern. Die Tu­
moren erreichen dabei meist sehr bedeuten­
den Umfang, neigen aber relativ wenig zum 
Zerfall. Der große Umfang der malignen 
Misch tu moren scheintmirfül" dieGeschwül­
ste einigermaßen charakteristisch zu sein 
(Abb. 23,24,26,27). Bei primär malignen Tu­
moren, namentlich den Karzinomen, kommen 
so große Geschwülste kaum jemals vor. (S.324.) 

Ein weiteres wichtige.'! Kennzeichen der 
malignen Umwandlung ist der Verlust der 
scharfen Abgrenzung gegen die Speichel­
drüse und ihre Umgebung und der Verlust 
der freien Verschie blichkei t des Tumors. 

Abb. 25. 
Maligne ~Iischgeschwulst der Parotis. 

(Chirurg. Poliklinik Leipzig.) 

Diese braucht sich allerdings nicht sofort bemerkbar zu machen, da die Ge­
schwulstkapsel anscheinend längere Zeit erhalten bleiben kann; schließlich aber 
geht die Abgrenzung gegen die U mgebling und die Verschieblichkeit stets verloren; 
die Geschwülste wachsen infiltrierend in die Speicheldrüse hinein, verlieren 
völlig ihre scharfen Grenzen und meist sieht man dann auch in der Umgebung 
zahlreiche neue, schnell wachsende Knoten aufschießen. Weniger charakte­
ristisch ist das Verhalten gegenüber der Haut. Erst ziemlich spät 
pflegen sie die Haut zu durchwachsen und zu 'durchbrechen, und zur Bildung 
von Geschwüren zu führen, aus dessen große schwammige, von nekrotischen 
Fetzen bedeckte Geschwulstmassen oft weit herauswachsen (Abb. 23, 24, 25). 
Ein ausgedehnter Zerfall der Tumoren und die Bildung tiefer Geschwürs­
krater ist relativ selten; meist über-wiegt das Geschwulstwachstum überiden 
Zerfall. 

Die Form und Konsistenz der malignen Mischtumoren unterscheidet 
sich von der der gutartigen Geschwülste nicht sehr. Die schnell wachsenden Teile 
der Tumoren sind weich und schwammig; oft bilden sich auch große Er-
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weichungszysten. Manchmal behalten aber einzelne Partieen der Geschwulst die 
harte knorplige Konsistenz und die höckrige Oberfläche der Mischtumoren bei. 

Abb. :26. 

Abb.27. 
Maligne g-estielte Mischgeschwulst der Parotis, Fazialislähmung. 

(Chirurg. Klinik Trendelenburg in Leipzig.) 

Wie alle malignen Tumoren -der Speicheldrüsen machen auch die malignen 
Mischgeschwülste oft Reiz- und Lähmungserscheinungen im Gebiete 
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der motorischen und sensi bIen Nerven. Sch merzen, die bei gutartigen 
Mischgeschwülsten kaum jemals vorkommen, pflegen bei malignem Verhalten 
nicht zu fehlen und sind als Zeichen infiltrierenden Wachstums von großer 
diagnostischer Bedeutung, zumal sie schon im Beginne der malignen Um­
wandlung als gleichsam prämonitorisches Symptom vorhanden sein können. 
Lähmungserscheinungen im Gebiete der motorischen Nerven, Facialis und 
Hypoglossus, treten dagegen bei weitem nicht mit der Regelmäßigkeit auf wie 
bei den primären Karzinomen. Die Mischgeschwülste sind auch durchschnitt­
lich weit größer, wenn sich diese Komplikationen zeigen (Abb. 26, 27) . Riesige 
maligne Mischgeschwülste mit totaler Durchwucherung der ganzen Parotis­
gegend, aber ohne jede Facialislähmung haben Le Dentu u. a. gesehen. 
Auch ein von mir beobachteter Fall dieser Art zeigte keine Gesichtslähmung. 
(Abb. 23, 24.) 

Das Allge mein befinden 
leidet bei den malignen Mischge­
schwülsten verhältnismäßig spät. 
Eine eigentliche Geschwulstkachexie 
findet sich meist erst mit dem Ein­
treten der Ulzeration und dem Be­
ginn der Metastasenbildung. Der 
Tod erfolgt gewöhnlich unter dem 
Bilde der Geschwulstkachexie, selten 
an Blutungen aus den ulzerierten 
Tumoren, die ja, wie erwähnt, über­
haupt nicht sehr zum Zerfalleneigen. 

Die durchschnittliche 
ein~ 

Dauer desLeidens vomBeginnegewaChSen 
des malignen W achstu ms bis 
zum tödlichen Ausgang scheint 
2-3 Jahre nicht zu überschreiten. 
Vereinzelt wird über 6-8 jährige 
(Berard) lmd selbst lO-20jährige 
Dauer berichtet, doch ist in diesen 
Fällen der Zeitpunkt der malignen 
Umwandlung meist nicht sicher 
erkennbar. 

Abb. 28. 
:.vlaligne Mischgeschwulst der Submaxillaris. 
Geschwulstthrombus in die Vena jugul. ext. 

eingewachsen. 
(Chirurg. Klinik Trendelenbllrg in 

Leipzig). 

Die Art der Ausbreitung der infiltrierend wachsenden Geschwulstteile 
entspricht dem Verhalten der Karzinome, auf die ich verweise. Die Geschwülste 
wachsen in die angrenzenden Weichteile herein, breiten sich von der Parotis 
aus an der Schädelbasis und nach der seitlichen Rachenwand hin aus, von der 
Submaxillaris aus in den Mundboden und die Weichteile der Wange hinein. Auch 
können sie die Schleimhaut des Rachens und des Mlmdbodens durchbrechen 
und dort große jauchige Geschwüre bilden (Martini). Ferner wachsen sie nach 
dem Halse zu hermlter und bilden dort oft riesige, aus einzelnen Knollen zusam­
mengesetzte und alle Weichteile bis zum Schlüsselbein herunter infiltrierende 
Geschwulstmassen, die mit der Haut in weitem Umfang verwachsen sind. Ferner 
werden die Knochen häufig umwachsen und zerstört; mehrmals sind Spontan­
frakturen des Kieferastes beobachtet \vorden (Volk mann). Die Schädel-
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basis kann ebenfalls durchbrachen werden, so daß sich die Tumormassen dann 
zwischen Knochen und Dura ausbreiten: selbst Durchbruch durch die Dura 
und die Bildung von Erweichungsherden im Gehirn hat man gesehen, ferner 
Durchbruch durch den knorpligen Gehörgang und Einwachsen in das Mittel­
ohr durch die Glasersche Spalte (Knapp). Auch die Gefäße werden oft in 
die Geschwulst einbezogen, namentlich die Jugularis externa und ihre Äste 
und die Carotis externa. Die Venen gehen dabei oft ganz in die Geschwulst­
masse auf, während das Lumen der umwachsenen Arterien meist frei bleibt. 
Die Karotis und Jugularis interna sind nur selten beteiligt. Manchmal sind Ge­
schwulstthromben im Lumen der großen Halsvenen lmd ihrer Verzweigungen 
nachzuweisen (Abb. 28). 

Die Mischtumoren der Parotis und Submaxillaris scheinen etwa 
gleich häufig, d. h. ihrem Frequenzverhältnis entsprechend, maligne zu werden. 
K ü ttn e l' meint, daß die Submaxillaristumoren mehr dazu disponiert seien, 
doch ist dies nicht bewiesen. Von malignen Mischgeschwülsten der 
Su blingualgegend kenne ich - außer einem von Ri b bert beobachteten 
malignen Zylindrom - nur einen einzigen Fall, ein von Barth als Lymph­
angiosarkom beschriebene Mischgeschwulst, die der Sublingualdrüse anlag 
und dort abgekapselt war, aber infiltrierend in die Zunge hereinging. 

Das anatomische Verhalten der malignen Mischgeschwülste 
unterscheidet sich von dem der benignen zunächst durch die fehlende Ab· 
kapselung. Die Kapsel bleibt zwar auch bei malignen Tumoren oft teilweise 
erhalten, doch wird sie an der Stelle, wo die Geschwulst an die Speicheldrüse 
angrenzt, frühzeitig durchbrochen, oft ehe die Geschwulst sich noch wesentlich 
vergrößert hat, so daß das maligne Wachstum förmlich durch dieses Durchbrechen 
der Kapsel eingeleitet wird. Volk mann beschreibt mehrere Fälle, wo sich der 
Durchbruch der Geschwulstkapsel bereits bei Tumoren fand, bei denen sich die 
maligne Degeneration klinisch noch kaum vermuten ließ und lediglich durch 
Schmerzen angedeutet war. - Die Stelle des Durchbruchs der Geschwulst 
in das Speicheldrüsengewe be läßt sich oft schon makrosokopisch erkennen: 
während der Tumor an der Basis noch scharf abgekapselt und auch gegen die 
Drüse hin noch größtenteilo: gut abgegrenzt ist, gehen die Tumormassen an 
einer kleinen Stelle durch die Kapsel hindurch und ohne scharfe Grenzen in 
das Drüsengewebe über; an dieser Stelle ist die Geschwulst nur unter Verletzung 
der Drüse abzutrennen. 'Veit fortgeschrittene Tumoren verhalten sich gegen die 
angrenzenden Gewebsschichten ganz wie die Karzinome. Die Speicheldrüse 
wird vollkommen durchwachsen und kann vollständig in die Geschwulst aufgehen. 

Auf dem Durchschnitt zeigen die malignen Mischtumoren manchmal 
teilweise die Struktur und das Aussehen der gewöhnlichen Mischgeschwülste, 
den lappigen Bau, das glasige transparente Aussehen des Stromas, einzelne 
Knorpelherde, den geringen BIutreichtum. Vielfach lassen sich aber an den 
Geschwülsten die alten, d. h. nicht progredient wachsenden Teile, die wie die 
gewöhnlichen Mischgeschwülste aussehen, lmd die aus einem weichen, markigen, 
graurötlichen, blutreichen karzinomähnlichen Geschwulstgewebe bestehenden 
malignen, d. h. infiltrierend wachsenden Partien deutlich auseimmderhalten. 

Die Metastasenbildung erfolgt fast ausschließlich auf dem Blutwege. 
Am häufigsten finden sich metastatische Geschwulstknoten in Lunge und Pleura 
(Griffini und Trombetta, L-e Dentu, Leclerc, Förster u. a.). Meta-
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stasen in der Leber und den Meningen beobachtete Le Dentu, im Unterkiefer­
knochen Griffini und Trombetta. Der Fall von Le Dentu ist besonders 
interessant, weil die in Lunge, Leber und Meningen lokalisierten Metastasen 
von einem noch vollkommen abgekapselten Tumor ausgegangen waren. In 
den regionären Lymphdrüsen finden sich nur selten Metastasen (Griffini 
und Trombetta). Wood sah Drüsenmetastasen bei einem Falle, bei dem 
die malignen Partieen der Geschwulst den Charakter eines Plattenepithel­
krebses trugen (S. 303), desgleichen Fredet und Chevassu. 

Über die Histologie der malignen Mischtumoren ist noch recht 
wenig bekannt; exakte, an größerem Material angestellte Untersuchungen 
liegen bisher nicht vor. Die malignen Mischtumoren scheinen wie ihre benignen 
Vorläufer von recht verschiedenem Bau sein zu können. 

Vielfach läßt sich feststellen, daß die Tumoren in den Teilen, die in ag­
gressivem Wachstum begriffen sind, andere Struktur zeigen, als in den 
"alten Teilen" des Tumors, ein Verhalten, das dafür spricht, daß das infiltrierende 
Wachstum oft von einer ganz bestimmten, wahrscheinlich scharf umschriebenen 
Stelle seinen Ausgang nimmt. Befunde dieser Art finden sich namentlich 
in der hochinteressanten Arbeit von Volk mann. Die "alten" Teile des Tumors 
zeigen oft den gewöhnlichen Bau der Mischgeschwülste, während in den maligne 
wachsenden Partien meist Wucherungen von größerem Zellreichtum 
vorliegen, die teils sarkomatösen, teils karzinomatösen Charakter tragen, aber 
arm an Zwischengewebe sind. 

Dies ist aber nicht immer so; bisweilen finden sich auch in den malignen 
Teilen der Geschwulst die typischen Strukturen der Misch­
geschwülste, d. h. Parenchymmassen in verschiedeneI Anordnung in schlei­
migem und knorpligem Stroma; ja selbst die Metastasen können in dieser 
typischen Weise gebaut sein. 

Einen derartigen Fall haben z. B. Griffini und Tro.m betta beschrieben. Der 
Submaxillaristumor war ein sehr zellreicher Mischtumor mit reichlichem Knorpelgehalt, 
dessen Parenchym in alveolären Komplexen angeordnet war; die Lungenmetastasen be· 
standen zum Teil nur aus diesen alveolär angeordneten Zellmassen, zum Teil aber auch 
fast nur aus Knorpel, zum Teil aus einer Mischung beider Strukturen. - Auch bei den 
malignen Cylindromen (s. unten) ist das Verhalten oft ein ähnliches (Tommasi). 

In den meisten Fällen aber ist das maligne Wachstum, wie gesagt, mit 
einer wesentlichen Änderung der Geschwulststruktur verbunden. 
Die infiltrierend wachsenden Geschwulstteile sind gewöhnlich wesentlich zell­
reicher als die alten und sind, rein morphologisch betrachtet, entweder sarko­
matöser oder karzinomatöser Struktur, während das typische Mischge­
schwulststroma mehr und mehr zurücktritt und in den in die Umgebung 
einwachsenden Partien des Tumors einem uncharakteristischen bindegewebigen 
Stroma Platz macht. Karzinom- und sarkomähnliche Geschwulstteile kommen 
aber auch in den malignen Geschwülsten häufig nebeneinander vor (Ehrich), 
so daß sich eine scharfe Trennung zwischen epithelialen und bindegewebigen 
Elementen auch hier nicht durchführen läßt. 

Von malignen Geschwülsten sarkomatöser Struktur berichten 
Fourmestreaux, Quenu und Hinglais, ohne aber eine genauere Beschrei­
bung des histologischen Bildes zu liefern;.J)'ourmeBtreaux nennt seinen Tumor 
ein spindelzelliges Myxosarkom, Quenu spricht von einem Myxom mit zahl-
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reichen Inseln und Strängen kubischer Zellen. Nur Wood, der mehrere Fälle 
von rein sarkomatösen Mischgeschwülsten sah, beschreibt einen Tumor etwas 
eingehender; er zeigte ein ganz diffuses Rundzellengewebe ohne spezielle Struktur 
und Anordnung, zum Teil allerdings auch alveolär angeordnete Partien. 

In weitaus den meisten Fällen sind die malignen Partien indessen aus 
Zellen von epithelialem Charakter und epithelialer Anordnung zusammen­
gesetzt, zeigen also die Struktur eines Karzinoms. Dies haben Ehrich, 
Volk mann, Martini, Hartmann, Le Dentu, Morestin, Hinsberg, 
Wood, Roux und Bertrand u. a. festgestellt. 

Die Anhänger der endothelialen Natur der Geschwulstzellen halten konsequenterweise 
auch die Geschwulstteile karzinomatöser Struktur für endothelialer Abkunft, für maligne 
Endotheliome. Aber selbst Volk mann, der Hauptvertreter dieser Ansicht, hebt die 
Karzinomähnlichkeit des histologischen Bildes hervor. Er sagt, daß die Schnitte aus 
denPartieen der dichtesten Vermischung von Geschwulst- und Parotisgewebe für sich allein 
betrachtet Bilder ergeben, die man zunächst gar nicht anders deuten könne, als eine 
karzinomatöse Degeneration der Parotis. Man könne aber in den alten Teilen des Tumors 
erkennen, daß es sich trotzdem nicht um eine karzinomatöse, sondern um eine endotheliale 
Wucherung handelt, weil die Entstehung der Zellwucherung aus den Saftspalten, die 
kontinuierlich mit den krebsigen Partien der Keubildung zusammenhängt, sich dort lloch 
deutlich nachweisen läßt. 

Im einzelnen kann das Bild der karzinomatösen Mischtumoren 
ein sehr verschiedenes sein. In den meisten Fällen scheint sich das aus runden 
oder polygonalen Zellen mit bläschenförmigen Kernen zusammensetzende Krebs­
gewebe in Form von soliden Strängen oder in schmäleren, gegen das Binde­
gewebe deutlich abgegrenzten Zügen in die Umgebung einzuschieben, wobei 
die Karzinomzellen oft deutlich in Lymphspalten und Lymphgefäßen weiter­
wachsen. In anderen Fällen zeigt das Krebsgewebe alveoläre Struktur, 
indem es in Form von großen, scharf abgegrenzten Haufen angeordnet ist 
(Volk mann); solche Tumoren sind in der Literatur vielfach auch als alveoläre 
Sarkome beschrieben (Le Dentu, Duhamel). Bei einer dritten Gruppe 
von malignen Mischtumoren zeigen die karzinomatösen Teile tubuläre, zum 
Teil auch deutlich adenomatöse Struktur, indem sie sich aus Schläuchen, 
die mit regelmäßigem ein- oder mehrschichtigem Zylinderepithel ausgeldeidet 
sind und ein Lumen tragen, zusammensetzen. Chavannaz und Nadal 
haben eine maligne Mischgeschwulst dieser Art eingehend beschrieben, die 
aus epithelialen Schläuchen von der Struktur langer und gewundener Drüsen­
tubuli mit Zylinderepithelbelag bestand, an anderen Stellen aber unregel­
mäßige, diffuse Wucherungen der Epithelien, außerdem retikuläre Zellzüge, 
schleimige und knorplige Grundsubstanz und an einzelnen Stellen auch Haufen 
von unverkennbaren Epidermiszellen aufwies. 

Bisweilen gehen auch maligne Tumoren vom Bau der papillären 
Adenokarzinome (Cysto-carcinoma papilliferum nach Borst) aus den 
Mischtumoren hervor. Chiari hat einen derartigen malignen Tumor der 
Parotis, der stellenweise die Struktur eines Zylindroms zeigte, als Cysto­
Sarcoma phyllodes beschrieben. (Bei der Sektion fanden sich Lungen- und 
zahlreiche Knochenmetastasen.) Auch Weber erwähnt schon tubuläre Drüsen­
krebse mit zystomatösen papillären Wucherungen und fibrochondromyxo­
matösem Stroma. Die papillären Karzinome scheinen in den Speicheldrüsen 
überhaupt nicht sehr selten zu sein, sind allerdings wohl nicht alle als Misch­
geschwülste aufzufassen. Ich verweise bezüglich dieser Tumoren auf S. 324. 
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Daß aus den Mischtumoren auch Plattenepithelkarzinome hervor­
gehen können, scheint zweifellos und kann bei dem häufigen Vorkommen von 
echter Epidermis in den Geschwülsten auch nicht überraschen. Plattenepithel­
krebse der Parotis und Submaxillaris sind von Fredet und Chavassu, Sa­
variaud undCruveilhier, Berard, Ehrich, Lejars, Chiari und Alezais 
undPeyron beschrieben worden. Am interessantesten ist eine Beobachtung von 
Landsteiner, einen seit 16 Jahren bestehenden später maligne gewordenen 
Tumor der Parotis betreffend, der in den alten Teilen noch deutlich die Struktur 
der gewöhnlichen Mischtumoren zeigte, in den infiltrierenden Partien aber 
karzinomatös war und zum Teil das typische Bild eines verhornenden Platten­
epithelkrebses der Haut aufwies. Einen ähnlichen Bau konstatierte auch 
W ood. In manchen Mischgeschwülsten finden sich Partien vom Bau des 
Plattenepithelkrebses neben solchen von adenomatöser Struktur. Ein Tumor 
von Ehrich zeigte z. B. teilweise Plattenepithelzapfen, an anderen Stellen aber 
karzinomatöse mit Zylinderepithel bekleidete Räume. 

Fredet und Chevassu, B erard, Savariaud und Cruveilhier und Lejars 
bezeichnen die Plattenepithelkrebse der Speicheldrüsen als branchiogene Karzinome, 
wie sie denn überhaupt an den branchiogenen Ursprung der Mischgeschwülste glauben. 
Nachdem Landsteiner und Wood die Kombination von Plattenepithelkarzinomen mit 
typischen Mischgeschwulststrukturen nachgewiesen haben, kann es keinem Zweifel unter­
liegen, daß wenigstens ein Teil dieser Geschwülste von den in den Mischtumoren vor. 
kommenden Epidermiszellen abzuleiten ist. Ob diese nun branchiogenen Ursprungs 
sind, darauf soll, wie überhaupt auf die Entstehung der Mischtumoren, hier nicht noch· 
mals eingegangen werden. . 

Das histologische Verhalten der 1\ietastasen entspricht, so weit 
sie untersucht sind, meist dem der malignen Teile des primären Tumors; auch 
sie sind gewöhnlich von karzinomatösem Bau, doch beweisen die knorpeligen 
Metastasen des oben erwähnten Falles von Griffini und Trombetta, daß 
auch die Metastasen das komplizierte Stroma der Mischtumoren aufweisen 
können. 

Aus dieser übersicht über die Histologie der malignen Mischtumoren geht 
hervor, daß ebenso wie bei den gutartigen Formen recht komplizierte Verhält­
nisse vorliegen. Man kann vor allem deutlich sehen, daß man nicht eine be­
stimm teZ ellform, etwa die Parenchymzellen allein, als den Träger des malignen 
Geschwulstwachstums bezeichnen kann und daß man auch nicht Stroma und 
Parenchym der Mischtumoren in dem Sinne trennen kann, daß aus dem ersteren 
!'a.rkomatöse und aus dem letzteren karzinomatöse Tumoren hervorgehen. 
Die Vermischung zwischen Geschwulstteilen epithelialen und bindegewebigen 
Ursprungs ist vielmehr auch bei den malignen Formen so, daß auf einen innigen 
Konnex derselben geschlossen werden muß. Das Malignewerden der Geschwülste 
läßt sich also wohl auch nicht, wie manche wollen, einfach in dem Sinne erklären, 
daß der epitheliale Anteil der Tumoren sich gleichsam von dem bindegewebigen 
loslöst und destruierend in die Umgebung einwächst. Der Bau der malignen 
Tumoren zeigt vielmehr dieselben merkwürdigen übergänge zwischen scheinbar 
rein ektodermalen und mesenchymalen Geweben, die noch der endgültigen 
Erklärung harren. Im ganzen spricht die Struktur der malignen Tumoren 
allerdings sehr für die epitheliale Natur des Geschwulstparenchyms. 

Ich komme damit auf die Urs!!cche der malignen Umwandlung 
der Mischgeschwülste zu sprechen. Es ist darüber wenig bekannt, doch 
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wissen wir, daß traumatische-EInwirkungen die Gelegenheitsursache zum 
malignen Wachstum abgeben können. So wird z. B. mehrfach über plötzliche 
Steigerung der Wachstumsgeschwindigkeit im Anschluß an eine Quetschung 
des Tumors berichtet; auch die Anwendlmg von reizenden Salben und Atz­
mitteln (Krieg, Nepveu) soll bisweilen die gleiche Wirkung gehabt haben .. 
Auch unvollständige, der Schwierigkeiten wegen abgebrochene Operationen, 
Probeinzisionen und -Punktionen werden mehrfach als Ursache des Maligne­
werdens angeführt. Ferner scheint sich das maligne Verhalten bisweilen an tech­
nisch unvollkommen ausgeführte Operationen anzuschließen, an Eingriffe näm­
lich, bei denen die Geschwülste zerrissen wurden und nur in Stücken oder un­
vollständig unter Zurücklassung von Teilen der Kapsel entfernt werden konnten. 
Nach solchen Eingriffen kommen gewöhnlich sehr schnell Rezidive zustande 
und nach deren Entfernung immer neue Knoten, die schließlich malignen Cha­
rakter tragen können. MancheKrankengeschichten solcher Fälle erwecken direkt 
den Eindruck, als ob die immer wiederholten Operationen geradezu das 
maligne infiltrierende Wachstum begünstigen. Es ist aber natürlich sehr schwer, 
über den schädigenden Einfluß der Operation ein ganz bestimmtes Urt.eil zu 
fällen, da man ja niemals sicher wissen kann, ob die maligne Umwandlung 
nicht zur Zeit der Operation bereits im Werden war. Man kann dies nur mit. 
einer gewissen Sicherheit aus dem Grade der Abkapsehmg schließen. 

Ribbert (Hinsberg) erklärt die ungünstige Einwirkung von TraUlllen 
und operativen Eingriffen im Sinne seiner bekannten Anschauungen so, daß die 
Mischtumorenals fi bro epi theli ale Geschwülste, als ein aus Epithel und Binde­
gewebe zusammengesetzter, organartig wachsender Zellkomplex aufzufassen 
sind, dessen einzelne Komponenten sich gegenseitig beeinflussen und im Gleich­
gewicht halten, daß dieses Gleichgewicht aber durch eine Sprengung der Kapsel 
und das Eindringen von Epithelien in das umgebende Bindegewebe gestört 
werden kann, wo die Zellen nun wegen des Fortfallens der normalen Wechsel­
wirkung zwischen den Geweben schrankenlos wachsen können. - Das kompli­
zierte histologische Verhalten der malignen Mischtumoren scheint mir gegen 
die Bedeutung der Epithelverlagerung in dieser von Ri b bert formulierten 
Weise zu sprechen, doch soll die ungiinstige Wirkung einer Kapselverletzung, 
auf die als Ursache aggressiven Verhaltens auch Wood hingewiesen hat, und 
die Bedeutung der Implantation keimfähiger Zellen in die Umgebung nach 
Läsion der Geschwulstkapsel durchaus nicht in Abrede gestellt werden; die 
klinischen Beobachtungen sprechen entschieden dafür. 

Wil ms verweist außer auf die traumatischen Einwirkungen auf die rein mecha­
nischen Druck- und Spannungsverhältnisse der Umgebung als Ursachen malignen Wachs­
tums, ein freilich sehr wenig faßbarer Begriff. - Vielfach findet sich auch die Angabe, 
daß knorplige Geschwülste weniger Neigung zum malignen Verhalten haben, als knorpel­
lose. ·Wenn diese Angabe überhaupt zutrifft, was mir nicht bewiesen scheint, so ist sie 
wohl nur in dem Sinne richtig, daß die Keigung zum malignen Verhalten etwa dem Zell· 
reichtum der Tumoren proportional sein dürfte. Die knorpligen Tumoren sind aber meistens 
ziemlich zellarm und vielleicht aus diesem Grunde weniger aggressiv. 

Für die Beurteilung der Prognose der malignen Mischgeschwülste 
und der Erfolge ihrer Behandlung fehlt es an statistischen Unterlagen. 
Die Aussichten der Operation sinj bei den Tumoren der Submaxillaris und 
Sublingunlis wohl besser als bei denen der Parotis; im gnnzen wird sich die 
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Prognose von der ungünstigen der primär malignen Speicheldrüsen-Geschwülste 
nicht wesentlich unterscheiden. Immerhin ist eine Reihe von Heilungen selbst 
nach zwei- und dreimaliger Rezidivoperation berichtet worden, z. B. von V olk­
mann. Selbst bei Geschwülsten, die mit dem Kiefer verwachsen waren und 
mit Teilen des Kieferastes entfernt werden müßten, sind Dauererfolge erzielt 
worden (Tillaux). 

Diagnose der Mischgeschwülste. 

Auf die wichtigsten Kennzeichen der gutartigen Mischtumoren, die freie 
Verschieblichkeit gegen die Unterlage, ihre knorplige Härte und grobknoIlige 
Form, ihre langsame Entwicklung und das Fehlen von Beschwerden wurde 
bereits genügend hingewiesen. Mit benignen Speicheldrüsentumoren können 
sie kaum verwechselt werden. Die Karzinome sind meist von vornherein 
unverschieblich und unscharf begrenzt, machen starke Schmerzen und ver­
wachsen bald mit der Haut. Nur die langsam wachsenden Sarkomformen, 
namentlich die Fibrosarkome können den Mischtumoren recht ähnlich sein, 
weil sie im Anfang auch abgekapselt und gut beweglich sind (s. u.). 

Kleine Mischgeschwülste werden am leichtesten mit Zysten der Parotis 
verwechselt, die ebenfalls hart und ziemlich verschieblieh sind. Sie sind oft 
nur durch Probepunktion zu erkennen. Die Unterscheidung von Lymphdrüsen­
tumoren macht selten Schwierigkeiten. 

Subkutane Chondrome der Parotisgegend, die von abgesprengten 
Teilen des Gehörgangsknorpels ausgehen sollen, können ein ganz ähnliches 
Bild geben wie die Mischgeschwülste der Parotis; K üs ter hat einen derartigen 
Fall beschrieben. In der Submaxillargegend kommen differentialdiagnostisch 
die seltenen Fibrome des Halses in Betracht. 

Die Diagnose der malignen Mischtumor.en beruht auf der plötz­
lichen Steigerung der Wachstumsgeschwindigkeit, dem Auftreten von Schmerzen 
und Paresen im Gebiete der Gesichtsnerven, dem Verlust der scharfen Grenzen 
und der fehlenden Verschieblichkeit gegen die Unterlage; die Diagnose ergibt sich 
oft schon aus den Angaben des Kranken. - Was die Unterscheidung von den 
primären Karzinomen der Speicheldrüsen anbetrifft, so scheint mir wichtig, 
daß die bösartigen Mischgeschwülste meist große schwammige Tumoren bilden, 
die bei den Karzinomen kaum vorkommen. Im wesentlichen beruht der Nach­
weis, daß ein maligner Tumor ein Mischtumor ist, auf der Anamnese. (Be­
stehen seit vielen Jahren, schnelleres Wachsen seit kurzer Zeit.) 

Behandlung. 

Über die Behandlung der Mischgeschwülste kann ich mich kurz 
fassen. Die meisten Parotistumoren sind sehr leicht von der Drüse abzulösen 
oder aus ihr auszuschälen. Schwierigkeiten machen bisweilen sehr weiche 
myxomatöse Tumoren, die man kaum fassen kann, ohne sie zu zerreißen. Dies 
ist aber unangenehm, da die Kapsel nach der Zerstückelung der Tumoren nicht 
immer ganz leicht zu entfernen ist. Auf deren vollständige Beseitigung ist aber, 
wie sich aus den über die Ursache der Rezidive und des malignen Wachstums 
gemachten Ausführungen ergibt, zweifellos großer 'Wert zu legen. 

Ergebnisse d. Chir. VI. 20 
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Sehr große Parotistumoren können natürlich erhebliche Schwierigkeiten 
machen, doch erweist sich auch deren Entfernung, gutartiges Verhalten immer 
vorausgesetzt, oft als überraschend leicht. Die Schonung des Facialis und 
seiner Äste ist im gutartigen Stadium der Tumoren fast immer möglich. Nur 
bei Rezidivtumoren kann er durch die Narben gefährdet sein. Auch die Carotis 
externa fällt bei gutartigen Tumoren, selbst erheblicher Größe, meistens nicht 
in das Operationsfeld. - Speichelfisteln kommen nach Exstirpation von 
Parotismischgeschwülsten relativ selten vor, da sich gröbere Verletzungen 
der Drüse meist vermeiden lassen. 

Was die Schnittführung anbetrifft, so sei nur der Vorschlag von More­
stin erwähnt, aus kosmetischen Gründen eine 5-6 cm lange Inzision in der 
Furche hinter dem Ohrläppchen zu machen, von der aus die in den hinteren 
Partieen gelegenen Tumoren nach Ablösung der Haut leicht erreichbar sind. 
Wenn dabei Schwierigkeiten entstehen, rät Morestin die weichen Tumormassen 
aus der Kapsel auszuräumen und erst dann die Kapsel selbst zu entfernen, 
die sich angeblich wie ein Balg herausziehen läßt. Mir scheint dieses Verfahren 
der Rezidivgefahr wegen nicht sehr zweckmäßig. 

Auf die gelegentlich angezeigte Entfernung der Parotis-Mischge­
schwülste vom Munde aus ist oben bereits hingewiesen. Morestin hat 
auch Submaxillaris-Tumoren vom Munde aus entfernt. Im ganzen ist die Ex­
stirpation von Geschwülsten der Su bmaxillaris und Sublingualis 
von außen aus sehr einfach. Bei diesen empfiehlt es sich aber sehr, die der 
Geschwulst anliegende Speicheldrüse mitzuentfernen, da dadurch am 
besten den Rezidiven vorgebeugt wird. 

Die Opera ti on der gu tartigen Rezidi vtu moren verläuft im allge­
meinen ebenso leicht, wie die der primären Geschwülste, kann höchstens durch 
die Narben im Operationsgebiete, die das Freilegen der Nervenäste erschweren, 
ein wenig kompliziert sein. 

Auf einen Punkt möchte ich noch hinweisen, nämlich auf die Frage, wann 
die Operation der gutartigen Rezidivknoten angezeigt ist, ob man 
sie stets sofort entfernen soll, sobald ein neuer Knoten bemerkt wird. Die Frage 
ist von praktischer Bedeutung, weil die wiederholten operativen Traumen, 
wie bereits erwähnt, manchmal die Ursache des malignen Wachstums zu sein 
scheinen und weil man den Eindruck hat, daß manchmal gerade das Bestreben, 
jedes neu aufschießende Knötchen sofort wieder auszurotten, die Ursache 
des ungünstigen Ausgangs ist. Es ist deshalb vielleicht nicht immer ratsam, 
hier zu radikal vorzugehen, sondern kleine Rezidivtumoren wenigstens in der 
Parotis nur dann zu operieren, wenn sie Beschwerden oder eine Entstellung 
machen oder mit Sicherheit vollkommen auszuschälen sind. Man müßte 
darüber neue Erfahrungen sammeln. 

Für die Behandlung der malignen Mischgeschwülste sind die für die malignen 
Tumoren geltenden Regeln maßgebend. 

2. Zylindrom. 
Unter Zylindromen der Speicheldrüsen versteht man Tumoren, 

die sich durch die Bildung von hyalinen Massen in Form von Zylindern, 
Kugeln, Kolben und Strängen auszeichnen, die aber in ihrer sonstigen 
Zusammensetzung den Mischgeschwülsten entsprechen. Sie sind, so viel wir 
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wissen, als eine Varietät der Mischtumoren aufzufassen, in denen, wie 
bereits früher erwähnt, hyaline Bildungen fast regelmäßig vorkommen. Zwischen 
den typischen Mischgeschwülsten und den Zylindromen, d. h. Tumoren, in denen 
die hyalinen Bildungen besonders stark hervortreten, finden sich alle übergänge 
und eine scharfe Grenze ist nicht zu ziehen. Es gibt Tumoren, die teilweise 
zylindromatös und teilweise wie die gewöhnlichen Mischgeschwülste gebaut sind. 

Die sog. Zylindrome verhalten sich auch klinisch ganz wie die Misch­
geschwülste. Es sind abgekapselte, mit der Speicheldrüse meist nur in losem 
Zusammenhang stehende, gut bewegliche Geschwülste, die sich im Verlaufe 
von vielen, bis zu 30 Jahren langsam vergrößern und sich 'meist leicht und ohne 
gröbere Verletzung der Drüse stumpf aus ihren lockeren Verbindungen aus­
schälen lassen. Auch bezüglich des Alters der Erkrankten, der Verteilung auf 
männliches und weibliches Geschlecht etc. entsprechen sie den Mischgeschwülsten. 
Sie kommen ebenfalls in allen drei Speicheldrüsen vor, am häufigsten in der 
Parotis (v. Ohlen, Chiari, Malassez, Nasse, Volk mann u. a.), seltener 
in der Submaxillaris (Poujol, Löwenbach, Franke, Tommasi) und nur 
ganz vereinzelt in der Sublingualis (Ri b bert, Heully und Böckei). 

Auch bezüglich des übergangs in maligne Wachstumsformen ver­
halten sich die Zylindrome wie die Mischtumoren. Sie sind ursprünglich in 
klinischer Beziehung durchaus gutartig, dann aber folgt wie bei den Mischtumoren 
oft ein Stadium bösartigen Verhaltens, in dem die Geschwülste rasch zu wachsen 
beginnen und infiltrierend die Speicheldrüse und ihre Umgebung durchsetzen. 
Sie bilden dann ebenfalls Tumoren von enormer Ausdehnung und setzen Meta­
stasen auf dem Blutwege, seltener in den Lymphdrüsen. Vielleicht kommen 
aber maligne Formen bei den sog. Zylindromen etwas häufiger vor, 
als bei den gewöhnlichen Mischtumoren. Eine genaue Berechnung läßt sich 
zwar nicht aufstellen, da man die Grnppe des Zylindroms nicht scharf 
umgrenzen kann, doch ist es auffallend, daß von den als Zylindrome 
beschriebenen Speicheldrüsengeschwülsten ein auffallend hoher Prozentsatz 
maligner Natur ist. So haben z. B. v. Ohlen, Ewetsky, Kle bs, 
Löwenbach, Du Castei, Volkmann, Barozzi und Lesne lokal infiltrie­
rende, schnell rezidivierende Tumoren beschrieben, die sich klinisch den malignen 
Mischgeschwülsten ganz analog verhielten. Metastasenbildung fand sich bei 
den Fällen von Tommasi in den Knochen, den Lymphdrüsen des Halses, 
der Lunge, Leber, Niere und den Ovarien, bei dem ]j'all von Ribbert in der 
Bauchhaut, dem von Rispal und Samiac in der Schädelhöhle, dem von Ba­
rozzi und Lesne in den Halsdrüsen und in der Lunge. Bei der verhältnismäßig 
kleinen Zahl der als Zylindrome beschriebenen Tumoren ist die Kasuistik der 
malignen Geschwülste auffallend reich. übrigens ist das häufige maligne Ver­
halten auch von den analog gebauten Tumoren an anderen Stellen der Ge­
sichtsregion (z. B. der Highmorshöhle, Marchand) und an ihrem Prädilek­
tionssitz, der Orbita, bekannt. über die Gründe der häufigen Malignität der 
Zylindrome wissen wir nichts, nur kann man feststellen, daß sie meist sehr 
reich an Parenchymzellen sind, was auch bei den gewöhnlichen Mischge­
schwülsten auf besonders aggressives Verhalten hinzudeuten scheint. 

In anatomischer Beziehung entsprechen die Zylindrome den Misch­
geschwülsten in bezug auf die Abkapselung im benignen Stadium und den lap­
pigen Bau. Auf dem Durchschnitt haben sie ein glasiges, speckiges Aussehen 

2U~ 
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und zeigen besonders häufig zahlreiche kleine, mit flüssigen, schleimigen oder 
hyalinen Massen gefüllte Spalten und Hohlräume (Ri b bert). Die infiltrierend 
wachsenden Teile ·der malignen Zylindrome zeigen mehr markige, karzinom­
ähnliche Struktur. 

Die histologische Struktur zeigt als Hauptmerkmal die hyalinen 
Ge bilde. Sie finden sich, wie bereits früher kurz erwähnt, zum Teil in 
FDrm von runden hmnogenen oder leicht konzentrisch gestreiften Kugeln 
inmitten großer Parenchymkörper, wo sie offenbar als Ausscheidungsprodukt 

Abb. 29. 
Zylindrom der Parotis. Zellhaufen mit hyalinen Kugeln uud hyalinen Bindegewebs­

strängen. (Nach einem Präparat von Dr. Fa bi an.) 

der Zellen aufzufassen sind. Die hyalinen Kugeln nehmen innerhalb der Paren­
chymmassen oft so großen Raum ein, daß das ganze Bild eine oberflächliche 
Ähnlichkeit mit dem Aussehen des Schilddriisengewebes erhält (Abb. 29). 

Ferner findet sich das Hyalin vor allem in der Form von hyalin umge­
wandelten Bindegewe bsbalken, die teils in Verbindung mit den retikulären 
Zellzügen des Parenchyms stehen und diesen annähernd parallel angeordnet, ein 
hyalines Balken- und Maschenwerk bilden (Abb. 30), teils als Kolben und 
Zapfen innerhalb der Parenchymkörper auftreten, in die sie sich förmlich einzu­
stülpen scheinen. Diese hyalin~n Kolben und Stränge sind als umgewandelte 
Bindegewebsbalken daran zu erkennen, daß sie im Inneren meist noch einige Zell-
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kerne und Fibrillenreste oder eine leicht radiäre Streifung aufweisen. - Auch 
die Gefäßwände sieht man vielfach hyalin entartet und dann dicke homogene 
lichtbrechende Ringe um die Gefäßlumina bilden. 

Die malignen Zylindrome verhalten sich insofern den Mischgeschwülsten 
gleich, als sie gewöhnlich aus epithelähnlicher in die Umgebung eindringenden 
Zellkomplexen zusammengesetzt, also von durchaus kar z i n 0 m art i ger 

Abb. 30. 

lZylindrom der Parotis. Parenchymstränge nnd hyaline Bindegewebsbalken. 

Struktur sind. Die hyalinen Massen pflegen in den infiltrierend wachsenden 
Teilen zurückzutreten, doch können, wie Beobachtungen von Ri b bert und 
To m masi zeigen, auch die Metastasen zylindromatös gebaut sein. 

Bezüglich der Pathogenese der Zylindrome kann ich ganz auf die 
Besprechung der Mischgeschwülste verweisen, wo auch die verschiedenen An­
schauungen über die Natur des Hyalins kurz erwähnt sind. Was die Natur 
der Parenchymzellen anbetrifft, so stehen bei den Zylindromen ganz dieselben 
Fragen zur Diskussion wie bei den Mischtumoren : Sie werden von den einen 
für epitheliale, von den anderen für endotheliale Zellen gehalten. 
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3. Myom. 
In der Literatur finden sich nur zwei Beobachtungen von Myom der 

Parotis, ein Leiomyom und ein Rhabdomyom (ein dritter Fall, von Hal­
stead und Gay, war mir nicht zugänglich). In beiden Tumoren waren neben 
den Muskelfasern drüsenschlauchartige Hohlräume lmd Gänge nachweisbar, die 
darauf hindeuten, daß auch diese sog. Myome als Mischtumoren aufzufassen 
sind, die einem verlagerten Zellkeim, freilich von etwas abweichender Zu­
sammensetzung oder aus einem anderen Stadium der embryonalen Entwick­
lung, ihre Entstehung zu verdanken scheinen. Genauere Beobachtungen liegen 
indessen nicht vor. 

Ein von Ohlenschläger untersuchtes Leiomyom fand sich als zufälliger Befund 
an der Leiche einer 80jährigen Frau. Die Geschwulst hatte seit 4 Jahren bestanden und 
hatte bei der Sektion die Größe eines kleinen Apfels. Sie war mit der Parotis in losem 
Zusammenhang und allseitig abgekapselt. Die Sclnlittfläche war von weißlicher, selnlig 
glänzender Farbe, die Konsistenz sehr hart. Histologisch bestand der Tumor aus sich 
vielfach durchflechtenden, in allen Richtungen verlaufenden Bündeln von glatten Muskel­
fasern, zwischen denen größere bindegwebige Züge lagen, außerdem fanden sich drüsen­
artige Hohlräume und Gänge, die mit einer einschichtigen Lage von großen proto­
plasmareichen kubischen Zellen ausgekleidet waren. 

Das von Prudden beschriebene Rhabdomyom der Parotis fand sich bei einem 
7jährigen Jungen, war im Verlaufe eines Jahres gewachsen und hatte die Größe eines 
Taubeneies erreicht. Der Tumor bestand aus zwei fest verbundenen, nicht scharf ge­
trennten Teilen, einem festeren, der teilweise von einer dünnen Kapsel umgeben war und 
zahlreiche kleine runde, über die Schnittfläche verstreute, den Glomeruli der Milz ähnlich 
sehende Körperehen erkennen ließ und einem weicheren, der das Aussehen einer normalen 
Parotis hatte. 

Histologisch bestand die Hauptmasse des Tumors aus Bündeln und Haufen 
von quergestreiften Muskelfasern in verschiedenen Entwicklungsstadien, die von 
lockerem Bindegewebe umgeben waren; die bereits makroskopisch sichtbaren Körper 
bestanden aus großen, um Gefäße angeordneten Haufen von runden und polygonalen 
Zellen, in deren Inneren sich in den nach der Parotis zu gelegenen Teilen zahlreiche drüsen­
schlauchartige, mit zylindrischen und kubischen Zellen ausgekleidete Hohlräume 
fanden, die Prudden als rudimentäre Parotisläppchen auffaßt. 

4. Adenom. 
Über das Vorkommen von Adenomen der Speicheldrüsen sind die 

Akten noch nicht geschlossen. Von den in der Literatur als Adeno me be­
schriebenen Tumoren der Speicheldrüsen gehört die Mehrzahl ohne Zweifel zu 
den Mischgesch wülsten, in denen neben den übrigen Bildungen, wie mehrfach 
erwähnt, auch drüsenartige Formen häufig vorkommen (Abb. 19). Adenomatöse 
Geschwülste mit schleimigem oder lmorpeligem Stroma, die Myxadenome und 
Chondroadenome der Literatur, sind natürlich als Mischtumoren aufzufassen. 

Außer diesen adenomatösen Mischgeschwülsten gibt es in den Speichel­
drüsen aber noch andere Tumoren, die sich ausschließlich aus drüsen­
artigen Bildungen zusammensetzen und ein ganz einfach gebautes 
bindegewebiges Stroma haben. Lezene stellt sie den Fibroadenomen 
der Mamma gleich und hält sie für eine wohl charakterisierte, von den 
Mischgeschwülsten zu trennende Gruppe, die er von der fertigen Speichel­
drüse ableitet. Chevassu erkennt sie in seiner sehr sorgfältigen und kriti­
schen Arbeit über die Submaxillaristumoren nicht als eigene Geschwulstform an. 

Am ersten dürfte den von Lezene und von Lambret und Pelissier 
beschriebenen Parotis-Adenomen eine Sonderstellung zukommen. Der Tumor 
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von Lez Eme bestand zum Teil aus stark verdickten Bindegewebszügen mit 
kleinen zystischen, ein kubisches Epithel tragenden Hohlräumen, zum Teil 
aus größeren Räumen, die mit baumartig verzweigten und mit schönem kubi­
schen oder zylindrischen Epithel bekleideten Papillen ausgefüllt waren. 
Die Abbildungen von Lezene zeige;n Bilder, die dem Fibroadenom und dem 
intrakanalikulären Fibrom der Mamma in der Tat sehr ähnlich sehen. Ähn­
lich lautet auch die Beschreibung von Lambret und Pelissier, deren Tumor 
ebenfalls intrazystische epithelbekleidete Bindegewebswucherungen und ver­
zweigte Drüsengänge mit einschichtigem Epithel im bindegewebigen Stroma 
aufwies. Gleichartige Bilder ohne genauere Daten finden sich auch in den 
Werken von Lexer und Ribbert. 

Klinisch verhalten sich diese Fibroadenome durchaus gutartig. Sie sind 
abgekapselt, aus der Drüse leicht auszuschälen, von langem Bestand und lang­
samem Wachstum. Ein übergang solcher Tumoren in maligne Formen ist nicht 
beobachtet, doch verweise ich auf die im nächsten Kapitel zu besprechenden 
papillären Zystokarzinome, die vielleicht den Adenomen yerwandt sind. 

C. 1\'Ialigne Tumoren der Speicheldrüsen. 
(A us schließlich maligne Mischgesc h wüls t e.) 

Ich habe mich bei der Darstellung der malignen Geschwülste bemüht., die primär 
malignen Tumoren, d. h. die von der fertigen Speicheldrüse ausgehenden Karzinome 
und Sarkome, von den malignen Mischtumoren zu trennen und ein möglichst präzises Bild 
der klinischen und histologischen Besonderheiten der beiden Formen zu entwerfen, was 
bisher, soviel ich sehe, noch nirgends geschehen ist. Dies Unternehmen stößt aber auf 
Schwierigkeiten; die Berichte in der Literatur, auf die man sich bei der Seltenheit dieser 
Tumoren im wesentlichen verlassen muß, sind nicht nur recht spärlich, sondern zum 
großen Teil auch ihrer ungenauen Angaben wegen kaum zu verwerten. Bei vielen Beob­
achtungen ist es nicht möglich, zu erkennen, ob sie sich auf primär maligne Tumoren oder 
auf Mischgeschwülste beziehen, da namentlich die histologischen Verhältnisse vielfach 
nur kurz erwähnt sind und da wir überdies über bestimmte histologische Kriterien zur 
Unterscheidung der beiden Formen nicht verfügen. Nur bei solchen malignen Tumoren, 
die noch charakteristische Bestandteile der Mischgeschwülste, wie Schleim- und Knorpel­
gewebe enthalten, ist die Zugehörigkeit zu ihnen leicht festzustellen; manchmal gelingt 
die Entscheidung auch auf Grund anamnestischer Daten - Bestehen seit vielen Jahren 
oder seit Jahrzehnten, stärkeres Wachstum seit kurzer Zeit -; bei vielen Fällen versagt aber 
beides, da die charakteristischen Mischgeschwulststrukturen bei malignem Wachstum oft 
verschwinden und weil auch primär maligne, also nicht die typische Anamnese gebende 
Mischtumoren vorkommen. Es mag sich also in die folgende Darstellung mancher Fehler 
eingeschlichen haben. 

Ich unterscheide im folgenden zwei Gruppen der primär malignen Tu­
moren, die Karzinome und die Sarkome, zu denen als Unterabteilung noch 
die Melanome kommen. Von einem malignen Endotheliom der Speichel­
drüsen zu sprechen, möchte ich vermeiden. Ich will mit der Ablehnung dieser, 
namentlich von Volk mann beschriebenen Geschwulstform, hier keine Stellung 
ergreifen in dem Streit um die epitheliale oder endotheliale Natur des Misch­
geschwulstparenchyms, ebensowenig wie ich überhaupt ein Urteil über die 
Endotheliome abgeben will. Die sog. malignen Endotheliome Volk manns 
sind aber größtenteils Misch tu moren und haben als solche bereits Besprechung 
gefunden; diejenigen Endotheliome aber, die nicht den Charakter der Misch­
geschwülste tragen, haben klinisch und_histologisch durchaus karzinomatöse 
Struktur (was Volk mann übrigens selbst zugibt) und sind von den Karzi-
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nomen nicht zu trennen. Ich verweise auf die Besprechung der Histologie 
der Karzinome. 

1. Karzinome. 
In den meisten Arbeiten über Speicheldrüsenkarzinome wird der Stand­

punkt vertreten, daß die Karzinome in zwei ziemlich scharf unterschiedenen 
Formen auftreten sollen, als Markschwamm und als Scirrhus. Diese Ein­
teilung, die sich wohl auf eine Arbeit von Micha ux gründet, scheint mir 
den Tatsachen nicht recht zu entsprechen. Ich glaube, daß die sogenannten 
Markschwämme der Parotis und Submaxillaris größtenteils maligne 
Mischtumoren sind, für die die Bildung großer knolliger Tumoren von 
weicher Konsistenz charakteristisch ist; nicht zu dieser Gruppe gehörige 
Ml1rkschwämme der Speicheldrüsen sind, wenn überhaupt vorkommend (s. 
die unten erwähnten papillären Zystokarzinome), sicher äußerst selten. An­
dererseits kommt aber auch der typische Scirrhus nur selten vor. Die meisten 
Karzrnome der Speicheldrüsen sind weder ausgesprochen medullär, noch scirrhös; 
es sind harte Geschwülste yon mäßiger Größe, aber auch ohne stärkere Schrump­
fungserschein ungen. 

Das Speicheldrüsenkarzinom ist bei Männern mindestens doppelt so 
häufig wie bei Frauen, eine Angabe, die alle Autoren bestätigen. Ich selbst 
fand unter 43 Karzinomen 30 bei Männern und 13 bei Frauen. - Die Karzinome 
verhalten sich also anders als die bösartigen Mischgeschwülste, die sich ziemlich 
gleichmäßig auf Männer und Frauen verteilen. Als Ursache dieses Verhaltens 
ist man ebenso wie bei den Karzinomen der Lippe, der Ztmge, überhaupt der 
Mund- und Rachenhöhle geneigt, auf den Einfluß des Rauchens zu verweisen. 
Beweise dafür liegen freilich nicht vor. 

Die Speicheldrüsenkarzinome sind in ausgesprochenem Maße eine Er­
krankung des hohen Alters; die größte Frequenz fällt in das siebente Jahr­
zehnt. Der Scirrhus soll nach Michaux noch später auftreten als die weiche 
Form des Karzinoms. Nach meiner Zusammenstellung verteilen sich die Kar­
zinome folgendermf,ßen: 

Zwischen 20. und 30. Jahr 4 Fälle 
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Über Karzinome jüngerer Individuen ist wenig sicheres bekannt. Ich habe 
bereits auf Seite 295 eine Reihe derartiger Tumoren erwähnt, die ich wegen ihres auf­
fallenden, dem der Karzinome nicht recht entsprechenden Baues als Mischtumoren auf­
fassen möchte. Zu diesen werden wohl auch die meisten malignen Tumoren epithelialen 
Charakters bei jüngeren Menschen gehören. Immerhin wird wohl gelegentlich auch ein 
echtes Karzinom in den ersten Jahrzehnten vorkommen. (Siehe Seite 324.) Ja m bon 
hat ein malignes Epitheliom der Parotis bei einem 6jährigen Kinde operiert, das mit 
der Umgebung stark verwachsen war und nur unter Opferung des Facialis entfernt 
werden konnte. Die etwas unklar beschriebene histologische Untersuchung ergab Haufen 
von protoplasmareichen Zellen in alveolärer Anordnung; ob es sich um ein primäres Drüsen­
karzinom handelte, konnte nicht sicher entschieden werden. 
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Auch die Karzinome kommen am häufigsten in der Parotis vor; in der 
Submaxillaris sind sie weit seltener und in der Sublingualis nur ganz vereinzelt 
beobachtet. 

Ein doppelseitiges Parotiskarzinom hat Volk mann untersucht; genauere 
Angaben liegen über diesen Tumor leider nicht vor. Das histologische Bild des Tumors 

ist, wie ich mich überzeugen konnte, das typische eines Karzinoms 1). - Andere Beob­
achtungen von doppelseitigen Karzinomen sind mir nicht bekannt, während doppelseitige 
Sarkome etwas häufiger zu sein scheinen (siehe S. 330). 

Über die Ätiologie der Karzinome ist außer dem bereits besprochenen 
Einfluß des Rauchens nichts bekannt. Weder Traumen noch vorausgegangene 

1) Herr Geh. Rat Marchand hatte die Freundlichkeit, mir die Durchsicht der 
interessanten Präparate Volkmanns zu gestatten. 
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entzündliche Erkrankungen der Drüse scheinen zu der Karzinomentwicklung 
in Beziehung zu stehen. 

Die Dauer des Leidens schwankt zwischen 10 Monaten und etwa 
5 Jahren. Die scirrhösen Formen zeichnen sich wie überall durch langsames 
Wachstum aus (s. u.), während die gewöhnlichen Karzinome in durchschnittlich 
1 Yz bis 2 Jahren vom ersten Auftreten bis zum Tode zu verlaufen scheinen. 

Abb. 33. 
Karzinom der Parotis mit großen Drüsen­

metastasen (Chirurg. Klinik Tübingen). 

In klinischer Beziehung zeich­
nen sich die Speicheldrüsenkarzinome 
durch ausgesprochen harte, oft gerade­
zu holzharte Konsistenz, durch 
unscharfe Begrenzung und durch ge­
ringe Verschieblichkeit gegen die 
Drüsensubstanz aus, unterscheiden 
sich also dadurch sehr wesentlich 
von den Mischgeschwülsten. Die 
Tumoren gehen auch frühzeitig Ver­
wachsungen mit der Haut ein, die 
gewöhnlich bald zur Perforation und 
zur Geschwürsbildung führen. Riesige 
ulzeröse Defekte, in deren Grunde 
der Knochen freiliegt und Blutungen 
durch Arrosion von großen Gefäßen 
sind nicht selten. 

Die Größe der Tumoren ist in 
der Regel keine bedeutende, was ich 
ganz besonders hervorheben möchte. 
Sie überschreiten selten die Größe 
einer Kinderfaust, prominieren ge­
wöhnlich wenig und wuchern auch 
nach dem Durchbruch der Haut selten 
in der Form von großenschwamm.igen, 
leicht blutenden Geschwulstmassen 
aus den Perforationsöffnungen her­

aus, wie man dies bei den malignen Mischtumoren sieht. Bei den Karzinomen 
steht meist der Zerfall des Geschwulstgewebes im Vordergrunde. Die stark 
wuchernden Tumoren halte ich mit wenigen Ausnahmen für maligne Misch­
tumoren. 

In bezug auf die Aus brei tung auf die Umgebung, die Durchwachsung 
aller angrenzenden Schichten, die Zerstörung des Knochens usw. unterscheiden 
sich die Speicheldrüsenkarzinome nicht von anderen Formen des Kar­
zinoms. Die regionären Lymphdrüsen sind gewöhnlich frühzeitig infil­
triert und können ihrerseits zu ziemlich großen Tumoren heranwachsen und 
ulzerieren, verschmelzen auch vielfach mit dem primären Tumor und ver­
größern ihn (Abb. 33). 

Über Störungen der Drüsensekretion wird nirgends berichtet. Morestin 
sah bei einem Submaxillariskarzinom etwas jauchiges Sekret aus der Duktus­
öffnung ausfließen. 
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Die Karzinome der Parotis sind meistens Tumoren von Nuß- bis Hüh­
nereigröße, die entweder vom vorderen oder unteren Teile der Drüse ausgehen 
und besonders häufig die unterhalb des Ohres gelegenen Partien zu befallen 
scheinen. Die Form des Tumors ist anfangs rundlich, platten- oder scheiben­
förmig. Später findet sich entweder eine gleichmäßige derbe Vergrößerung 
der ganzen Drüse oder einzelne stärker vorspringende zum Teil konfluierende 
Geschwulstknoten (Fig. 31). Eine gewisse Verschie blichkei t behalten im 
Anfang diejenigen Tumoren, die vom unteren Ende der Parotis ihren Ausgang 
nehmen; man kann die Beweglichkeit nachweisen, wenn man den Sternokleido 
durch Neigen des Kopfes entpsannt; niemals fühlt man aber die Geschwulst­
knoten so leicht in der Parotis hin- und herrollen, wie bei den Mischtumoren. 

Auschließlich nach dem Pharynx zu prominierende Karzinome der 
Parotis sind nicht beobachtet worden, doch wölben sie bei weiterem Wachstum 
oft die seitliche Schlundwand ein wenig vor; häufiger sind sie unter der Schleim­
haut der Tonsillargegend oder unter dem vorderen Gaumenbogen als harte, 
diffuse oder knotenförmige Resistenz zu fühlen. Verwachsungen des Tumors 
mit der Rachenschleimhaut kommen ziemlich häufig vor; Durchbruch nach 
dem Rachen zu erwähnt nur König. - Der Gehörgang wird häufig kompri­
miert und bisweilen auf einen Spalt zusammengedrückt, auch kommt eine 
karzinöse Infiltration der Ohrmuschel und der Gehörgangswand vor. Manchmal 
brechen die Geschwülste auch in den äußeren Gehörgang durch; dann kommt 
es zu eitrig stinkendem Ausfluß und zu Blutungen aus dem Ohre. 

Starke Sc h me rz e n pflegen bei den Karzinomen der Parotis niemals 
zu fehlen und meist schon frühzeitig aufzutreten, können sogar das erste Krank­
heitszeichen sein. Sie strahlen in die Schläfe, das Ohr, das Gesicht und den 
Hals aus oder werden diffus in der ganzen Kopfseite empfunden, exazerbieren 
oft stunden- und tageweise ohne erkennbaren Grund und tragen manchmal 
neuralgieartigen Charakter. Nach Michaux sollen sie bei den markigen Formen 
der Karzinoms besonders frühzeitig vorhanden und besonders heftig sein, was 
aber mit den Erfahrungen der Meisten in Widerspruch steht. - Druckemp­
findlichkei t ist fast stets vorhanden und manchmal so ausgesprochen, daß 
man eine entzündliche Erkrankung vor sich zu haben glaubt. - Charakteri­
stisch ist auch die sehr häufige und oft sehr frühzeitig eintretende Lähmung 
des Facialis. Sie entwickelt sich meist allmählich, ergreift oft zunächst 
nur einzelne Äste - gewöhnlich zuerst den unteren - um sich nach und nach 
auf das ganze Facialisgebiet auszudehnen. Bisweilen entsteht sie schon kurze 
Zeit nach dem Auftreten des Tumors oder sogar als erstes Symptom vor 
dem Erscheinen einer manifesten Geschwulstbildung. Das Letztere kommt 
namentlich bei den scirrhösen Formen vor, wo es z. B. von Michaux beobachtet 
wurde; zur Größe des Tumors steht die Gesichtslähmung also in keinem be­
stimmten Verhältnis. Die Zeit ihres Auftretens ist natürlich in erster Linie 
von dem Sitz und von der Tiefenlage des Karzinoms abhängig. Längere Zeit 
oder dauernd ausbleiben sieht man die Lähmung nur bisweilen bei den vom 
unteren Ende der Parotis ausgehenden Geschwülsten. König erwähnt be­
sonders eine grobkörnige, langsam wachsende, nur einen Teil der Parotis befal­
lende Form des Karzinoms bei alten Leuten, bei der der Facialis oft erst später 
befallen wird. - Störungen der Sensi bili tä t im Bereiche des Mandibularis, 
des Auriculo-temporalis etc. machen sich nur selten bemerkbar. Unter den son-
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stigen Beschwerden der Kranken stehen die Störungen der Kieferbewe­
gungen, die Kau- und Schluckbeschwerden im Vordergrunde. Sie können 
sich bis zu hochgradiger Kieferklemme steigern. - Bei weit fortgeschrittenen 
Karzinomen finden sich meist Öde me des Gesichts, besonders an den Augen­
lidern. 

Über die sog. Markschwämme der Parotis s. bei Besprechung des 
histologischen Bildes (S. 324). 

Der Scirrhus der Parotis scheint ziemlich selten vorzukommen. Er 
zeichnet sich durch eine brettharte Induration und Schrumpfung des Parotis­
gewebes aus, während die Geschwulstbildung ganz zurücktritt. Die Parotis 
und ihre Umgebung wandelt sich dabei in eine holzharte, schwielige, nirgends 
scharf abgegrenzte im Zentrum oft etwas eingezogene Platte um, in die auch 
die Haut bald einbezogen wird. 'Die Tumoren wachsen viel langsamer als ... die 

Abb. 34. Abb. 35. 

Scil'rhus der Parotis. Facialislahmung. (Chirurg. Klinik T ren dei e n bur g 
in Leipzig.) 

gewöhnlichcn Karzinome; ihre Entwicklungszeit erstreckt sich über 3 bis 
5 Jahre. Facialislähmung tritt sehr frühzeitig auf, soll bisweilen sogar das 
erste Symptom sein, das die Kranken bemerken. Schmerzen sollen nach Mi­
chaux beim Scirrhus seltener und geringer sein als beim Markschwamm, doch 
trifft dies im allgemeinen sicher nicht zu. Unter den Beschwerden der 
Kranken sind besonders die hochgradigen Störungen der Kieferbeweglichkeit 
hervorzuheben, die sich bis zur vollständigen Kieferklemme steigern können. 
Auch die Kopf- und Halsbewegungen können stark behindert sein. Kachexie 
tritt erst spät auf; größere Ulzerationen sind selten und ebenfalls erst im End­
stadium der Erkrankung vorhanden. Die Lymphdrüsen werden frühzeitig 
ergriffen. - Einen typischen Scirrhus der Parotis mit totaler Facialislähmung 
bei sehr geringer Geschwulstbildung zeigt Abb. 34 u. 35, 

Michaux hat in seiner Arbeit über den Scirrhus der Parotis zwei Formen unter­
schieden, die er an Beispielen erläutert; einen durch besonders starke Schrumpfung und 
narbige Einziehung der ganzen Papotisgegend ausgezeichneten Squirre atrophiquc 
und eine durch ausgedehnte Karzinose der Haut ausgezeichnete, dem Cancer en cuirasse 
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der Mamma vergleichbare Form, die er squirre en plaques oder en cuirasse der 
Parotis nelmt. 

Bei dem ersten Falle von Miehaux, dem "Squirre atroph.ique", bestand seit 
5 Jahren Facialislähmung und seit der gleichen Zeit eine kleine Verhärtung hinter dem 
Kiefergelenk. Michaux fand eine leichte Depression vor dem Ohrläppchen, deren ganze 
Umgebung holzhart induriert war und von der mehrere Fal ten und Furchen strahlen­
förmig nach der Wange, dem Jochbogen und dem Kieferwinkel ausgingen. 
Die Induration breitete sich dann nach allen Seiten schnell weiter aus und ergriff auch 
die ganze Ohrmuschel und den Gehörgang, der stark verengt wurde. Schließlich bestand 
hochgradige Kieferklemme, hartes Ödem und starke Rötung und eine kleine Ulzeration 
der Haut über der Parotis und sehr ausgedehnte karzinomatöse Erkrankung der Lymph­
stränge und Lymphdrüsen. 

Bei dem "Squirre en plaques" war 
die seit zwei Jahren bestehende Facialis­
lähmung dem Auftreten des Tumors fast 
ein Jahr vorausgegangen. Allmählich 
hatte sich ohne Schmerzen eine eigen­
tümliche Verhärtung der ganzen Parotis­
und oberen Halsgegend ausgebildet, die 
sich nach unten bis zum Kehlkopf, nach 
oben bis zum Jochbogen ausdehnte. In 
dieser ganzen Ausdeh.nung war die Haut 
stark verdickt, mit der Unterlage ver­
wachsen, stark gerötet, an einzelnen Stellen 
von Furchen durchzogen, zwischen denen 
Hautknoten und subkutane Knoten etwas 
vorsprangen. Die Ohrmuschel war ver­
dickt, der Tragns und An titragus nach innen 
gezogen, die Untersuchung des Ohres war 
wegen der Starrheit des Gehörganges un­
möglich. Im Sternocleido reichte die Ver­
dickung fast bis zum Schlüsselbein herab. 
Der Kopf wurde nach der kranken Seite 
geneigt gehalten und konnte nur wenig be­
wegt werden; dabei bestand hochgradige 
Kieferklemme. Die Haut war nirgends 
ulzeriert, das Allgemeinbefinden wenig ge­
stört, auch hatte der Kranke keine wesent-
lichen Schmerzen. Abb. 36. 

Bei denKarzino men derSu b· 
maxillaris bleibt die Verschieblich-

Karzinom der Submaxillaris. 
(Chirurg. Klinik Trendelenburg in Bann.) 

keit etwas länger erhalten als bei denen der Parotis, weil die ganze Drüse an und 
für sich viel freier beweglich ist, doch verwachsen auch sie bald mit der Um­
gebung, zunächst mit den Muskeln des Mmldbodens, gewöhnlich aber auch 
frühzeitig mit dem Unterkiefer. Wie die gutartigen Mischgeschwülste wölben 
sich die Karzinome entweder mehr nach außen oder gleichzeitig nach dem 
Munde und nach außen zu vor. Eine stärkere Prominenz des Mundbodens 
ist im ganzen selten; ist sie vorhanden, so geht der Tumor frühzeitig Verwach­
sungen mit der Mundschleimhaut ein. Auch Durchbruch des Tumors nach 
innen, große Hautgeschwüre und gleichzeitiger Durchbruch nach innen und 
außen kommt vor. Ferner wird der Kiefer häufig durchbrochen und zerstört 
(Abb. 36). 

Die Beschwerden sind im ganzen geringer als bei den Krebsen der 
Paxotis, doch fehlen die in die Zunge, den Gaumen und nach dem Halse zu 
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ausstrahlenden Schmerzen nie. Motorische Störungen von seiten des Hypo­
glossus werden seltener beobachtet. Häufiger wird über Gefühls- und Ge­
schmacksstörungen im Bereiche der Zunge geklagt. Ferner bestehen Kau­
und Schluckbeschwerden, selbst Respirationsstörungen, bei Durchwachsung des 
Mundbodens auch hochgradige Salivation. 

Über große markige Karzinome der Submaxillardrüse siehe bei Bespre­
chung des histologischen Bildes. Ein typischer Scirrhus der Submaxillaris 
ist nicht beschrieben worden. 

Übel' Karzinome der Sublingualdrüse existieren keine beweisenden 
Beobachtungen; mehrere Mitteilungen (Billroth, Pawlow) waren mir nicht 
zugänglich. Nach Verneuil und Margnat sollen die Karzinome des Mund­
bodens zum Teil von der Sublingualdrüse ausgehen, was ja glaubhaft er­
scheint. 

Anatomie und Histologie der Karzinome. 

Was das anatomische Verhalten der Karzinome anbetrifft, so SeI 

hervorgehoben, daß bisweilen eine Art Geschwulstkapsel vorhanden ist, die 
durch die bindegewebige Umhüllung der Drüse gebildet wird. Gegen die Drüse 
hin fehlt den Karzinomen aber jede scharfe Abgrenzung; ganz allmählich gehen 
die harten Tumormassen in die noch erhaltene, weiche und elastische Speichel­
drüse über; selten ist die Drüse so vollständig im Tumor aufgegangen, daß 
man gar keine Reste mehr davon auffinden kann. Die Durchwucherung der 
übrigen angrenzenden Gewebsschichten bedarf keiner genaueren Schilderung. 
Die großen Gefäße werden sehr häufig in Mitleidenschaft gezogen, besonders 
die durch die Parotis verlaufenden Venen und die Carotis externa und ihre 
Äste. Die Arterien werden umwachsen und komprimiert, während ihr Lumen 
meistens frei bleibt, die Venen gehen oft vollständig in den Geschwulstmassen 
auf; Carotis und Jugularis interna bleiben auch bei großer Ausdehnung der 
Tumoren in der Regel unbeteiligt. Die großen Nervenstämme gehen meist 
ganz in dem Tumor auf, in dem sie nur eine Strecke weit zu verfolgen sind. 

Im Inneren der Tumoren finden sich häufig Erweichungszysten mit 
serösem, eiterähnlichem oder hämorrhagischem Inhalt. Die Erweichung kann 
so weit gehen, daß die Tumoren ganz als Zysten imponieren und erst bei der 
histologischen Untersuchung als erweichte Tumoren erkennbar sind (Ehrich, 
Morestin). 

"Vas die Metastasierung anbetrifft, so sind die Lymphstränge und 
-Drüsen meist schon sehr frühzeitig ergriffen; sie bilden vielfach bis zum 
Schlüsselbein herunter eine kontinuierliche Kette von harten Knoten und 
sind manchmal auf beiden Halsseiten gleichzeitig infiltriert. Auch die Drüsen 
des Mediastinums erkranken oft. Metastasen in den inneren Organen 
sind beim primären Speicheldrüsenkarzinom entschieden recht selten. Die 
meisten Fälle, bei denen ausgedehnte Metastasen in den inneren Organen ge­
funden wurden (Beck, Schäfer etc.), gehören zu den großen markigen, weichen 
Tumoren, die ich für maligne Mischtumoren halten möchte. Wenn eine weit­
gehende Metastasienmg beim echten Karzinom erfolgt, so scheint sie haupt­
sächlich die Knochen zu hetreffen, wo sie z; B. Nasse, Beck und Zahn be­
obachtet haben. Der Yon Zahn beschriebene Tumor der Submaxillardrüse 
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hatte z. B. den Unterkiefer durchwachsen und in Stirnbein, Rippen, Sternum 
und Wirbelkörpern Metastasen gemacht. Sehr selten sind Metastasen in Lunge 
und Leber (Michaux, Planteau). 

Das histologische Verhalten der SpeicheldrüBenkarzinome 
zeichnet sich durch große Vielgestaltigkeit der Zellformen aus, auf die 
besonders Ehrich hingewiesen hat. Ehrich sowohl wie Chevassu be­
tonen, daß die Speicheldrüsenkarzinome häufig ein merkwürdiges atypisches, 
den Karzinomen anderer Organe unähnliches Aussehen haben und daß deut-

E 

Abb. 37. 
Karzinom der Parotis (Epithelioma acineux infiltre) nach Chevassn. 

a) Krebszapfen, 
b) erhaltene Ausführungsgänge. 

lieh karzinomatöse Strukturen von alveolärem oder adenomatösem Bau viel­
fach neben sarkomartig gebauten Partien vorkommen. Nach Chevassu 
gleichen die Krebszellen sehr wenig dem fertigen Drüsengewebe, sondern dem 
embryonalen in der Entwicklung begriffenen Speicheldrüsenepithel. Ich möchte 
glauben, daß diese Eigentümlichkeiten dadurch bedingt sind, daß sich unter 
den scheinbar primären Karzinomen der Speicheldrüsen viele maligne Misch­
tumoren verbergen, d. h. Karzinome, die nicht von fertigem Speicheldrüsen­
epithel, sondern von verlagerten oder ausgeschalteten Keimen des Ektoderms 
oder der Speicheldrüsenanlage ausgehen. Auf die Schwierigkeiten, primär 
und sekundär maligne Tumoren auseinanderzuhalten, habe ich ja bereits wieder­
holt hingewiesen. 
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In den gewöhnlichen Fällen sind die Zellen des Krebsgewebes entweder 
von uncharakteristischer Gestalt oder kubisch mit bläschenförmigen Kernen 
und entweder in kleinen Haufen und Strängen angeordnet (Abb. 37) oder 
in größeren alveolären Komplexen (Abb. 38). Eine zweite Gruppe von 
Tumoren ist von adenomatöser Struktur, d. h. aus Zylinderepitheltragenden 
Gängen bestehend, die den Ausführungsgängen der Speicheldrüsen ähnlich 

AlJb. &3. 
Alyeoläres Karzinom der Parotis. Kleinzellige Infiltration des Drüsengewebes (nach 

einem Präpara t von Prof. Me r k e 1- Erlangen.) 

sind. Diese beiden Formen, die azinösen und tubulären unterschieden schon 
Weber und König; die ersteren, deren Zellen rund oder kubisch erscheinen, 
sollen nach Köni g von den Drüsenazinis, die letzteren, deren Zellen zylinder­
epithelähnlich sind, von den Ausführungsgängen ihren Ursprung nehmen. -
Weitaus am häufigsten scheinen einfache, aus soliden Epithelhaufen und 
-Strängen bestehende, mäßig bindegewebsreiche Karzinome vorzukommen. 

Karzinome, in denen die Zellen mehr diffus erscheinen, länglich oder 
spindelförmig und deshalb von den Bindegewebszellen schwer abzugrenzen, 
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hat namentlich V olk mann beschrieben. Stellenweise fand sich bei diesen 
Tumoren ein typisches, zum Teil sogar alveolär ' angeordnetes Karzinomgewebe, 
in anderen Partien aber die erwähnte diffuse, schwer abgrenzbare, sarkom­
ähnliche Wucherung, die Volk mann veranlaßt hat, die Tumoren ·trotz ihrer 
,großen Karzinomähnlichkeit als interfaszikuläreE.nd otheli 0 me anzusprec;hen, 
zu denen er auch die Mischgeschwülste rechnet. Ich halte diese Tumoren 

Abb.39. 
Gallertkarzinom der Parotis. (Eigene Beobachtung.) 

für echte Drüsenkarzinome. Klinische Daten fehlen bei den Volkmannsehen 
Fällen; eines seiner Karzinome war doppelseitig. - Das diffus infiltrierende 
Wachstum der Karzinome schildern auch Chevassu (Epithelioma acineux 
infiltre) und Ehrich. Auch bei zwei von mir exstirpierten Karzinomen, 
einem Submaxillatis- tmd einem Parotistumor, beide von Männern im 5. ,Jahr­
zehnt stammend, kOlmte ich das gleiche Verhalten nachweisen. Die Karzinom­
stränge sind stellenweise von einem Spindelzellensarkoll1 kaum zu unter­
·scheiden, an anderen· Stellen aber unverkennbar epithelialer Struktur, -so 

Ergebnisse d. Chir. VI. 21 
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daß an der Diagnose des KarzinQms kein Zweifel sein kann; mit den Misch­
tumoren hatten die Geschwülste weder histologisch noch klinisch Ähnlichkeit; 
sie bestanden erst seit mehreren Monaten und waren schnell gewachsen. 

Karzinome von adenomatöser Struktur scheinen ziemlich selten zu 
ßein. Sie sind von Weber, Dörr und Ehrich, allerdings nur kurz, geschildert. 
Die Geschwülste zeigten zum Teil noch den typischen Bau eines Adenoms, 
während sie an anderen Stellen von deutlich karzinomatöser Struktur waren; 
zwischen typischen, den normalen Azini gleichenden Drüsengängen und atypisch 
wuchernden, lumentragenden und soliden Zellschläuchen und -Strängen fanden 

Abb.40. 

Cystocarcinoma papilliferum der Parotis (Fall von Schäfer) nach einem Präparat des 
Verfassers. (Pathol. Institut in Erlangen.) 

sich alle übergänge. Ehrich beschreibt besonders einige tubuläre Zylinder~ 
epi thelkarzinome. 

Auch Gallertkarzinome kommen in den Speicheldrüsen vor. In der Literatur 
finde ich nur eine kurze Bemerkung darüber von Ri b b ert. - Ich selbst beobachtete eine alte 
Frau mit einem seit einigen Monaten bestehenden, doch nicht sehr großen, diffus wachsen­
den Tumor der Parotis, die an sehr starken Schmerzen zu leiden hatte. Ich konnte nur 
eine Probeexzision machen, die die typische Struktur des Gallertkarzinoms erkennen ließ. 
Die spärlichen epithelialen Zellhaufen liegen in der bei den Gallertkarzinomen bekannten 
Weise durch große Gallertmassen vom Stroma getrennt (Abb. 39). - Volkmann be­
schreibt ein Karzinom der Submaxillardrüse, in dem die Zellen stellenweise Schleimtropfen 
enthielten. 

Ein direkter übergang zwischen Drüsenparenchy m und Ge 
schwulstgewebe soll sich bei echten Karzinomen bisweilen nachweisen lassen; 
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Poujol, Dörr, Döge, Henkel und Volk mann haben solche Bilder be­
schrieben. Nach Volk mann beteiligen sich sowohl die Ausführungsgänge wie 
die Azini der Parotis an der Proliferation. Die Form der neugebildeten Schläuche 
wird unregelmäßig, sie verlieren ihre typische Form und gehen dann in ganz 
atypische Schläuche und Zellzapfen und in die kompakteren epithelialen Zell­
massen des Tumors über. - Meist wird man wohl nach solchen Stellen, bei 
deren Deutung wohl auch sehr leicht Irrtümer vorkommen können, vergebens 

Abb . 41. 

Cystocarcinoma papilliferum der Parotis. (Pathol. Institut in Erlangen.) 

suchen. Diese Übergangs bilder müssen auch meistens fehlen, da diejenigen 
Stellen der Drüse, von denen die Geschwulstbildung ausgeht, sehr frühzeitig 
zugrunde gehen werden. Deshalb scheint mir auch Küttners Ansicht, daß 
nur solche Fälle als primäre Speicheldrüsenkarzinome anzusehen seien, in denen 
sich der Nachweis des Zusammenhanges der Krebszapfen mit dem Drüsen­
parenchym beibringen läßt, nicht richtig. 

Dort, wo die Karzinome in die Speicheldrüse hineinwachsen, liegen teil. 
weise erhaltene, in Degeneration begriffene Drüsenläppchen und Krebszapfen wirr durch. 

21* 
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einander; DieSpeichelröhren und größeren Ausführungsgänge sind in diesen Übergangs­
partien gewöhnlich besser erhalten, als die sezernierenden Drüsenteile. Außerdem ist 
die Drüsensubstanz an der Geschwulstgrenze fast immer hochgradig mit kleinen Rund­
zellen infil triert, oft förmlich in lymphatisches Gewebe umgewandelt (Abb. 38). 

Ich -gehe mm nochmals -etwas ausfühlicher auf die stark wuchernden, 
weichen Formen des Karzinoms, die zu großen Tumoren heranwachsen, die 
sog: Markschwämme ein. Tumoren dieser Art sind, wenn man von den­
jenigen, die zu den malignen Mischtumoren gehören, absieht, zweifellos 
recht selten. Küttner bildet in der 3. Auflage des Lehrbuchs der prak-

Abb. 42. 

Schleimzellen aus dem Tumor (Abb. 40). 

tischen Chirurgie einen kindskopfgroßen "Markschwamm" der Parotis bei 
einer Frau ab, ohne weitere Angaben zu machen, in der 4. Auflage "ein 
zellreiches Karzinom der Parotis" bei einem älteren Manne, ebenfalls ohne 
Details. Ein von v. Bruns zitierter Fall von Beck (kindskopfgroßer 
Markschwamm bei einer 37 jährigen Frau, in zwei Jahren gewachsen, 
Metas~asen in den Knochen, Bronchialdrüsen, Lunge und Le"Qer), der aus dem 
Jahre '1857 stammt, ist nicht genau histologisch untersucht. Ferner haben 
Mermet und Chevassu derartige Tumoren beschrieben. Auch mir selbst 
sind mehrere Geschwülste dieser Art bekannt, nämlich ein Sammlungspräparat 
des Erlanger pathologischen Institutes, ein fast kindskopfgroßer Tumor der 
Submaxillarregion, und ein riesiges, markiges, von der ' Schläfe bis zur Klavikula 
reichendes Karzinom der Parotis bei einer älteren Frau, das in der Erlanger 
Dissertation von Schäfer merkwürdigerweise als Rundzellensarkom be­
schrieben, aber ohne jeden Zweifel ein Karzinom ist (s. Abb. 40). 

Die meisten von diesen Tinnoren 8cheinen nach dem Typus des Cysto­
carcinoma papilliferum gebaut zu sein, so z. B. die Geschwülste von 
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Mermet und Chevassu, der El"langer Fall und der Tumor von Schäfer, 
von dem ich Präpa.rate besitze (Abb. 40,42). (Von den Fällen von Küttner 
und Beck fehlt der histologische Befund.) Papilläre Zystokarzinome der 
Speicheldrüsen hat auch schon We be.r nach mehreren eigenen Beobachtungen 
ausführlich geschildert und abgebildet. In der Erlanger pathologischen Samm­
lung finden sich auch noch histologische Präparate von einem anderen malignen 
Tumor dieser Art, der von einem älteren Manne stammt (Abb. 41). 

Das charakteristische Merkmal dieser papillären. Zystokarzinome' ist ein 
System von spaltförmigen Hohlräumen und kleinen Zysten, die durch 
papilläre, blumenkohlartige Wucherungen ausgefüllt sind, die sich 
mit der Pinzette leicht herausheben lassen. Histologisch sind sowohl die Hohl­
räume, wie die verzweigten intrazystischen Wucherungen mit einem regelmäßigen, 
ein- oder mehrschichtigen, kubischen oder zylindrischen Epithel ausgekleidet. 
Die Grundlage der papillären Wucherungen wird durch verzweigte Bindegewebs­
stränge gebildet, in deren Zentrum oft ein Gefäßbündel zu verfolgen ist. In 
den Randpartien finden sich meist auch solide oder lumentragende, aus den 
gleichen kubischen Epithelien bestehende Zellschläuche und -Stränge, die infil­
trierend in die Umgebung einwachsen. Die Tumoren gleichen also den papil­
lären, Zystokarzinomen des Ovariums und der Mamma, dem sog. Cyst.osarcoma 
phyllodes. - Bei dem Falle von Schäfer zeigen die Zellen innerhalb der 
papillären Wucherungen zum Teil hochgradige schleimige Degeneration; sie 
enthalten große Sekrettropfen und zeigen die typische Siegelringform der 
Schleimzellen (Abb. 42). - Klinisch sind die papillären Karzinome ausge­
sprochen maligne, schnell wachsende und stark wuchernde weiche' knollige 
Geschwülste, die enorm groß werden können, alles durchwachsen, frühzeitig 
ulzerieren und zerfallen und sehr häufig Metastasen in Lymphdrüsen, Lunge 
und Pleura machen (Schäfer). Facialislähmung tritt bei ihnen erst spät auf. 

Ob diese Zystokarzinome als primäre Karzinome oder als maligne Misch­
tumoren aufzufassen sind, möchte ich noch dahingestellt sein lassen. Daß sich 
aus Mischgeschwülsten ebenfalls derartige Tumoren entwickeln können, steht 
nach den früher erwähnten Beobachtungen von Weber und Chiari fest (S. ?02). 
Aber nicht alle weisen typische Mischgeschwwststrukturen im Stroma auf, 
was ja allerdings nicht viel beweist, da die typischen Charaktere des Misch­
tumorstromas sich bei malignem Wachstum verwischen können. Auffallend 
ist aber, daß die papillären Karzinome relativ häufig bei Frauen vorzukommen 
scheinen (Schäfer, Mermet, Chevassu). Nur einer meiner Tumoren stammte 
von einem Manne, bei dem anderen ist mir die Provenienz nicht bekannt. 
Bemerkenswert ist auch, daß einige dieser Tumoren von jüngeren Individuen 
herrühren. Die Kranke von Mermet war 24, die von Chevassu 30 Jahre 
alt. Das seltene, oder relativ seltene Vorkommen bei Männern und das Auf­
treten in jüngeren Jahren stimmt eher mit dem Verhalten der Misch­
geschwülste überein, als mit dem der primären Karzinome, die bei Männern 
und in höherem ,Alter viel häufiger sind. 

Auf die Ähnlichkeit dieser malignen Tumoren mit den von Lee ene und von Lam bret 
und Pelissier u. a. beschriebenen gutartigen papillären Adenomen sei nur kurz hin­
gewiesen (s. D.3ll). Ob eine Zusammengehörigkeit dieser Geschwülste anzunehmen ist 
in dem Sinne, daß die gutartigen Adenome maligne werden können, muß ich hier als zu 
weitführend unerörtert lassen. Klinische Beobachtungen darüber liegeen nicht vor. 
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Diagnose. 

Die Diagnose des Karzinoms der Speicheldrüsen ist keineswegs immer 
leicht, da sowohl Tumoren der Umgebung, wie andere Affektionen der Drüse 
Anlaß zur Verwechsehmg geben können. 

Karzinomatöse Tumoren der in und an den Speicheldrüsen gelegenen 
Lymphdrüsen können gelegentlich ein Drüsenkarzinom vortäuschen, doch 
wird der Nachweis eines primären Karzinoms an einer anderen Stelle meist 
vor trrtümern schützen. 

Wichtiger ist die Differentialdiagnose gegenüber verschiedenen en t­
zündlichen Erkrankungen der Speicheldrüse, in erster Linie gegenüber 
den sog. entzündlichen Tumoren, die Küttner zuerst beschrieben hat, und 
gegenüber den bei Steinen und Fremdkörpern und im Gefoige von chronischen 
Speichelgangsentzündungen auftretenden Drüsenvergrößerungen, die sich sämt­
lich durch ein außerordentlich derbes, schmerzloses oder wenig empfindliches In­
filtrat der Drüse und durch starke Verwachsungen mit der Umgebung auszeichnen. 
Namentlich die "entzündlichen Tumoren" der Su bmaxillardrüse haben des 
öfteren zu Täuschungen geführt und sind als Karzinome exstirpiert worden. 
Ihre Unterscheidung von den Krebsgeschwülsten ist mit Sicherheit nur dann 
möglich, wenn eitrige Sekretion aus dem Ausführungsgang nachgewiesen 
werden kann oder wenn die Anamnese das Vorausgehen von akuten oder sub­
akuten Entzündungserscheinungen ergibt. Bisweilen wird auch die Röntgen­
untersuchung von Wert sein, da Speichelsteine auf der Röntgenplatte gut 
zu sehen sind. 

An der Parotis kommen differentialdiagnostisch mehr die aktinomykoti­
schen, luetischen und tuberkulösen Erkrankungen der Drüse in Betracht. Eine 
genaue Aufnahme der Anamnese, die Untersuchung des ganzen Körpers, sorg­
fältige Beobachtung des aus der erkrankten Drüse ausfließenden Sekrets, ge­
naue Inspektion der Mündung des Speichelganges, Prüfung der Druckempfind­
lichkeit etc., sind die wichtigsten Anhaltspunkte zur Unterscheidung derartiger 
Fälle. In zweifelhaften Fällen ist frühzeitige Vornahme einerP r 0 b e e x z i si 0 n 
dringend zu raten, da die Aussichten für eine erfolgreiche operative Behand­
lung gerade bei den Karzinomen der Speicheldrüsen an eine recht kurze Zeit­
spanne gebunden sind. 

Behandlung. 

Die Behandlung der Speicheldrüsenkarzinome kann nur in der 
vollständigen Entfernung der Drüse bestehen, wenn sie rationell sein soll. Bei 
Karzinomen der Submaxillardrüse ist· dies auch selbstverständlich. Der Ent­
schluß der Totalexstirpation der Parotis wird wegen der unvermeidlichen 
Dumhschneidung des Facialis und der ihr folgenden schweren Entstellung 
und der Gefahren für das Auge schwerer gefaßt, doch muß man an der Forderung 
der radikalen Exstirpation {esthalten, wenn man bei diesen ohnehin zu den 
ungünstig::,ten Formen des Karzinoms gehörenden Geschwülsten etwas er­
reichen will. Nach den beim Karzinom der Mamma gemachten Erfahrungen 
muß man stets die ganze Drüse als erkrankt ansehen; eine teilweise Entfernung 
der Drüse führt wohl sicher zum Rezidiv. Nur König läßt bei langsam 
wachsenden Tumoren alter Leute, die von dem unteren Pole der Parotis aus-
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gehen, eine partielle Esxtirpation der ~DI'üse zu, wenn der Facialis dabei ge~ 
schont werden kann. über die Erfolge solcher Operationen macht König 
aber keine llngaben. 

Die Exstirpation der Submaxillardrüse gibt, was die Technik betrifft, 
z;u weiteren Bemerkungen keinen llnlaß. Mit der Technik der Totalexstir­
pation der Parotis haben sich namentlich französische Autoren, so Faure, 
Morestin, Berard. Delanglade (Maurin) und Forgue (Fadat) beschäftigt. 
Ihre llnsicht läuft im ganzen darauf hinaus, daß eine vollständige Entfernung der 
Drüse, namentlich des nach dem Pharynx hin gerichteten Teiles und der fast 
immer bestehenden festen Verwachsungen mit dem Kiefer, dem Gehörgang, dem 
Sternocleido, mit einiger Aussicht auf Erfolg nur dann durchführbar ist, wenn 
Teile des Kiefers mit weggenommen werden. So hat z. B. Faure vorge­
schlagen, ein Stück vom hinteren Rande des aufsteigenden Astes wegzunehmen, 
um die nach innen gelegenen Partieen der Drüse gut zugänglich zu machen. 
llndere haben diese kleine Knochenlücke für ungenügend erklärt; Tillaux, 
Morestin, Zarraga haben geraten, den ganzen aufsteigenden Kieferast mit­
zuentfernen, während Berard wenigstens die hintere Hälfte des aufsteigenden 
Astes durch einen von der Incisura semilunaris nach abwärts geführten Säge­
schnitt abtrennen will. Delanglade schlägt statt dessen vor, das Kiefer­
gelenk zu öffnen, den Kiefer temporär nach vorne zu luxieren und so die ganze 
Parotisnische freizulegen. Als weitere Hilfsmittel sind vorgeschlagen worden 
die Durchtrennung des knorpligen Gehörgangs und die Ablösung. des Ohres 
(Berard), die Abtragung der hinteren Hälfte der Masseter (De.langlade). 
und die Entfernung des oberen Endes vom Kopfnicker, die nach Forgue 
auch ohne jede Knochenoperation ausgezeichneten Zugang zur Parotisnische 
geben soll. > Die Wegnahme der Muskeln hat nach Delanglade beim Parotis­
karzinom dieselbe Bedeutung wie die der Pektoralmuskeln beim Brustkrebs, 
da sie sehr frühzeitig karzinomatös infiltriert seien. > Delanglade empfiehlt 
auch, recht viel Haut mit dem Tumor zu entfernen, weil die ausgedehnte 
Narbenbildung die durch die Facialislähmung bedingte Verziehung der Wangen­
weichteile etwas kompensieren könne. 

Es ist nicht möglich, über den Wert dieser komplizierten Techniken ein 
Urteil abzugeben, da sich nirgends statistische llngaben über die Erfolge der 
Operation finden. Im allgemeinen gewinnt man bei Durchsicht der Arbeiten 
nicht den Eindruck, als ob die Ausdehnung der Operation in dieser Weise auf 
Fälle, die bei uns wohl für inoperabel angesehen würden, einen wesentlichen 
Erfolg verspricht. Morestin hat wohl recht, wenn er in seiner letzten Arbeit 
von der Operation derjenigen Parotistumoren, die nur durch Knochenopera­
tionen zugänglich zu machen sind, abrät. 

Nach More s tin ist die Totalexstirpation der karzinomatösen Parotis 
am besten in der Weise durchzuführen, daß man· zuerst die Kette der Lymph­
drüsen, die vom unteren Parotispole ausgehend, sich auf der Gefäßscheide 
und in der SubmaxiUargegend finden, freilegt und im Zusammenhang mit der 
Parotis nach oben schlägt, dann den Biventer und Stylohyoideus und das 
Ligamentum stylomaxillare durchtrennt, um die Garotis externa weit frei­
legen und unterbinden zu können. Dann soll die Drüse von ihrem yorderen 
Pole aus, im Zusammenhang mit anhängenden Teilen des Masseters, abgelöst 
und die Ablösung bis um den Kieferrand herum fortgesetzt werden. Dann 
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geht man an die Parotia von'hinten heran, löst sie vom Gehörgang, dem Warzen­
fortsatz und dem Sternocleido ab (dessen obere Hälfte mit entfernt werden kann), 
und durchschneidet gleich den Facialis, vollendet die Operation dann durch 
Hochziehen der Parotis,' Ablösung an der Innenseite von der Gefäßscheide 
und vom Kiefergelenk, wobei die Endäste der Carotis durchtrennt und unter­
bunden werden. 

Über die Prognose des Speiqheldrüsenkarzinoms lassen sich, wie gesagt, 
keine Angaben machen, da Statistiken nicht existieren. Daß das Parotiskar-
7.inom zu den ungünstigsten Formen des Karzinoms gehört, ist eine bekannte, 
durch die verwickelten anatomischen Verhältnisse und die frühzeitige Lymph­
drüseninfektion begründete Erfahrung, die keiner weiteren Ausfühnmg bedarf. 

2. Sarkom. 
über die reinen Sarkome der Speicheldrüsen, d. h. die vom Stroma der 

fertigen Drüse ausgehenden malignen Tumoren ist von allen Geschwülsten der 
Speicheldrüsen am wenigsten bekannt. Sie sind auch zweifellos äußerst selten. 
Von den in der älteren Literatur als Sarkome beschriebenen Geschwülsten 
gehört die große Mehrzahl zu den Mischtumoren, den bösartigen sowohl wie 
gutartigen, die nach dem Vorgang von Kaufmann von vielen einfach als 
Sarkome oder als Myxosarkome, Chondrosarkome, Adenosarkome etc. be­
zeichnet worden sind (s.o.). Von diesen Geschwülsten sehe ich hier vollkommen 
ab. Wie weit der dann verbleibende Rest der als Sarkome beschriebenen Ge­
schwülste wirklich echte Sarkome sind, läßt sich schwer entscheiden. A~ch 
Tumoren rein sarkomatöser Struktur, namentlich die Fibrosarkome und Spindel­
zellensarkome (Kaufmann, Volk mann etc.) sind wohl zum Teil als einfach 
gebaute Mischgeschwülste anzusehen, da sie mit den Mischgeschwülsten viel­
fach auch in ihrem klinischen lmd grob-anatomischen Verhalten übereinstimmen, 
nämlich sehr langsam wachsen und durch eine feste Kapsel von der Drüse 
getrennt sind. Es wurde ja oben bereits hervorgehoben, daß rein sarkomatöse 
Partieen auch in benignen und malignen Mischtumoren oft genug vorkommen. 
Nach Abzug auch dieser Tumoren bleibt dann noch eine kleine Zahl klinisch 
ausgespro'chen ~~ligner sarkomatöser Tumoren der Speicheldrüsen und der 
Speicheldrüsengegend übrig, die man als echte Speicheldrüsensarkome gelten 
lassen kann. Doch sind auch hier Irrtümer nicht ausgeschlossen, da Faszien­
sarkome im vorgeschrittenen Stadium einen Drüsentumor vortäuschen können. 
Endlich ist in Betracht 'zu ziehen, daß auch chroniscn entzündliche Er­
krankungen der Speicheldrüsen wegen der bei diesen fast stets bestehenden 
hochgradigen klein zelligen Infiltration zur Verwechselung mit Sarkomen Anlaß 
geben können. Das gleiche gilt auch von den Lymphomatosen der Speichel­
drüsen, der sog. Mikuliczschen Erkrankung, zu der einige doppelseitige, als 
Sarkome beschriebene Geschwülste vielleicht zu rechnen sind. Die Schwierig­
keiten, aus den vielfach ungenau und unkritisch gehaltenen Mitteilungen über 
Speicheldrüsensarkome das richtige herauszufinden, sind demnach nicht gering. 

Auch die Sarkome kommen am häufigsten in der Parotis vor, wie alle 
Speicheldrüsengeschwülste. Was die Zeit ihres Auftretens anbetrifft, so stammen 
die meisten Tumoren von Individuen zwischen dem zehnten und vierzigsten 
Jahre, wie dies bei den Sarkomen ja im allgemeinen der Fall ist. Männer und 
Frauen sind gleich stark beteiligt. Die Entwicklungsdauer der Sarkome 
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schwankt zwischen wenigen Monaten und 1Y2-2 Jahren. Einige .Fälle, 
deren Verlauf sich über 8-12 Jahre erstreckt· haben son (Degen. Rodriguez), 
sind wohl al!'l Mischgeschwülste aufzufassen .. 

Besonderes Interesse verdienen mehrere kongenitale Sarkome der 
Speicheldrüsen, die von W einlechner, Tsonew und Goller beschrieben 
worden sind. Bei den Fällen von Weinlechner und Tsonew handelte es sich 
um riesige, nach wenigen Wochen die ganze Parotis- und seitliche Halsregion 
einnehmende Tumoren, bei denen der Ausgangspunkt nicht sicher festgestellt 
werden konnte: wenigstens geht aus den Beschreibungen nicht hervor, ob dIe 
Parotis als solcher zweifellos nachgewiesen ist. Der Tumor von Weinlechner 
ist einfach als Sarkom, der von Tsonew als kleinzelliges Rund- und Spindel­
zellensarkom bezeichnet. - Das von Gol1er beschriebene kongenitale Parotis­
sarkom halte ich nach der Beschreibung für ein Angiom. 

Was das klinische Bild der Sarkome anbetrifft, so handelt es sich ent­
weder um anfangs abgekapselte und abgegrenzte bewegliche Tumoren, die 
relativ langsam wachsen, erst später mit der Umgebung verwachsen und infil­
trierend wuchern (diese aber vielleicht zu den Mischgeschwülsten gehörend), 
teils um von Anfang an unabgegrenzte, schnell wachsende Tumoren, die eine 
sehr bedeutende Größe erreichen und schließlich riesige, von der Parotis- oder 
Submaxillargegend ausgehende und sich über die ganze Gesichts- und Hals­
seite ausdehnende Tumoren bilden. Ihrer histologischen Struktur nach sind 
diese Geschwülste meist Rundzellensarkome oder gemischtzellige Sarkome. Sie 
gleichen also klinisch im ganzen den malignen Mischgeschwülsten - von der 
Anamnese abgesehen -, während sie sich von den Karzinomen gerade durch 
die starke Größenentwicklung unterscheiden. Was die sonstigen klinischen 
Eigenschaften der Sarkome anbetrifft, so bedarf es bezüglich der Konsistenz, 
des Verhaltens der Haut, der Art der Ausbreitung in die Umgebung keiner 
weiteren Ausführungen. Durchbruch der Haut und Ulzeration pflegen erst 
spät einzutreten. - Die Nerven werden weit seltener. in Mitleidenschaft ge­
zogen, als bei den Karzinomen, weshalb auch die heftigen Schmerzen, die die 
Karzinome auszeichnen, bei den Sarkomen gewöhnlich. p.icht so ausgesprochen 
sind. Auch die motor;ischen :Nerven werden viel seltener zerstört. Die 
Leitung im Facialis und Hypoglossus bleibt, selbst wenn die Nerven ganz 
durch den Tumor verlaufen, lange Zeit erhalten. Rodriguez sah unter 
13 Fällen niemals Facialislähmung; Martini beobachtete die Lähmung bei 
einem riesigen, alles infiltrierenden kleinzelligen . Rundzellensarkom der Parotis. 

Metastasen in den regionären Lymphdrüsen kommen nur ausnahms­
weise vor. Aber auch Metastasen in den inneren Organen sind nicht be­
sonders häufig. Allerdings liegen nur wenig Sektionsbefunde vor; ein Fall 
von Duhamel starb unter den Erscheinungen V9n Lungenmetastasen. 

Der tödliche Ausgang tritt in den meisten Fällen 1Y2-2 Jahre nach 
Beginn der Erkrankung ein .. Die Todesursache ist das langsamfortscmeitende 
Geschwulstwachstum oder Metastasenbildung; Tod durch Blutungen ist nicht 
beobachtet worden. 

Sarkome der Parotis sind von Goller, Tsonew, Duhamel, Rod­
r.iguez, Kaufmann, Volk mann, Hell(lrer, Ma,rHni, Bottini, Schridde, 
Merkel und Küttner beschrieben worden. Auch in dem klassischen Werke 
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von v. Bruns sind einige als Zellengeschwülste bezeichnete Tumoren jüngerer 
Individuen aufgeführt, die man wohl zu den Sarkomen rechnen darf. 

Über die ange borenen Sarkome der Parotis von Goller und Tsonew 
siehe oben. Die von Duhamel, Rodriguez, Kaufmann und Volk mann 
beschriebenen Sarkome waren von derber Konsistenz, abgekapselt und leicht 
ausschälbar. Daß diese bindegewebsreichen Sarkome wohl zum Teil zu den 
Mischgeschwülsten gehören, ist bereits erwähnt. - Die Fälle von Hellerer und 
Martini Waren riesige inoperable, von der Parotisgegend ausgehende, vom Joch­
bogen bis zum Schlüsselbein und bis zum Aortenbogen reichende Rundzellen­
sarkome, die überall zwischen Muskeln und Gefäße eingewachsen waren und 
sich an der Schädelbasis ausgebreitet hatten; ihr Ausgangspunkt ließ sich 
nicht genau ermitteln. Der Tumor von Hellerer stammte von einem 

Abb. 43. Abb. 44.l 
Doppelseitiges Sarkom der Parotis, RezidiY. (Chirurg. Poliklinik Leipzig.) 

80jährigen Manne, der von Martini von einem Kinde; letzterer hatte 
Facialislähmung hervorgerufen, die Pharynxwand stark vorgebuchtet und 
war in den äußeren Gehörgang eingebrochen, hatte auch starke Schmerzen 
hervorgerufen und war offenbar ganz besonders maligner Natur. Bottini 
hat ein über 3 kg schweres zystif;ches Spindelzellensarkom der Parotis mit 
Erfolg exstirpiert. Die Tumoren von Merkel und Küttner waren diffus 
infiltrierende Rundzellensarkome. Sehr genau ist der Tumor von Schridde 
untersucht, ebenfalls ein reines Rundzellensarkom der Parotis. Der Tumor 
war aber abgekapselt und leicht zu exstirpieren. 

Von Interesse sind ferner einige doppelseitige Sarkome (Degen, 
Wyeth, Snow, K ü ttner, Leipziger Poliklinik), doch liegen leider auch über 
diese Tumoren keine genaueren Berichte vor. 

Die von Degen beobachteten Tumoren waren bei einer 57 jährigen Frau im Ver­
laufe von 8 Jahren entstanden, aber erst in den letzten Monaten stärker gewachsen. Dp.f 
eine Tumor war faustgroß, verschieJ:ilich, mit der Haut etwas verwachsen, der andere 
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kleiner, 'Von normaler Haut bedeckt. Der Facialis war intakt, mußte aber bei der Exstir· 
pation der Tumoren, die sich leicht ausführen ließ, da mit dem Tumor verwachsen, beider­
seits durchschnitten werden. Die Geschwülste waren abgekapselt und erwiesen sich 
histologisch als Rundzellensarkome mit teilweise alveolärem Bau. Über das weitere 
Schicksal der Patientin ist nichts bekal1l1t. - Wye th exstirpierte bei seinem Kranken beide 
Parotiden wegen Sarkom nach Ligatur der äußeren Carotiden. Nach der Operation 

Abb . 45. 

Rundzellensarkom der Sliblingualdräse. (Chirurg. Poliklinik Leipzig.) 

bestand doppelseitige Facialislähmung, die sich auf der einen Seite zurückbildete. Später 
wurde noch ein Rezidiv operiert, dann blieb der Kranke geheilt. Über den histologischen 
Befund fehlt genauerer Bericht. - Die Patientin Snows hatte die Tumoren der Parotiden 
seit zwei Jahren; auch die Lymphdrüsen waren vergrößert. Bei der Operation konnte der 
Facialis auf der einen Seite erhalten werden, doch entstand ein Rezidiv, bei dessen Ent­
fernung auch der zweite Facialis fiel. Ein Janr später ,,'uide nochmals ein Drüsentumor 
exstirpiert, dann blieb die Patientin geheilt. Die Tumoren sind als Karzinome bezeichnet. 
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doch deutet die kurz gehaltene Beschreibung: "Small lymphoid cells, with large and mul­
tiple nuclei, enclosed within a fibrous quasi-capsula", mehr auf ein Sarkom hin. - Ein 
früher in der Leipziger Poliklinik beobachteter, als Sarkom. bezeichneter, doppelseitiger, 
maligner Parotistumor ist leider nicht histologisch untersucht. Der Mann ist am Rezidiv 
zugrunde gegangen (8. Abb. 43, 44). 

Küttner erwälmt nur ganz kurz, daß er zweimal doppelseitige Sarkome der 
Parotis gesehen habe. 

Sarkome der Submaxillardrüse haben Jouliard, Lotheisen lmd 
Volk mann beschrieben. J ouliards Fall war ein maligner, infiltrierender, 
sehr großer, mit dem Kiefer verwachsener Tumor, der mit Kieferresektion 
operiert wurde; die histologische Untersuchung ergab Rund- und Spindelzellen­
sarkom. Der Kranke war nach 2Yz Jahren noch geheilt. Bei dem Fall von 
Lotheisen klingt die Krankengeschichte und die Beschreibung des histologi­
schen Bildes mehr wie die eines entzündlichen Tumors, als den ich den Fall 
mit Chevassu auch auffassen möchte. - Der von Volk mann beschriebene 
Tumor ist, wie ich mich selbst überzeugen konnte, zweifellos ein Sarkom; es 
handelt sich um ein großzelliges Geschwulstgewebe von sarkomatösem Charakter, 
in dem sich zahlreiche Mitosen finden. 

Ein großzelliges Rundzellensarkom der Sublingualdrüse bei einem 
17jährigen jungen Manne, das mehrfach rezidivierte, aber nach gründlicher 
Ausräumung der ganzen Sublingualgegend dauernd geheilt blieb, habe ich 
selbst operiert (s. Abb. 45). 

Was das anatomische Bild anbetrifft, so brauche ich die bekannten 
Charaktere der Sarkome und die Einzelheiten ihrer histologischen Struktur 
nicht genauer zu schildern. Daß ein Teil der sarkomatösen Tumoren gegen die 
Drüse scharf abgekapselt und wohl als Mischgeschwülste aufzufassen ist, ist 
bereits erwähnt. Bei den diffus infiltrierenden Tumoren ist das Durcheinander­
liegen von Geschwulst- und Drüsengewebe auf längere Strecken, wie man es 
beim Karzinom meist findet und die bei den Karzinomen regelmäßig bestehende 
starke kleinzellige Infiltration der Drüse gewöhnlich nicht festzustellen. Ent­
weder ist die Grenze ganz deutlich, so daß das Geschwulstgewebe sich von den 
in Atrophie begriffenen Drüsenläppchen scharf abgrenzt, oder es lassen sich 
in den Randpartien der Geschwulst noch einzelne, im Untergang begriffene 
Azini und Ausführungsgänge nachweisen (Volkmann, Schridde, eigene 
Beobachtung). 

Bezüglich der Diagnose der Sarkome kann ich auf die Kapitel Misch­
geschwülste und Karzinome verweisen. Über die Prognose läßt sich wegen 
der Unmöglichkeit einer scharfen Trennung von den Mischtumoren nichts 
Sicheres sagen; bei diffus infiltrierenden Sarkomen, namentlich bei denen der 
Parotisgegend, ist die Prognose natürlich schlecht. Wegen der Behand­
lung verweise ich auf das vorige Kapitel. 

9. Melanom. 
In der Parotisgegend kommen tiefliegende, d. h. nicht von der Haut 

ausgehende Melanome vor, die den Eindruck von Parotistumoren machen 
und auch vielfach als Melanome der Parotis beschrieben worden sind (Mott, 
Remy, Thiriar, Socin, Rodriguez, Branlat, Billroth, Schiller, De­
laini). Einige von diesen Tumoren (die Veröffentlichungen stammen zum Teil 
aus älterer Zeit) sind aber nicht sehr eingehend tintersucht und scheinen mir nicht 
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genau genug daraufhin geprüft zu sein, ob es sich wirklich um von der Drüse 
ausgehende Tumoren gehandelt hat: Sekundäre, metastatische, von den 
Lymphdrüsen der Parotisregion ausgehende Melanome können sehr leicht 
einen Parotistumor vortäuschen, da der Ausgangspunkt bei den alles durch­
wuchernden Melanomen in fortgeschrittenem Stadium wohl weder anatomisch, 
noch histologisch mehr festzustellen ist. Es ist ja auch bekannt, daß Lymph­
drüsenmetastasen von enormem Umfang von außerordentlich kleinen, primären 
Hauttumoren ausgehen können und daß die Drüsenmetastasen nicht ganz selten 
erst mehrere Jahre nach der Entfernung des primären Tumors auftreten. Ein 
Lymphdrüsentumor müßte deshalb erst durch genaueste Untersuchung aus­
geschlossen werden, ehe man ein primäres Parotismelanom annehmen kann. 

Wie leicht ein primärer Tumor der Haut der Beobachtung entgehen kann, lehrt ein 
von von Bruns zitierter Fall: Ein riesiges ulzeriertes Melanom der Parotisgegend, bei dem 
sich schließlich unter der überhängenden Tumormasse verborgen ein kleiner Hautknoten, 
offenbar der primäre Tumor vorfand. - Auch ein von mir beobachteter Fall zeigt, wie leicht 
man Täuschungen unterliegen kann: Ich habe eine alte Frau operiert mit einem großen, 
in wenigen Monaten entstandenen Melanosarkom, das von der rechten Parotis ausging 
und die ganze Drüse durchwachsen hatte. Man hätte den Tumor klinisch unbedingt als ein 
Parotismelanom ansehen müssen, wenn die Frau nicht angegeben hätte, daß ihr 3 oder 
4 Jahre vorher eine kleine "Warze" auf der Wange entfernt worden sei. Nahe dem Nasen­
flügel hatte sie eine glatte Hautnarbe. Offenbar hat es sich um ein Naevus-Melanom mit 
Lymphdriisenmetastasen gehandelt. Die Geschwulst war aber auch histologisch als Lymph­
drüsentumor nicht mehr zu erkennen, da die ganze Parotis vollständig durchwachsen und 
auch der Facialis gelähmt war. 

Immerhin scheint es doch, als ob wirklich primäre Melanome der 
Parotis vorkommen. Die Beobachtungen von Delaini, Rodriguez, Remy, 
Thiriar und Schiller scheinen einwandsfrei zu sein. Diese Tumoren sind 
nämlich, abgesehen davon, daß ein" primärer Tumor an einer anderen Stelle 
nicht hat nachgewiesen werden können, durch ihren engen Zusammenhang 
mit der Parotis, durch ihre den Grenzen der Parotis entsprechende Lage und 
Ausdehnung und durch die frühzeitig eintretende Lähmung des Facialis als 
Parotisgeschwülste gekennzeichnet. 

Remy beobachtete z. B. einen 44jährigen Mann mit einem sehr großen, im Verlaufe 
von 8-9 Jahren entstandenen Parotistumor. Die Geschwulst war hühnereigroß, stark 
vorspringend, die ganze Parotisgegend einnehmend und nach allen Seiten etwas überschrei­
tend, auch nach dem Schlunde zu prominierend, mit der Haut aber wenig verwachsen. 
Schließlich trat Facialislähmung ein, starke ausstrahlende Schmerzen und vollständige 
Taubheit auf dem betreffenden Ohre. Bei der Autopsie fand sich die Parotis fast vollständig 
von dem Tumor durchsetzt. Die melanotischen Tumormassen waren durch den Facialis· 
kanal in das Felsenbein eingewachsen, das fast vollkommen zerstö~t war und waren teils 
von hier aus, teils neben der Vena jugularis interna in den Schädel eingewachsen. Lunge 
und Leber waren mit Metastasen durchsetzt, die aber nicht melanotisch waren. Lymph. 
drüsenmetastasen fehlten. Histologisch ergab sich ein melanotisehes Spindelzellensarkom. 

Thiriar maehte die Totalexstirpation der Parotis wegen eines riesigen Melanoms 
von enormem Pigmentgehalt, das fast ganz auf die Grenzen der Parotis beschränkt war. 
Der Kranke war nach 4 Monaten noch rezidiv-frei. Histologisch fand sich ein aus Spindel­
und Rundzellen zusammengesetztes Sarkomgewebe, in dem sich am Rande noch einzelne 
Drüsenläppchen nachweisen ließen. - Ähnlich verhielten sich auch die beiden Fälle von 
Delaini; die Parotis war bei diesen vom Tumorgewebe diffus durchwachsen und stark 
kleinzellig infiltriert; die Haut war unverwachsen und gesund. 

Das Vorkommen von Melanomen innerhalb der Speicheldrüse ist auf­
fallend, da Melanome ja sonst nur in der Haut und der Aderhaut des Auges 
zur Entwicklung gelangen, an anderen Stellen aber bisher noch nicht ein-
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wandsfrei festgestellt sind. Primäre Melanome der Parotis könnten nur durch 
eine Entwicklungsstörung erklärt werden, würden also vielleicht den 
Mischgeschwülsten an die Seite zu stellen sein. Einige Befunde scheinen 
auch in der Tat dafür zu sprechen, daß die Melanome den Mischgeschwülsten 
nahestehen, so z. B. das langsa me W achstu m bei dem schon erwähnten Tumor 
von Re my, das dem gewöhnlichen Verhalten der Melanome nicht entspricht. 
Ferner hat sich bei einigen Tumoren dieser Art eine deutliche Kapsel nach­
weisen lassen, die den Tumor gegen das Drüsengewebe abgrenzte. Der Tumor 
von Rodriguez lag ganz nach Art der Mischtumoren in die Drüse eingebettet, 
und war von einer sehr derben, fibrösen Kapsel umgeben, die sich aus der Drüse 
auslösen ließ. Auch der von Schiller beschriebene Tumor, der im pathologi­
schen Institut in Erlangen aufbewahrt ist, zeigt eine deutliche, wenn auch 
zarte, bindegewebige Kapsel; Parotisgewebe ist an dem Tumor nicht zu erkennen; 

'auf dem Durchschnitt zeigt er lappigen Bau und deutliche Septen, 
zwischen denen die braunschwarzen bis tiefschwarzen Geschwulstmassen liegen; 
er ist von ziemlich fester Konsistenz, von der Größe einer Hand und 3-4 cm 
dick. ~ Die Ausbildung einer Kapsel entspricht ebenfalls dem Verhalten der 
Mischgeschwülste. Sichere Beweise für einen Zusammenhang mit diesen lassen 
sich allerdings nicht beibringen; histologisch haben sich in keinem der Tumoren 
typische Mischgeschwulststrukturen gefunden, sondern lediglich das melanotische 
Rund- oder Spindelzellengewebe mit spärlichem, rein bindegewebigen Stroma. 

Was das klinische Bild betrifft, so ist hervorzuheben, daß die Ge­
schwülste anfangs gut umschrieben und gegen die Drüse beweglich zu sein, 
bald aber nach dem Durchbruch der Kapsel diffus infiltrierend in die Drüse 
und in die Umgebung hineinzuwachsen scheinen. Sie werden dann bald un­
beweglich, zerstören den Facialis, verwachsen auch mit der Haut, durch­
wachsen sie und ulzerieren in weitem Umfang. In fortgeschrittenem Stadium 
scheinen stets heftige Schmerzen zu bestehen. Die regionären Lymphdrüsen 
sind frühzeitig infiziert. Im übrigen unterscheiden sich die Tumoren nicht 
von anderen schnell wachsenden Sarkomen. 

Das Alter der Erkrankten schwankt in den bisher beobachteten zehn 
Fällen zwischen 44 und 67 Jahren; nur einer der Kranken war 21 Jahre alt. 

"Die Tumoren verteilen sich auf 9 Männer und eine Frau. 

In der Submaxillar- und Sublingualdrüse sind Melanome bisher nicht 
beobachtet worden. 
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In diesem Abschnitt werde ich, seiner neurologisch-psychiatrischen 
Färbung wegen, mit Rücksicht auf die Tendenz dieser Ergebnisse, den Schwer­
punkt auf die orthopädisch-chirurgische Behandlung legen, deren Indikation 
mehr als bei irgend einer anderen Krankheitsform zur Diskussion steht. Eine 
einheitliche Darstellung begegnet wegen der verwirrenden Menge von Namen, die 
für dieses Krankheitsbild in Anwendung kamen, und wegen des Mangels einer 
durchgehend angewandten Klassifizierung erheblichen Schwierigkeiten, denen 
ich nicht anders zu begegnen weiß, als daß ich Namen und Einteilungen der 
namhaftesten Autoren in objektiver Darstellung wiedergeben werde, ohne in 
den durch die neurologisch-psychiatrische Literatur gehenden Streitfragen eine 
definitive Entscheidung fällen zu wollen. 

Aus der Nomenklatur zitiere ich neben den älteren Namen Convulsibilitas 
colli (Arnhei mer), Convulsio partialis (Wepfer), contorsion de la rote (Wins­
low), Obstipitas spasmodica, Cephaloxia, Cervix obstipo-spastica als die am 
häufigsten gebrauchten Namen Torticollis spasticus (einige Autoren 
schreiben auch spastica, so Hoffa, Strümpell, Becker) und Torticollis 
spasmodicus. 

Neben diesen begegnet man in der Literatur, an der Frankreich bei weitem 
den größten Anteil hat, den Namen Torticolis fonctionnel (Duchenne), Torti­
colis intermittent ou spasmodique (Weiß, Guyon), Tic rotatoire (Fournier, 
Meyer), hyperkinesie de l'accessoire de Willis (Jaccoud), torticolis par action 
dynamique (Tillaux), torticolis mental (Brissaux, Bompaire), während 
sich bei den Engländern neben der am häufigsten gebrauchten Bezeichnung 
spasmodie wry-neck (Annandale) noch habit spasm und torticollis spasmodic 
als Bezeichnung findet (Gowers). Von italienischer Seite ist leider der be­
stehende Namenüberfluß noch vergrößert worden dadurch, daß Maragliano 
1885 in seiner Arbeit "Tic di Salaam" diese Erkrankung mit der als Salaams­
krampf, Spasmus nutans benannten Krankheitsform identifiziert. 

In der deutschen Literatur, die sich auffällig wenig mit dieser Erkrankung 
beschäftigt, und in der sich neben dem oben genannten Namen auch andere, 
wie psychogener, hysterischer Schiefhals finden, sind die Namen Torti­
collis spas modicus und T-brticollis· spasticus die gebräuchlichsten. 
Tm Gegensatz dazu wird in einem Teil deutscher Lehrbücher und neurolo-
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gischer Abhandlungen diese ArtScETefhals nicht als besonderes Krank­
heitsbild beschrieben und nur als Erscheinungsform -unter der Überschrift 
"Krampf im Muskelbereich des Nervus accessorius" (Ro m berg), "Kt-ämpfe 
im Bereich der Halsmuskeln" (Oppenheim, Pineles) beschrieben. Die oben, 
genaamte Unterscheidung zwischen Torticollis spasticus der tonischen 
Krampfform und einem Torticollis spasmodicus der klonischen Form 
finde ich nicht allgemein angenommen. 

Geschichtliche Daten. 
Am ausführlichsten unterrichten über die Geschichte dieser Erkrankung die Arbeiten 

von Steyerthal und Cruchet. Hier sollen nur die wichtigsten Daten folgen. 
1614 gab Felix Platen (Steyerthal) -unter dem Titel "Spasmi species in qua 

caput in sinistrum latus torquebatur" die Beschreibung eines Kaufmanns mit spastischem 
Torticollis. 

Baillonius (Steyerthal) beschrieb 1635 unter dem Titel "Pro quodam nobili, 
cui collum intortum erat" ein ähnliches Krankheitsbild. 

Es folgten 1664 die Arbeiten von Bootius und 1727 von Joh. Jakob Wepfer 
unter dem Titel "Convulsio partialis". 

1735 machte Winslow in der Akademie der Wissenschaften in Paris eine Mitteilung 
"sur une contorsion involontaire de Ja tete" und 1741 machte Andry auf eine nicht seltene 
Unsitte aufmerksam. "Es gibt Leute, so sagt er, die aus Scherz unverhofft den Kopf eines 
Kindes mit ihren beiden Händen fassen und denselben schnell herumdrehen, um sie, wie 
er sich ausdrückt, ihren Großpapa sehen zu lassen. Dieses Manöver kann leicht eine bleibende 
Entstellung, nämlich eine Schiefstellung des Kopfes zur Folge haben, die man wohl als 
neurogener Natur anzusehen haben wird." 

1768 hat Boisier de Sau vages in seiner Arbeit "Nosologia methodica sistens 
morborum classes pp." (Steyerthal) zwei hierhergehörige Fälle beschrieben. 

1836 hat Hutchinson im Lancet, indem er drei Fälle von Spasmus in den Muskeln 
des Nackens beschreibt, zu dieser Frage Stellung genommen. 

Von dieser Zeit an häufen sich die Arbeiten über dieses Thema, unter denen ich 
von älteren noch die von Legouest 1861, Trousseau 1862, Handfield 1864, Paget 
Musson 1867, Roth, Reynolds 1868, Fournier 1870, Niemeyer 1872, Benedikt 
1874, Erb 1874, Weir-Mitchell 1876, Mills 1877, Hammond 1878, RosenthaI 1878, 
Althaus 1879, Amussat 1879, Galvagni 1880, Roß 1881, Jaccoud 1883, F{m~, Nagre 
1883, Gautiez 1884, de Ranse 1888, Gowers 1888, Vergoz 1888, Schlüter 1889, Eich. 
horst 1889, Du Gazal 1891 anführen möchte. 

Als ein für die Geschichte dieser Erkrankung wesentlichstes Datum dürfte das Jahr 
1893/94 gelten, wo Brissaud den Namen Torticolis mental prägte, einen Begriff, den 
sein Schüler Bompaire 1894 noch mehr ausgestaltete, der seitdem in der Literatur aller 
Länder zu finden ist und auf den ich noch später ausführlich einzugehen habe-. 

Die einzelnen E~scheinungsformen im allgemeinen. 
Bei den vielen, voneinander abweichenden und deshalb oft verwirrenden 

Einteilungen, bei dem :)\'langel einheitlicher Klassifizierung des neurogenen 
Schiefhalses möchte ich in diesem Abschnitt der Vollständigkeit wegen 
Cruchet folgen, der eine Gliederung am allervollständigsten durchgeführt 
hat und der zwischen einem neuralgischen, einem funktionellen (pro­
fessionellen), einem paralytischen, einem freien spasmodischen, einem 
rhythmischen Torticollis unterscheidet; Unterarten, denen er noch die Tics 
des Nackens, den Gewohnheitsstorticollis und den Torticollis mentalis hinzufügt. 

1. Der neuralgische Schiefhals. 
Bei dem neuralgischen Schiefhals, bei dem _ ~ sich um eine krankhafte 

Haltungsänderung, um Nackenkrämpfe handelt, die unter dem Einfluß einer 
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Neuralgie dieser Gegend zustande kommen, beschränke ich mich darauf, an 
die Parallelität der Gesichts-Tics zu erinnern, 'wie sie bei Trigeminusneuralgien 
zur Beobachtung kommen. Die außerordentliche Seltenheit dieser Krankheits­
form wird schon durch die von Benedikt in seiner "Nervenpathologie" fest­
gelegte Tatsache offenkundig, daß unter 94 Neuralgien eine derartige Neuralgie 
gar nicht zur Beobachtung kam. 

Auch aus neueren Arbeiten geht die Seltenheit hervor, wenn J astrowi tz 
in 12 Jahren in der Poliklinik Bonns dieser Erkrankungsform nur 6 mal be­
gegnet und Conrads tmter' 717 NeuralgiefäHen nur 14 derartige Fälle (d. s. 
1,9 %) 'zu verzeichnen hat. 

Bei Bernhardt sind es 6,3 % bei 659 Beobachtungen, während bei 
Eulenburg und Lacheit (Jastrowitz) diese Neuralgieform häufiger ver­
zeichnet worden ist. 

Rami auriculo. temporalis 
trigemiui 

Äste des Nervus perf. ---~,--"'--~'<' 

Abb. 1. 

Occipitalis maj. 

Occipitalis mihor 

Auric. magnus 

Nery. III dorsal. 

Nervenversol'gung des bei Nenralgia occipitalis betl'off.enen Gebietes (nach Jas t r 0 wi t z). 

Nach J astrowi tz ist die Neuralgie größtenteils auf nm zwei Cervikal­
nCrven beschränkt, und zwar den 2. und 3. Sie kann a.ber ein großes Gebiet an 
Hals, Ohr, Hinterhaupt, Nacken und Schulter bestreichen. 

Das Wesentlichste dieser Erkrankung liegt ganz analog den Gesichts­
neuralgien, darin, daß in der anfallsfreien Zeit die Physiognomie des betroffenen 
Individuums nichts Auffälliges erkennen läßt, w~hrend dann plötzlich, wie 
Cruchet sagt, entweder spontan oder durch verschiedene freiwillige Handlungen 
oder Reflexvorgänge durch den Kauakt, Schluckakt, durch Gähnen, Nießen, 
Husten und dergl., durch Reiben des Nackens, durch plötzliche Bewegungen des 
Kopfes der Anfall ausgelöst wird. Charakterisiert wird diese.FOlm durch das 
rasche Auftreten von Schmerzen, die ihren Ausgang an einem bestimmten 
Punkt des Nackens oder Hinterkopfes nehmen und dann gegen das Gesicht, 
die .Schultern und Arme ausstrahlen. Ein der Arbeit von Jastrowitz ent­
nommenes Bild gibt die Nervenversorgung der dabei betroffenen Gebiete wieder. 

Mit dem neuralgischen Anfall gleichzeitig tritt eine Schiefhaltung des 
Kopfes von tonisch-klonischem Charakter-in Erscheinung, die in den verschieden­
sten Formen zur Beobachtung kam. Entweder legt sich der Kopf fast völlig 
auf die Schulter, wie in einem v()n Hancok beschriebenen FaIre, oder es tritt 
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ein Bild auf, das mehr oder weniger dem muskulären Schiefhals ähnlich ist, 
also Neigung des Kopfes nach der einen und Drehung des Kimies nach der 
entgegengesetzten Seite (Mills). 

Fälle dieser Art sind von Cruchet, Cotton, Diller, Dollinger, 
Jastrowitz, Johnson, Mills, Oppolzer, Schreiber, Verger beschrieben 
worden. 

2. Der funktionelle oder professionelle Schiefhals. 

Diese, zuerst von Duchenne so benannte Erkrankungsform ist in einer 
großen Anzahl von Arbeiten beschrieben worden, bis B ri s sau d mit der Schöpfung 
des torticolis mental diese Benennung seltener machte-. 

Bernhardt rechnet in seiner Arbeit "Die Erkrankung der peripheren 
Nerven" diese Form den Beschäftigungsneurosen zu. 

Die Engländer folgen zum Teil Chiene, der den Namen "craft spasm" 
und Burr, der den Namen "occupation spasm" geprägt hat. Man hat hierunter 
tonisch-klonische Krämpfe ~u verstehen, die im Augenblick der Ausführung 
einer bestimmten funktioneHen oder professionellen Handlung auftreten, durch 
die die Nackenmuskulatur in Bewegung gesetzt wird. 

Cruchet lmterscheidet dabei gewisse Unterarten, so einen Schiefhals, 
der nur bei Gelegenheit der Ausführung bestimmter Handlungen (z. B. beim 
Schuster, der zu arbeiten beginnt - Duchenne -, beim Schneider, beim 
Nähe!). - Ghiene -), weiter einen solchen, der nur beim Gehen, beim Sitzen 
oder Stehen auftritt (Fälle von Duchenne, Fe r e, Gautiez), endlich einen 
solchen, der zunächst bei der Ausführung bestimmter Funktionen auftritt, 
aber auch nach Erledigung dieser bestehen bleibt (Fälle von Anglade und 
Jacquin, Destarac, Francis, Gautiez, Handfield,Meige und FeindeI, 
Pitres, Poore, Richardson - Walton, Rivington). 

Eine andere abweichende Einteilung des funktionellen Schiefhalses hat 
Weir - Mitchell vorgenommen, die ich hier nicht wi~erzugeben habe. 

3. Der paralytische Schiefhals. 

Unter dieser sonst wenig akzeptierten Bezeichnung wird nach Cruchet 
die Neigung des Kopfes und des Nackens verstanden, die durch eine mehr oder 
weniger ausgedehnte Lähmung der Nackenmuskeln veranlaßt wird, die zentralen 
oder peripheren Ursprungs sein kann (Amusat, Bell, Booth, Bootius, 
Elliot, Hall, Mills, Southam, Stich, Winslow). 

4. Der freie spasmodische Schiefhals, 
bei dem zwischen einem eigentlichen spasmodischen und einem symptomatischen 
unterschieden wird; unter dem ersten sind tonische oder klonische Krämpfe 
zu verstehen, die gewöhnlich nicht schmerzhaft, einseitig in der Nacken- und 
Halsgegend auftreten, während unter die zweite Gruppe alle diejenigen fallen, 
die durch infektiöse und toxische Erkrankungen, weiter durch Lues, Epilepsie 
und durch andere zentrale Ursachen veranlaßt werden, auf die ich noch später, 
zurückkomme. Zu diesem Kapitel hat die Literatur bei weitem am meisten 
Beiträge geliefert, unter denen genannt sein mögen: Althaus, Arnheimer, 
Babinski, Ballance, Banham, Bell, Bouvfer, Brosius, Charcot, 
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Cruchet, de Masary-Tessier, Dercum, Dupuy, Gooch, Hamilton, 
Himmelstjerna (Dieffenbach), Holt, Hutehinson, Isidor, Keen und 
Dercum, Knight, Kofmann, Major und Appleyard, Mann, Morgan, 
Mosettig, Nicoladoni, Richardson und Walton, Roß, Sands, Sau­
vages, Schwartz, Smith, Southam, Stromeyer, Weil' -MitchelL 

5. Der rhythmische Tortikollis. 
Es sind darunter einfache oder kombinierte Bewegungen zu verstehen, 

die bei einem bestimmten Individuum auftreten, die sich in bezug auf Zahl, 
Schnelligkeit und Intensität gleichbleiben und in regelmäßigen Intervallen 
folgen. Auch hier begegnet man einem Überfluß von Namen: Spasmus nutanl' 
(Auseh, Föllinger, Fridmann, Henoch, Raudnitz, Stamm); Eclampsia 
nutans (Barnes); Tic de Salaam (Tordeus, Jacquet); head shaking 
eclampsia rotans (Hadden); gyrospasme de la tete; spasmus oscillans 
(Dickson); torning tic, Collins spasm nutant (Thomson) oscillations bila­
terales de la tete (Rossi). 

Ich habe diese Gruppe nur mit Rücksicht darauf zu erwähnen, daß sich 
eine scharfe Unterscheidung dieser Erkrankung mit dem von mir zu behandelnden 
Krankheitsbegriff nicht immer findet. Es handelt sich dabei um eine Art von 
Krämpfen, die besonders bei kleinen Kindern zur Zeit der Dentition zu beobachten 
sind, die durch klonische Zuckungen in den tieferen Halsmuskeln, bisweilen 
unter Mitbeteiligung des Sternocleidomastoideus charakterisiert werden. Oft 
sind sie mit Nystagmus, Strabismus lmd Blepharospasmus vergesellschaftet. 
Bei diesen, im allgemeinen "pagodenartigen " Bewegungen kommen bisweilen 
Rotationen des Kopfes zustande, die dem Bilde des Schiefhalses ähnlich werden; 
ein Zustand, der zeitweilig nur des Nachts als sogenannter nokturnaler oder 
so mnaler Tortikollis besteht (vergl. Cruchet, Dernure, Mayet, J acquet, 
Oppenhei m, Steiner, Zappert). 

6. Der Nackentic. 
Ohne die durch die neurologische Literatur gehende, scheinbar noch nicht 

endgültig beantwortete Frage der Differenzierung von Tic und Spasmus hier 
aufzurollen, beschränke ich mich darauf, den Standpunkt von Charcot und 
seinem Schüler Brissaud im Auszuge wiederzugeben. 

Charcot bezeichnet den Tic als die kurze, plötzliche, gebieterische, un­
freiwillige, sich in unregelmäßigen Abständen wiederholende Ausführung einer 
einfachen, isolierten oder komplizierteren Bewegung, die objektiv eine, auf 
einen bestimmten Zweck hinzielende Handlung vorstellt. 

Brissaud unterscheidet differentialdiagnostisch wie folgt: den Spasmus 
als ein Phänomen, das ausschließlich als Reflexvorgang aufzufassen und infolge­
dessen spinalen Ursprungs ist, während der Tic als automatischer koordinierter 
Akt anzusehen und infolgedessen kortikalen Ursprungs ist. Nichts kann den 
Spasmus in seiner Eigenschaft als Reflexvorgang verhindern, ebensowenig wie 
man den Bissen verhindern kann, in den Pharynx einzutreten. Dagegen ist beim 
Tic, einem als zerebralen, kortikalen Akt, aufzufassenden Phänomen, eine Ein­
mischung des Willens möglich. Es gibt einen Bewußtseins- oder Unterbewußt­
seinszustand, derart, daß das Individuum sich beherrschen kann. Die Unter· 
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drückung ist also möglich, weil der Tic kortikalen Ursprungs ist und weil die 
Störungen, die ihn veranlassen, funktioneller Natur sind. Es gibt keinen wit 
Tic behafteten Menschen, der nicht für Augenblicke imstande wäre, den Tic zu 
verhindern, vorausgesetzt, daß sein Wille momentan stark genug dazu ist. 

7. Gewohnheits-Schiefhals oder Torticolis mental. 
Unter dem ersteren versteht Cruchet intermittierende Haltungsände­

rungen, die ihren Sitz in der Nackengegend haben, sie sich unfreiwillig in unregel­
mäßigen Intervallen und mit übertriebener Häufigkeit wiederholen und die 
auf schlechte Gewohnheiten von Kindheit her zurückzuführen sind. Auf die 
an zweiter Stelle genannte Form habe ich bei der Wichtigkeit dieses von B ri s­
saud geprägten Begriffs noch zurückzukommen. 

Ohne im folgenden diese von Cruchet gegebene, stark differenzierende, 
aber nicht allgemein angenommene Einteilung zu übernehmen, möchte ich nun 
mit der Mehrzahl der Autoren den Begriff des neurogenen Schiefhalses nicht 
in einzelne Unterabteilungen getrennt, sondern als Ganzes mit B e tonung 
des spastisch-spasmodischen Schiefhalses behandeln. 

Klinisches Bild. 
Ro m berg hat in klassischer Weise das Bild dieser Schiefhalsform gezeich­

net, das sich seitdem in einer Unzahl kasuistischer, hier nicht wiederzugebende! 

Abb.2. Abb.3. 
Nach Steyerthal. Nach Steyerthal. 

Mitteilungen wiederfindet. Der Kopf, so schreibt er in seinem "Lehrbuch der 
Nervenkrankheiten", dreht sich anfallsweise schief abwärts, entweder schnell 
auf einmal oder in einzeln aufeinanderfolgenden Zügen, in solchem Grade, daß 
das Ohr der Schulter nahe und das Kinn nach der entgegengesetzten Seite in 
die Höhe steht. Der Sternocleidomastoideus der Seite, nach welcher der Kopf 
hera.bgezogen ist , wird hervorgewölbt und hart. Zuweilen wird der Kopf mehl' 
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nach hinten gebogen und die Schulter steigt aufwärts, wodurch sich die .Affektion 
des Trapezius kundgibt, der wie ein harter Strang anzufühlen ist. In den meisten 
Fällen ist Schmerz im Laufe oder in den Ansatzpunkten des Muskels oder im 
Nacken und Hinterhaupt der leidenden Seite Begleiter des Krampfes. Nach 
kurzer Dauer, gewöhnlich von wenigen Sekunden, nimmt der Kopf seine normale 
Stellung wieder ein, um sie bald darauf von neuem wieder zlLverlassen. 

Als Ergänzung dieser Darstellung darf ich vielleicht unter Velmeidung 
jeder weiteren Krankengeschichtenwiedergabe das hinzufügen, was Steyerthal 
in der JahresversammIung des Allgemeinen mecklenburgischen Arztevereins zu 
Schwerin im Juli 1900 gelegentlich einer Krankendemonstration zeigen konnte, 
daß nämlich der Kopf seines Kranken in die bekannte Stellung des Caput ob­
stipum fällt, daß der Kopf nach der linken Seite hinübergedreht und das Kinn 
etwas gehoben wird. Bei Aufforderung, den Kopf geradezusteIlen, gelingt dies 
dem Kranken ohne Mühe, aber alsbald setzt in dem rechten Sternocleidomasto­
ideus ein Krampf ein und der Kopf wird wieder in die frühere Lage gezogen. 
Setzt der Kranke, und das muß hier 'als das Originelle hervorgehoben werden, 
zwei Finger seiner linken Hand gegen die linke Wange, so gelingt es ihm, den 
Kopf eine ganze Zeitlang in normaler Stellung zu halten, auch ohne besondere 
Kraft anzuwenden; ebenso genügt ein leichter Druck mit zwei Fingern am Hinter­
haupt rechts, um die Bewegung nicht eintreten zu lassen. Die Möglichkeit 
einer solchen Koupierung des Leidens, die sich in einer großen Zahl 
analoger Fäne findet, wird die Ätiologie dieser Fälle in einem be­
sonderen Lichte erscheinen lassen. 

Anatomisch-mechanische Verhältnisse. 
Die anatomischen Verhältnisse der hier in Frage kommenden Körper­

gegend wurden schon von mir gelegentlich der Arbeit "Der Schiefhals" nieder­
gelegt. Hier sei noch als spezieller Forscher auf diesem Gebiet Solger zitiert, 
der die anatomischen Grundlagen dieses Leidens zum Studium gemacht hat. 

Was zunächst die Muskeltopographie des Nackens anbelangt, die bei der 
Operation eine wesentliche Rolle spielt, so kommen dabei in Betracht: 

1. Die kUlzen Muskeln zwischen den Drehwirbeln und dem Hinterhaupt, 
und zwar kommen die vom Epistropheus entspringenden, Obliquus 
inferior und Rectus major als Rotatoren, der Obliqu. sup. und Rectus 
minor als Erektoren in Frage. 

2. Der Transversus spinalis. Er dreht das Gesicht, wenn er einseitig wirkt, 
nach der gekreuzten Seite. Wirken beide, dann ziehen sie den Hinter­
kopf gegen den Nacken (Kalmus). 

3. a) Longissimus capitis, der von dem Querfortsatz der oberen und unteren 
Halswirbel mit platter Sehne am Warzenfortsatz ansetzt; biegt den 
Kopf nach seiner Seite und dreht ihn vielleicht auch etwas nach 
dieser. 

b) Splenius ca pitis , der seinen oberen Ansatz am Warzenfortsatz 
und dem lateralen Teil der Linea nuchea findet. Er dreht das Ge­
sicht nach seiner Seite und zieht den Kopf nach hinten. Er ist 
als der Antagonist des .. M. ste~9cleidomastoideus und des Trans­
versus aufzufassen, .da er für sich allein dieselbe Kopfstellung be-
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wirken kann wie der Stemocleidomastoideus und der Trapezius 
der Gegenseite. 

c) Der Trapezius, dessen Funktion darin besteht, den Kopf nach 
hinten zu ziehen, während er einseitig wirkend den Kopf nach seiner 
Seite und im geringen Grade das Gesicht nach der entgegengesetzten 
Seite zieht. 

d) Der Sternocleidomastoideus; dreht einseitig wirkend das Gesicht 
nach der entgegengesetzten Seite und beugt zugleich den Kopf 
gegen die Schulter seiner Seite. 

Von Wichtigkeit sind weiter beim Schiefhals die Verhältnisse der Articulatio epistro.­
phio atlantica. die Solger zur Erklärung des Leidens heranzieht. In diesem Gelenk findet 

Ab. 

N. a.ce. spin. 

A. c. i. p.-tt----+l 

)1'. a. 

Abb.4. 

Nach Solger. Schema um die Lagerungsbeziehung der Art. vertebr. zum N. access. spinalis 
zu erläutern. Ansicht von der ventralen Seite. 

D = Dur,chtrittsstelle der Art. vertebr. durch die Membrana occipito-atlantica. 
A. c. i. p. = Art. cerebell info post. 
A. b. = Art. basilaris. 
A. sp. a. = Art. spin. art. 
N. a. = Nervus accessorius. 
N. a. sp. = Nervus accessorius spin. 

nach Henke nicht nur eine reine Drehbewegung, sondern auch eine Schraubenbewegung 
statt. Der Atlas senkt sich bei der Drehbewegung des Kopfes ein wenig nach der Seite, 
um bei der Rückbewegung wieder ebenso emporzusteigen. Dadurch soll nach Henke 
bei Wendungen des Gesichts eine Zerrung des Rückenmarks vermieden werden. 

Einer ähnlichen Meinung gibt Gerlach in seiner Arbeit "Über die Bewegungen in 
den Atlasgelenken" Ausdruck, wenn er dort sagt, daß durch das bei jeder \Vendung zur 
Seite stattfindende geringe Herabrücken des Rückenmarks im Wirbelkanal eine Anspannung 
der Nervenwurzeln durch jene schraubenförmigen Bewegungen vermieden wird. Nach 
Gerlach wird bei Drehung des Kopfes nach der einen Seite die entgegengesetzte Hälfte 
des Hinterhauptes sich tiefer stellen und dadurch das die Arteria vertebralis umgebende 
Bindegewebe komprimiert. Es wird dadurch die Zirkulation auf dieser Seite vermindert 
werden; ein Minus, das aber durch ein Plus auf der anderen Seite wieder ausgeglichen 
wird. Damit wird das Atlasgelenk, wie Gerlach sich ausdrückt, zum regulatorischen Ap­
parat, der die gleichmäßige Blutversorgungdes Gehirns bei jeder Stellung des Kopfes 
vermittelt. 
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Solger hält es für durchaus-annehmbar, daß der Binnenraum des übergangsteiles 
zwischen Wirbelkanal und Schädelhöhle durch die isochrom eintretende Blutwelle der 
beiden Art. vertebrales verengert werden kann. Dabei kann es zu einem Druck auf das 
verlängerte Mark und auf gewisse Nerven kommen. Dieser Autor glaubt annehmen zu 
dürfen, daß unter solchen Umständen der Organismus, falls er über einen Mechanismus 
verfügt, der gegen die Folgen eines solchen Ereignisses Abhilfe gewährt, denselben reflek­
torisch in Tätigkeit treten läßt. 

Bei der geringen Fixation und leichten Verschieblichkeit der Vertebralarterien und 
der aus ihnen hervorgehenden Basilararterien glaubt Solger, daß von ihnen ein Druck 
auf gewisse Teile des Zentralorgans ebenso wie auf den Nervus accessorius und den ersten 
Zervikalnerven ausgeübt werden könnte.. Bei Drehung des Kopfes aber wird die gekreuzte 
Ariefia vertebralis enger, damit die Blutwelle niedriger, und die Verschiebung des Gefäß· 
rohrs eingeschränkt. Es kann also, so schließt Solger, seine Deduktion" eine Drehung 
des Gesichts nach rechts doch vielleicht unter Umständen zur Beseitigung eines auf einen 
linksseitigen Nerven ausgeübten Druckes führen, und umgekehrt. 

Auf die Topographie der für die Erkrankung in Frage kommenden Nerven 
gehe ich bei Besprechung der Operationen ein. 

Pathologie und Ätiologie. 
Wenn 1895 Isidor schreiben durfte, man kann behaupten, daß bis zur 

gegenwärtigen Stunde eine pathologische Anatomie des spastischen Schiefhalses 
nicht besteht, so hat dieser Satz bis heute seine Gültigkeit behalten, und mit 
der Pathologie ist auch die Ätiologie auf einem Standpunkte geblieben, den 
Gowers so formuliert, daß wir hier vor einem Rätsel stehen, dessen Lösung 
wir ermangeln. 

Dasselbe Eingeständnis einer ätiologisch-pathologischen Unkenntnis findet 
sich auch in den neuesten Literaturangaben, wenn Tu b by 1906 sagen durfte, 
daß sich niemand über die Pathologie der Erkrankung klar zu sein scheint, und 
vor wenigen Jahren Babinski, anschließend an einen Fall, sagen mußte, daß 
es sich dabei wahrscheinlich um eine Irritation des Spinalnerven handelte, 
über deren Natur ich mich nicht äußern kann. 

Mit Rücksicht auf diese wenig fixierte Ätiologie soll im folgenden der Ver­
such durchgeführt werden, von einem Schiefhals zu reden, einem, bei dem bald 
mehr, bald weniger an einen organischen Ursprung, einem anderen, bei dem 
mehr an eine psychische Ätiologie zu denken sein wird. 

Schiefhals organischen Ursprungs. 
Hierbei rekapituliere ich den schon früher in besonderen Kapiteln nieder­

gelegten Muskelzusammenhang von Schiefhals mit Ohrerkrankungen, Störungen 
des Sehapparates und einem imAnschluß an Adenotomie entstandenen; Formen, 
die teilweise als Reflex-Schiefhals aufzufassen sein dürften, die ich aber, vielleicht 
mit Recht, vielleicht mit Unrecht, schon vorweg in meiner ersten Arbeit in 
besonderen Kapiteln behandelt habe. 

Schiefhals durch Augenerkrankungen veranlaßt: Bradfort, van der 
Brugh, Cuignet, Derocheid - Delesurt, Geisler, Hobby, Hübscher, 
Kader, Landolt, de Lapersonne, Lovett, Morosow, Nieden, Richard­
son -Walton, Risley, Wadsworth (Landolt); 

durch Ohrerkrankungen veranlaßt: Basil Hall, Broca und Lu bet 
Barbon, Collinet, Curschmann, Gelle, Leroux, Radzich, Urban-
tschitsch; --
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durch Adenotomie veranlaßt: Fereri, Gillette, Ingersoll, Knight, 
Makernon und Weinstein, Neufeld, Thost. (Literatur cf. Schiefhals 
Bd. V.) 

Infektiöse toxische Einflüsse: 

Erb spricht von Einfluß des Typhus und Puerperalfiebers; 
Bernhardt von Einfluß, der Diphtherie; 
Oppenheim von Alkohol und anderen Intoxikationen; 
F er e von Influenza; 
Brissaud von Pachymeningitis cervicalis; 
Follin, Duplay von Epilepsie; 
Holt, Bohn, Steiner, Bouchaud, Romberg von Malaria; 
Poore von Lues; 
Guibert von Alkohol des Vaters; 
Bompaire von Gicht in der Familie. 

Traumen: 

Solche Fälle sind beschrieben worden' von Albrecht, de Morgan, 
Knight, Schmidt, Southam. 

Zere brospinale Schädigungen: 

Erb hat als einer der ersten die im Akzessoriusgebiet sich abspielenden 
Krämpfe in Beziehung zu den Hirn- und Rückenmarkstumoren gebracht; ebenso 
wie zur Meningitis, eine Vermutung, di;e seitdem häufig wiederholt woiden ist 
und durch gewisse Fälle eine Bestätigting zu erfahren scheint. 

So sah Oppenheim einen Fall, irl dem ein Tumor des Kleinhirns, der auf 
die Medulla oblongata und die dort entspringenden Nerven drückte, einen anderen 
wo ein Cysticercus cerebralis als Ursac~e anzusehen war. 

Page, beobachtete einen Fall, wo im Anschluß an eine SchädigUng des 
Rückenmarks spasmodischer Schiefhals auftrat. 

Lund beschreibt einen solchen, wo die Sektion Hirnveränderungen, stark 
injizierte Gefäße, Entzündungserscheinungen der Arachnoidea ergab, ferner 
keinen Liquor in den Ventrikeln, dagegen starke Blutfüllung im Plexus choroides 
und den Gefäßen des Velum interpositum. 

Unter den sehr wenigen Sektionsfällen finde ich den ausführlichsten 
bei Kollarits, bei dem sich im unteren Teil des verlängerten Markes in der Höhe 
der Pyramidenkreuzung das Gollsche Bündel leicht degeneriert fand. Im 
oberen Halsmark war der Gollsche Strang stärker, der Burdachsehe Strang 
weniger stark verblaßt. Die Degeneration war nirgends vollkommen; überall 
waren erhaltene Fasern in beträchtlicher Anzahl zu finden. Im mittleren 
Halsmark fand sich etwa der gleiche Befund. Im Brustmark betraf die Degene­
ration fast nur den Gollschen Strang; im unteren Brustmark sowie im 
Lumbal- und Sakralmark war der Faserausfall gering und verbreitete sich 
diffus über den ganzen Gollschen und Burdachsehen Strang, und zwar war 
die Degeneration im Gollschen Strang stärker ausgeprägt. 

Neurath beschreibt einen Fall, der im Anschluß an zerebrale Diplegie 
auftrat. 
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Foerster hat ebenso auf die Beziehungen der Lähmungen, speziell der 
spastischen Lähmungen zum Tortikollis aufmerksam gemacht. Er konnte 
feststellen, daß ein solcher zur Beobachtung kommt: 

1. Bei Hemiplegien der Erwachsenen; wobei zu betonen ist, daß der 
Sternocleidomastoideus von der gleichen Hemisphäre innerviert wird, 
also bei linksseitiger Hemiplegie der rechte Sternocleido gelähmt, 
infolgedessen der Kopf. durch Dberwiegen des linken in Rotation nach 
rechts gebracht wird, eine Lage, in der er infolge der auf der hemi­
sphärischen Seite einsetzenden Kontraktu): fixiert wird. 

2. Bei angeborener sp~stischer Diplegie der Kinder, ein Zustand, der 
durch die Abbildungen hinreichend gekennzeichnet wird . 

Abb.5. Abb.6. 
Nach Fo e rs t er. 

3. Bei Spasmus mobilis und athetose double; für diese ist charakteristisch, 
daß der Tort.ikollis, der durch klonische Krämpfe zustande kommt, 
nicht dauernd fixiert . wird, sondern, wie schon der Name Spasmus 
mobilis sagt, von intermittierendem Charakter ist. Es kann hierbei 
vorkommen, daß der Tortikollis der einen Seite mit einem solchen der 
anderen Seite abwechselt. 

Eine Reihe von anderen Autoren sprechen sich weder einseitig für dIe 
eine oder andere organische Veränderung des zerebrospinalen Systems aus, 
sondern nehmen mehrere Ursachen an. Besonders weit sind darin die Ameri­
kaner gegangen, wie Mills , der unter den möglichen Ätiologien unterscheidet: 

1. Eine Läsion im Spinalkan~l an irgend einer, über dem 5. oder 6. Zervi­
kalsegment gelegenen Stelle. 
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2. Eine intraspinale, aber extramedulläre Läsion von Membranen; Knochen 
oder Nerven im oberen Abschnitt des Vertebralkanals. 

3. Eine Läsion der Medulla oblongata oder des Bodens des 4. Ventrikels. 
4. Eine Läsion des Hauptstammes der Nervus accessorius bei semem Ver­

lauf im Sternocleidomastoideus. 
5. Eine Läsion irgend eines mit dem Accessorius anastomosierenden 

oder mit ihm im Zentralkanal in naher Berührung stehenden Nerven. 
6. Eine Läsion eines für die Rotation des Kopfes in Frage kommenden 

kortikalen Zentrums. 

Was ein solches, hier und später zu zitierendes Rotations- oder Bewegungs­
zentrum des Kopfes anbelangt, so begnüge ich mich zu sagen, daß dasselbe 
verschiedene Lokalisationen erfahren hat, von denen zwei nach Cruchets 
Monographie hier wiedergegeben sein sollen: 

Abb.7. 

Zentrum der Rotationsbewegungen des Kopfes und der Augen. Nach Lamacq. 

Abb.8. 
Zentrum der konjugierten Bewegung des Kopfes und der Augen. Nach Horsley. (Nach 

Lamacq.) 

Charcot beschuldigt die Hypertrophie des befallenen Stemocleidomasto­
ideus und die Atrophie seines Antagonisten als Ursache für den Krampfzustltnd; 

Ergebnisse d. Chir. VI. 23 
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ein Phanomen, das de Quervain als die Wirkung und nicht als die Ursache 
der Krankheitsform auffaßt. 

Mit Duplay und Fe r 6 haben sich ein Teil der Franzosen der Ansicht 
Gharcots angeschlossen. 

Ziehen führt ihn auf ein Befallensein des Kerngebiets der Hirnrinde 
zurück, glaubt daneben aber auch an eine psychogene Ursache. EI' spricht von 
einem kointentionalen Tortikollis, da der Krampf dann auftritt, wenn der 
Kranke eine- Bewegung ausführen will. Weiterhin hält er es für denkbar, daß 
vasomotorische Störungen, eine Ungleichmäßigkeit in der Blutzirkulation der 
entsprechenden Nervenkerne den Krampf hervorrufen können. 

Benedikt bringt ihn in ätiologischen Zusammenhang mit Traumen und 
Wirbelsäulenentzündungen und spricht von Reflexneurosen. 

Abb.9. 
Nach Russell und Worall. Haltung im Augenblick der Reizung der 2. linken motorischen 

zervikalen Wurzel. 

Tillaux spricht von einer Gleichgewichtsstörung zwischen den Muskeln 
der beiden Seiten des Halses, ohne auf die ursächliche Frage dieser Gleich-
gewichtsstörung einzugehen. . 

Jaccoud spricht wie viele andere von einer Affektion des Spinalnerven, 
einer Hyperkinesie desselben. 

Im Gegensatz zu denjenigen Autoren, die eine Irri tation des N ervus 
accessorius verantwortlich machen, hat de Quervain von allen modernen 
Autoren am nachdrücklichsten den zentralen Ursprung der Erkrankung 
hervorgehoben. Er formuliert seinen Standpunkt dahin, daß der spastische 
Tortikollis als eine Störung der Funktion des kortikalen Rotationszentrums 
des Kopfes, als Hyperkinesie des Zentrums aufzufassen ist, und daß man ihm 
vorzüglich bei neuropathischen Personen begegnet, die deshalb auch für andere 
Nervenerkranktmgen, wie Epilepsie, Hysterie prädisponiert sind. Dieser Stand­
pWlkt ist in vielen modernen Arbeiten wiederzufinden (vergl. Bed uschi wld 
Bossi, Leczynski). 
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Für eine solche Störung _de,s Ri;ndenzentrums spricht, daß alle 
den Kopf drehenden Muskeln erkranken, gleichgültig, ob sie vom 
Akzessorius oder vom Zervikalnerven innerviert werden. Außerdem 
spricht, was de Quervain weiter betont, der Umstand dafür, daß beide 
Seiten des Halses bei längerem Bestehen ergriffen werden, derart, daß auf 
der einen Seite die Muskeln spastisch kontrahiert und hypertrophisch, auf 
der anderen dagegen atrophisch und paretisch sind. Die gesteigerte Tätig­
keit der Nervenzellen, nicht eine Reizung der Nervenfasern bedinge diesen 
Zustand; diese Tätigkeitssteigerung spiele sich wahrscheinlich in der grauen 
Substanz ab, die sich in einem Zustand veränderter Ernährung und Funktion 
befände. 

In der Tat haben die Theorien, die für die Erkrankung eine zerebrospinale 
Atiologie annehmen, viel Bestechendes, und sind auch, wenn auch nur in ge-

Abb. 10. 

Nach Russell und Worall. Haltung im Augenblick der Reizung der 4. linken motorischen 
Zervikalwurzel. 

wissem Sinne, durch Tierexperimente gestützt worden, die analoge Phänomene 
auslösten. Hier sei an die Experimente von Risien Russell erinnert, der 
durch Experimente beim Affen gezeigt hat, daß die elektrische Reizung der l. 
und 2. vorderen Zervikalwurzel eine seitliche Neigung des Kopfes auf die Schulter 
der gereizten Seite zur Folge hat. Wurde die 2. Wurzel gereizt, so resultierte 
eine leichte Bewegung des Kopfes nach hinten, die mit geringer Drehung kom­
biniert war, wobei sich das Kinn nach der der gereizten Hälfte abgewandten Sei~e 
drehte. 

Bei elektrischer R eizung der vorderen 4. und 5. Zervikal wurzel beobachtet man 
gleichfalls eine Seitwärtsneigung des Kopfes, aber im wesentlichen einc Bewegung des· 
selben nach -hinten, wobei der Hinterkopf nach der gekreuzten Seite, das Kinn nach oben 
und der entgegengesetzten Seite gezogen wird. Beschränkt sich die Reizung auf die 4. 
Wurzel, so tritt die Seitwärtsbeugung nicht so -stark in Erscheinung, während die Neigung 
des Hinterkopfes nach hinten ausgesprochener wird. 

23* 



356 Albert Bauer: 

Schiefhals psychogener Natur. 

Einen großen Raum in der Literatur nehmen die Anschauungen derjenigen 
Autoren ein, die als dominierend die funktionelle oder rein psychogene Natur 
des Leidens betonen. Und in der Tat scheint fiir einen sehr großen Teil der Fälle 
der von B ri s sau d begründete und am ausdrücklichsten von ihm niedergelegte 
Standpunkt sehr plausibel, und man kann begreiflicherweise bei dieser Erkrankung, 
bei der ein sicheres pathologisches Substrat sehr schwer auffindbar wird, mit den 
Franzosen von einem Stigma degenerationis, von einer "inhibition localisee de 
la volonte (Bompaire) reden. Eine Stütze erfährt eine solche Ansicht durch 
die zahlreichen Fälle, 'Wo psychische Momente (Ärger, großer Schreck, Berufs­
anstrengung) das Krankheitsbild auslösten (vergi. die Fälle von Bompaire, 
Brissaud, Graff, Grasset, Hasse, Meige), für die schon einer der ältesten, 
der von We pfe r, charakteristisch ist: "ein Mann, welchen er kannte, bekam durch 
Konvulsion der Halsmuskeln verursachten schiefen Hals, so man ihm Verdruß 
bereitete; dagegen wurden die Bewegungen des Halses wieder frei, sobald er 
wieder ruhig wurde". 

Nach Brissaud hat der Wille seinen Einfluß auf eine bestimmte Gruppe 
der Halsmuskeln verloren. 

Was dem Gedanken eines rein psychischen Vorgangs - so führt Steyer­
thaI aus - beweisende Kraft verleiht, ist die sonst unbegreifliche Gewalt, 
welche der Kranke auf sein Leiden selbst auszuüben vermag. Der wider­
spenstige Kopf, den keine noch so feste Bandage in seinem bis zur Verzweif­
lung des Patienten unermüdlich fortgesetzten I .. aufe hindert, läßt sich durch 
einen Fingerabdruck zum Stehen bringen, ein Ausweg, dessen sich 
- um mit Brissaud zu reden - der bewußte Wille bedient, um über 
den motorischen unbewußten Impuls zu tril1·~phiere.n~- -d.e~- de.a­
Spasmus hervorruft. 

In anderen Fällen wiederum vermochte ein einfaches Armheben, oder 
sonst eine einfache Bewegung den heftigsten Anfall zu koupieren (vergl. die 
Fälle von Baylac, Beduschi und Bossi, Bompaire, Bonnus, Brissaud, 
Du Cazal, Feindel, Hasebroek, Jendrassik, Ilgmeier, Jugnet, Meige, 
Montaigue, Nogues und Sirol, Pitres, S eglas, Sicard und Descomps, 
Sgo b bo, SteyerthaI. 

Behandlung. 
Indikationsstellung. 

Bezüglich der Behandlung des neurogenen Schiefhalses konnte und kann 
bis in die Gegenwart weder von einer Einheitlichkeit in der Indikationsstellung, 
noch von einer einheitlichen Therapie die Rede sein, ein Umstand, der dadurch 
erklärt ist, daß die Frage über die Natur des Leidens selbst noch nicht genügend 
beantwortet ist, die in der Kardinalsfrage gipfelt, ob es sich hier um eine organi­
sche oder mehr psychogene (funktionelle) Erkrankung handelt. Bei dieser 
Fatalität, bei dieser Unsicherheit des Standpunktes sind denn auch eine unge­
wöhnlich große Zahl von therapeutischen Maßnahmen, von wenig. differenten 
arzneilichen Medikationen bis herauf zu den größten operativen Eingriffen 
-versucht worden; oft, um das voranzusetzen, ohne diesen qualvollen Zuständen 
wirklich dauernd Einhalt gebieten zu können. Gerade hier muß diese medi-
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zinische Ohnmacht um so mehr bedauert werden; handelt es sich doch um eine 
Erkrankung, die Bernhardt mit Recht als eines der hartnäckigsten und trost~ 
losesten Leiden bezeichnet, das zum schwersten Morphinismus und zu Selbst­
mord geführt hat (Fälle von Hasse und Albrech t). 

Seit Erb, Romberg und Brissaud, die den Schwerpunkt auf die psycho­
gene Natur des Leidens legen, ist immer wieder vor jedem operativen 
Eingriff gewarnt worden, und nicht wenige namhafte Autoren ne­
gieren geradezu jeden Effekt eines blutigen Eingriffes. 

Meige sagt, daß es sich hier nur um einen vorübergehenden mechanischen 
Effekt handeln könne, daß in solchen Fällen die Krankheit nicht geheilt, sondern 
nur metamorphisiert werde, und daß eine solche Metamorphose a,uch olme jede 
Operation eintreten könnte. Er und viele andere lassen also höchstens eine ge­
wisse psychotherapeutische ·Wirkung gelten. 

Bei Berg begegne ich derselben Skepsis gegenüber dem chirurgischen 
Verfahren. Er erklärt jeglichen operativen Eingriff für illlberechtigt, so lange 
nicht die suggestive und speziell die B rissa udsche Therapie erschöpft worden ist. 

Mit derselben Reserve gegenüber dem Messer haben sich auch in jüngster 
Zeit Neurologen und Chirurgen geäußert (vergl. Kausch, Kramer, Oppen­
heim, Levy, Sicard und Descomps, Steyerthal). 

Im folgenden möchte ich nun die lange Skala therapeutischer Maßnahmen 
Revue passieren lassen. 

Unblutige Behandlung. 

Arzneien und Injektionen. 

Weiß und Benedikt wandten Curare-Injektionen mit Erfolg an, Potts 
Lescynski, Gray Atropin-Injektionen, Verger Cokain-Injektionen, Herley 
Hyoszin-Injektionen, Sicard und Bloch Skopolamin-Injektionen, Du mora, 
Sicard und Descomps Alkohol-Injektionen (90 %ig in den äußeren Ast 
des N. access.; 3wöchentlich währende Besserung). v. Hartungen Corticin­
Injektionen. 

Unter den per os genommenen Arzneien spielen Brom, Jod (Arnheimer), 
Belladonna, (Meyers, Lescynski), Thyreoidextrakt (Cotton) eine Rolle. 

Soltmann hat Ätherzerstäubung auf die vom Krampf ergriffenen Partien 
vorgenommen. 

Corning teilt ein als Elaeomyenchisis bezeichnetes Verfahren mit, das 
darin besteht, daß ein durch Kälte leicht erstarrendes 01, eine Mischung von 
01. theobrom. und Paraffin in den Muskel injiziert und diese Mischung durch 
Ätherspray zum Erstarren gebracht wird. 

Andere versuchten, starke Reize auf die Haut auszuüben. 
Morton Prince (Hoffa), hat mit Erfolg Blasenpflaster in der Höhe 

des 4. und 5. Dorsalwirbels aufgelegt, welches auch Grasset und Ranzier 
anwandten. 

Busch und Bernhardt bedienten sich der Kauterisation. 

Elektrotherapie. 

Selbstverständlich spielt auch die Elektrotherapie in der Behandlung 
dieses Leidens eine große Rolle, bald als galvanischer Strom (Erb, Meyer 
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Poore, Stich , Tuma), bald als faradiseher Strom (Althaus, Ballance, 
Charcot , Dercum, Duchenne und Vigoureux) wobei ich bei den fran­
zösischen Autoren nicht selten die Faradisation der meist atrophisch gefundenen 
Muskeln der anderen Seite beschrieben finde. 

Orthopädische Behandlung. 
Neben der breiten Anwendung von gymnastischen übungen, von Massage 

und Apparaten, wie sie durch Beyer, Gautiez, Hoffa, Marston, Lewis, 
Richardson und Walton, Steele, Roeckel empfohlen worden sind, steht 
hier die Behandlung durch elastische Züge und Federn im Vordergrund. Die 
Züge sollen, wie das Hase broek 1903 richtig hervorhebt, auf der gesunden 
Seite angewendet weIden, und durch ihren permanenten Zug die Muskeln zur 
Mitarbeit zwingen. 

Durch den unveränderten, gleichgerichteten, gleichmäßigen Zug liefern 
sie fortwährend Impulse, welche unabhängig vom bewußten Willen des Patienten 
in den Antagonisten Kontraktionen veranlassen, im Sinne der Korrektions­
stellung des Kopfes. Hase broek geht dabei von der verständlichen Voraus­
setzung aus, die er in einer anderen, früheren Arbeit niedergelegt hat, daß das 
Wesen einer Muskelübtmg darin bestehen muß, daß sie in dem Muskel viel mehr 
eine Erhöhung seiner Ausdauer, als eine Erhöhung seiner Einzelleistung schaffen 

muß. Je mehr die übung von vornherein auf 
den bewußten Willen verzichtet, je gleich­
mäßiger und anhaltender sie ist, um so güns­
tiger liegen die Verhältnisse hinsichtlich der 
Erstarkung des in Frage kommenden Muskels 
durch die übung. Das ist der Fall bei der­
jenigen übung, die durch elastische Züge 
veranlaßt und fortwährend unterhalten 
wird. 

Hase broek hat, nachdem er schon 
vorher vom Kopf zum Thorax ziehende Heft­
pflasterstreifen angewandt hatte, elastische 
Gummizüge dem Heftpflasterverband einge­
fügt. Als oberster Anheftungspunkt der 
elastischen Züge am Kopf ergibt sich ent-

Abb. 11. sprechend der Insertion des M. splenius die 
Nach H ase broe k. Partie hinter dem Proc. mastoideus der ge-

sunden Seite, da die Absicht besteht, mif den 
Zügeln den g ewissermaßen antagonistischen Muskeln der gesunden Seite zu Hilfe 
zu kommen, um dem Krampf des gleichen Muskels an der befallenen Seite ent­
gegenzuwirken. Von dieser Gegend hinter dem Ohr geht ein Zügel nach vorn 
über die Brust, ein zweiter nach hinten über den Rücken, die sich beide in einer 
schlingenartigen Anordnung an der Seite des Thorax unter der Achsel kreuzen, 
woselbst die beiden Zügel durch je eine zwischengefügte Schnalle mehr oder 
weniger angespannt werden können. 

Von anderen, auf ähnlichem Prinzip fußenden Apparaten möchte ich noch 
die von Hoffa, Fischer und Kre bs hervorheben, und im übrigen auf die 
in der früheren Arbeit schon niedergelegten Apparate oder Verfahren hinweisen, 
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die, für den allgemeinen Schiefhals gedacht, von ihren Erfindern häufig als 
auch für den spastischen Schiefhals geeignet bezeichnet wurden. 

Fischer empfiehlt, unter die Achsel der geslmden Seite und um den 
Kopf ein kräftig angezogenes Gummiband mehrfach herumzuführen. Gleich­
zeitig erhält der Patient ein schweres Gewicht in die Hand der kranken Seite, 
mit dem er schwingende Bewegungen ausführen soll, wodurch die Insertions­
punkte der pathologisch kontrahierten Muskulatur in höherem Maße vOI}einander 
entfernt würden. 

Hoffa empfiehlt den schon von Gourdon für den muskulären Schiefhals 
angegebenen Apparat, der aus einem Brustgürtel und aus einem mit Schnallen 
versehenen Stirnstreifen besteht; oder es soll dem Kopf durch zwei Gummizüge, 
die von dem Brustüng nach dem Stirnring ziehen, und die an beliebiger Stelle 
und in beliebiger Spannung zu fixieren sind, die gewünschte Stellung gegeben 
werden. 

Der von Kre bs 1903 angegebene Apparat ist dem von Fischer kreierten 
nicht unähnlich. 

Pädagogisch - suggesti ve Behandlung. 

Ruheüblmgen. 
Hier habe ich den Namen Brissaud wieder den übrigen voranzustellen, 

der als Begründer dieser Therapie anerkannt werden muß. Dieser Behandlung 
liegt dic Idee zugrunde, einmal eine Unbeweglichkeit des betroffenen Indivi­
duums zu erzielen und auf der anderen Seite seine Bewegungen streng zu 
regulieren. 

Der Kranke wird, sich - wenn ich die B r iss au d sehen Vorschläge nach Ca i 11 a u d 
zitieren darf - vo'r einen Spiegel stehend, einer völlig korrekten Haltung sowohl des 
Rumpfes, vorzugsweise aher der Schultern zu befleißigen suchen. Später werden die 
Arme in die Vertikalstellung gehoben, der Kopf nach rechts und links gedreht, die Arme 
dann wieder gesenkt, während der Kopf nach rechts sieht. Beim Sinken der Arme wird 
eine Rotationsstellung des Kopfes für einige Sekunden beibehalten. Der Rumpf wird 
vorwärts gebeugt, während die ausgestreckten Arme den Boden berühren, und dabei der 
Kopf nach rechts gedreht. Beim Aufrichten wird die Rotationsstellung des Kopfes bei­
behalten. 

Bei dieser Art von Übungen wird der Arzt zunächst die UnbewegJichkeitssitzung -
wenn dieses deutsche Übersetzungswort gestattet ist - genau zu graduieren haben und 
progressiv um Sekunden und Minuten steigern müssen, wobei er eine Maximalzeit von 
5-6 Minuten nicht überschreiten soll. Bedingung wird sein, daß die daran anschließenden 
Übungen langsam, korrekt und nach Kommando ausgeführt werden. Die Sitzungen 
müssen kurz sein, miteinander abwechseln, von Pausen unterbrochen sein, und dürfen 
die Gesamtdauer einer halben Stunde nicht überschreiten. Nach etwa einer Woche kann 
man die Übungen um 10 Minuten steigern und so schließlich bis zu der Übungsdauer 
einer Stunde kommen, worauf man eine Pause von 1-2 Tagen eintreten läßt. Die 
Behandlung wird täglich 3-4 Sitzungen umfassen. 

In dieser Art Therapie, einer durch Suggestion unterstützten Gymnastik, 
ist wohl der Kernpunkt darin zu suchen, daß bei ihr eine absolute photo­
graphische Unbeweglichkeit der Glieder und des Gesichts zu erstreben 
ist. Sie ist dann vorzugsweise von Franzosen weiter ausgebaut und kultiviert 
worden lmd an die Namen Pitres, Cruchet, Tissiel' und vor allen Meige 
und Feindei geknüpft. Die letztgenannten Autoren haben eine von ihnen 
sogenannte 
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Gymnastique respiratoire 

geschaffen, die darin besteht, daß lange und tiefe Ein- und Ausatmung mit 
entsprechenden Armbewegungen kombiniert wird. 

Oppenheim hat eine als sogenannte 

Hemmungstherapic 

benannte Behandlungsmethode vorgeschlagen, die in systematischen nbungen 
in der Hemmung und Unterdrückung von Muskelbewegungen besteht, wie z. B. 
in Ruhigstehen, Stillsitzen, Ruhighalten der erhobenen, in bestimmte Stel­
lungen gebrachten Extremität für die Dauer von Sekunden und Minuten, weiter 
in übungen in der Bekämpfung von Reflexvorgängen, in Unterdrückung des 
Lidschlages bei Annäherung eines Gegenstandes, des Nasenreflexes bei Reizung 
der Nasenschleimhaut, des Sohlenreflexes bei Berührung und Bestreichen der 
Fußsohle, und ähnlichem. 

Im vergangenen Jahre hat Hirschlaff eine Reihe von wesentlichen Ein­
wendungen in bezug auf die der Ruhetherapie zugrunde liegenden Prinzipien 
gemacht, die die Berechtigung dieser Therapie theoretisch einzuschränken 
scheinen. Er führt aus, daß wenu man einen Patienten veranlaßt, die Ruhe einer 
Statue anzunehmen, wie das Du bois und Oettinger ausgedrückt haben, 
dann müssen naturgemäß eine ganze Reihe von Muskeln angespannt werden, 
so daß von einer wirklichen Muskelruhe nicht die, Rede sein kann. Auilerdem 
glaubt Hirschlaff, daß mit der Muskelruhe allem:' dem, erkrankten Nerven­
system nicht gedient ist, sondern daß auch die Sinnesorgane in den Bereich 
dieser Ruhebestrebung gezogen werden müssen. Auf Grund dieser überlegung 
hat er ein System von Ruheübungen ausgebildet, das besteht: 

1. in einer absichtlichen Entspannung der gesamten willkürlichen Körper-
muskulatur; 

2. in dem möglichsten Freihalten von äußeren Sinnesreizen; 
3. in einer systematischen geistigen Konzentration. 
Das erste wird nach Hirschlaff durch liegende Körperhaltung erreicht; 

das zweite dadurch, daß die Augen geschlossen und die übungen in möglichst 
geräuschloser Umgebung ausgeführt werden; endlich will er die geistige Konzen­
tration dadurch hervorrufen, daß der Patient sich bemüht, seine Aufmerksam­
keit auf die einzelnen Phasen seiner Atmung zu konzentrieren. 

In Abweichung von Pitres, der eine möglichst tiefe, ausgiebige Atmung 
vorgeschlagen hat, hält Hirschlaff eine etwas verlangsamte, absichtlich ver­
zögerte, dabei aber völlig gleichmäßige und ununterbrochene Atmung für er­
forderlich, die eine intensive Konzentration notwendig macht und damit ein 
völliges Aufhören des Denkens erzielt. 

Zur Unterstützung seiner übung hat dieser Autor 3 Apparate konstruiert: 
das Hesychiskop, das Respirationsmetronom und das Augenkissen. 

Das Hesychiskop dient dazu, willkürliche Bewegungen der ruhenden Person durch 
ein Signal zur Anzeige zu bringen und besteht aus einem Extremitäten- und einem Kopf­
apparat. 

Das Respirationsmetronom oder der Atmungsanzeiger dient zur taktmäßigen Angabe 
der Atmungsbewegung, die der Ruhende ausführ.en soll. 

Das Augenkissen dient zur Bedeckung der Augen bei den Ruheübungen. 
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Was die Ruheübungen im allgemeinen anbelangt, so wird ihnen sicher, 
unter der Voraussetzung, daß der psychogene Charakter bei dem Leiden prä­
valiert, eine Bedeutung zuerkannt werden müssen, zum al namentlich von fran­
zösischer Seite auch von Erfolgen gesprochen worden ist. 

Blutige Behandlung. 

Eingriffe am Gehirn. 

Hier handelt es sich nur um Vorschläge, nicht um ausgefuhrte Operationen, 
nämlich um die der Amerikaner Dercum und Chiene, die vorschlugen, das 
Rotationszentrum zu exzidieren, dessen genaue Lokalisation aber nach den vor­
handenen Publikationen auf Schwierigkeiten zu stoßen scheint. 

Die Ligatur des Nervus accessorius. 

Die erste derartige, übrigens sehr seltene Operation wurde 1890 von 
Collier an einem 21jährigen Mädchen mit Erfolg, später von Deaver und 
Mills ohne Erfolg ausgeführt. 

Die Dehnung des Nervus accessorius. 

Gleichfalls selten ist die Nervendehnung beschrieben worden. Annandale 
hat 1878 dieselbe bei einer 24jährigen Weberin erfolglos vorgenommen. Da­
gegen hatten Southam 1881, v. Moorhof - Mosettig 1881 bessere Erfolge, 
ebenso später Benedikt 1889, der von seinem Fall berichtet, daß der Nerv 
am hinteren Rande bloßgelegt und energisch gedehnt wurde. Der Einfluß auf 
das Leiden sei ein sehr eklatanter gewesen; der Krampf habe an Intensität 
bedeutend abgenommen und die Hypertrophie des Sternoc1eidomastoideus sei 
zurückgegangen. 

Außer von diesen sind, wenn ich mich mit den Namen der Autoren be­
gnügen darf, derartige Dehnungen des Accessorius ausgeführt worden von 
Nicoladoni 1881, Lange 1883, Ballance 1884, Sch wartz 1886, Küster 
1889, Pearce Gould 1892, Richardson- Wal ton 1892. Seit dieser Zeit 
finde ich keine diesbezüglichen Publikationen mehr und es scheint, daß die 
Nervendehnung seit diesem Datum durch die Nervenresektion und Muskel­
durchtrennung völlig verdrängt worden ist. 

Meyer - Wolf - Towbin stellt 1906 in seiner Arbeit 22 Fälle von Nerven­
dehnung zusammen, von denen nur 4 zur Heilung kamen, während bei 6 Fällen 
eine Bessenmg zu registrieren war. 

Im übrigen wird man mit Kalmus nicht fehlgehen in der Annahme, daß 
auch die wenigen Fälle von Heilung nur auf eine dabei auftretende Zerreißung der 
Achsenzylinder zurückzuführen sein düdten. 

Die Resektion des Ne1'\T us accessol'ius allein und kombiniert 
mit Resektion der hinteren Äste der ersten Zervikaillerven. 

Was zunächst die Tec1mik der ersten Operation anbelangt, so wurde der 
Nerv entweder vom hinteren Rande des M. sternocleidomastoideus oder an 
dem vorderen Rande dieses Muskels) bisweilen auch im Muskel selbst aufgeflucht 
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.und reseciert. Für die Orientierung ist, worauf schon Nicoladoni aufmerksam 
machte, das Eingehen am vorderen Rande besonders günstig. Dieser Autor 
empfiehlt, daß man nach Freilegung des Muskels diesen nur stark nach außen 

:-: 0 
~ 0 

~ 
... 

;; = 
.~ ... = .., ~ s :-: 
'" B. 
~. 

., 
~ Q. "' 

~ '" = '0 
0 

5' .., 

H 
0 
'0 
0 
CJ~ .., 
~ 

]: 
c.. 
CI> 
rn 

Z co ... 
::: ,.... 
ijj 0-
:;:> ;::-
() 
() ..... co f>::> (J) 

'" 0 
~. 
c 
(J) 

:s 
~ 

'"' ;:r 

~ 
0 
("; 

c-
e> 
~ 

ziehen solle; dann wird man, an ihm entlang präparierend, sicher auf den Spalt 
gelangen, der den Nerven zum Durchtritt dient. Es wird für diesen Akt der Auf­
findung wichtig sein, sich an eine Linie zu halten, die vom Kieferwinkel zur 
Mitte der Klavikel gezogen zu denken ist. In dieser verläuft gewöhnlich der 
Nerv, bevor er in den ihm angewiesenen Spalt des M. sternocleidomastoideus 
eintritt. ._. 
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Bei mehreren Autoren finde ich Fingerzeige, die das Auffinden des Nerven 
erleichtern sollen; so schlägt Richardson für den Fall, daß der Nerv schwierig 
zu finden sei, vor, den Fingernagel fest gegen den Wundrand zu pressen, worauf, 
wenn der Nerv tangiert worden ist, eine heftige Kontraktion erfolge. 

Owen und Peti t haben darauf aufmerksam gemacht, daß der Nerv an 
einer Stelle in den Sternocleidomastoideus eintritt, der direkt gegenüber dem 
Kieferwinkel liegt. 

N. occip italis 
majot· 

Lücke in der chile 
de ) r. trapczius 

• L ~omisplnalis --Hh~­
euplti 

r. roctllS capitis -IH-"'V'--ln~ 
,Posterior major 

L\. yertabralis -lU-"'-'k'rl1l 

Arens po tadol' --U-1.P..~iiliiii"~'1r~~ 
atlantis 

N . oeeipil.ali, 
major 

Arells cpistrophei 

N. oce ipitalis 
tortills 

)1. semispi nalis 
ccl' \"icis 

M. sOlllispinalis --1~iI~~~~~~ eapitis 

)1. spIerlins capitis --I~'t-7:i.:.;;J;Zr.lrA 

Abb. 1 3. 

Topographie der Zervikalnerven nach Spalteholz. 

N. uboceipitalis 

)f. pleuius capitlil 
(umgeklappt) 

cer· 

Kocher äußert sich über die Auffindung des Accessorius in der folgenden 
Weise: Es wird am vorderen Rande des Muskels in die Tiefe gegangen. Der 
Muskel wird mit der Vena jugularis externa und dem N. auricularis major nach 
hinten gezogen, wobei die Vena facialis ant. und post. zu Gesicht kommen, die 
naeh vorn verzogen werden. Durch 'palpation des Querfortsatzes des Atlas, vor 
dem der N. accessorius heruntergeht, orientiert man sich über die Lage dieses 
Nerven, den man einmal an seiner Stärke und zweitens an seinem rückwärts­
gehenden Verlauf zur Innenfläche des Sternocleidomastoideus erkennt. Der­
selbe läßt angespannt deutlich den zum Kopfnicker gehenden - und den dicken 
Cucularisast erkennen. 

Die ungenügenden Resultate, die die Resektion des N. accessorius allein 
zeitigte, und auf die ich noch zurückzukommen habe, waren es, die Keen und 
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Noble S mi th veranlaßten, eine neue Operationsmethode anzuwenden. Sie 
gingen dabei von der richtigen Erwägung aus, daß in der Mehrzahl der Fälle 
noch eine Reihe anderer Muskeln an den Krampfzuständen beteiligt sind. 

Keen schildert 1891 in den Annals of surgery"die Methode, wobei er ein­
leitend sagt, daß die wichtigsten, den Kopf drehenden hinteren Nackenmuskeln 
sind: der Splenius capitis (versorgt vom äußeren Aste des hinteren TeiLs 
des 2. und 3. Zervikalnerven); der Rectus capitis postic. major (versorgt 
von N. suboccipitalis und dem 1. Zervikalnerven); der Obliquus info (versorgt 
von dem N. suboccipitalis und einem Zweig des 2. Zervikalnerven). 

Die Technik seiner Operation, bei der es auf eine Resektion der hinteren 
Äste der ersten 3 Zervikalnerven ankommt, ist folgende: 

1. Querschnitt etwa Y2 Zoll unterhalb der Ebene des Ohrläppchens von 
der Mittellinie des Nackens 2-3 Zoll nach auswärts. 

2. Transversale Durchtrennung des Trapezius. 
3. Aufschneiden des Trapezius und Aufsuchen des aus dem M. complexus 

herauskommenden N. occipit., der in den Trapezius eintritt (dieser 
starke Nerv tritt zwischen einer im Complexus vorkommenden Apo­
neurose und der Mittellinie etwa Y2 Zoll unterhalb der Inzision heraus). 

4. Vorsichtige Durchtrennung des Complexus transversalis in der Höhe 
des Nerven unter Schonung desselben. Der Nerv wird hierauf bis an 
die Vorderfläche des Complexus, wo er vom hinteren Aste des 2. Zervi­
kalnerven abzweigt, weiter verfolgt. Die Exzision des 2. Zervikal­
nerven erfolgt durch Ausschneidung eines Stückes des hinteren Astes 
vor dem Abgang des Occipitalis major. 

5. Durch Verfolgung des Nervus suboccipitalis bis zum Rückenmark 
wird der M. obliqu. inf. aufgesucht. (Der Nerv passiert unmittelbar 
unter dem Rande des Muskels.) 

6. Aufsuchen des von den imiden Obliqui und dem Rectus capit. post. 
major gebildeten subokzipitalen Dreiecks, in dem unmittelbar am 
Okzipitalis der N. suboccipit.liegt. Es wird bis zum Rückenmark se!bst 
verfolgt und ausgeschnitten (Exzision des 1. Zervikalnerven). 

7. Der äußere Zweig des hinteren Astes des 3. Zervikalnerven für den 
Splenius liegt 1 Zoll tiefer als der Occipitalis major und unter dem 
Complexus. Auch er wird kurz vor der Teilung am Hauptstamm 
ausgeschnitten (Exzision des 3. Zervikalnerven). 

Einfacher als diese gestaltet sich die gleichfalls 1891 von Noble S mi th 
angegebene Operationsmethode. Derselbe machte eine 3 Zoll lange Inzision 
vom Hinterhaupt nach abwärts parallel den Proc. spinosi der Wirbelsäule in 
einem Abstand von 1 Zoll von denselben. Nach Durchtrennung des Trapezius 
kommt man auf den Splenius, der auch teilweise durchtrennt wird, um die Wunde 
zu erweitern. Durch die Durchtrennung des M. complexus werden die unteren 
Äste der Zervikalnerven freigelegt. Der zunächst zu Gesicht kommende N. 
occipit. major wird isoliert und seitwärts gezogen, darauf ein äußerer Ast dieses 
Nerven und ebenso ein solcher des 3. und 4. N. cervicalis exzidiert. Alle zum 
Splenius ziehenden Fasern werden exzidiert, indem derselbe von seiner Unter­
lage isoliert wird; ebenso wird mit<1em M. complexus verfahren. Mit Rücksicht 
auf die tiefe Lage des N. suboccipit. und mit Rücksicht auf die Nähe großer 
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Gefäße hat Noble Smith von einer Resektion dieses Nerven.Abstand ge­
nommen. 

Der Vollständigkeit lasse ich nun, ohne auf die Details und 6ft nur un­
wesentlichen Abweichungen, und ohne auf die noch später zu behandelnden 
Erfolge und Mißerfolge einzugehen, die Namen der Autoren folgen, die dieses 
Leidens wegen die Resektion des Akzessorius allein oder kombiniert mit Re­
sektion der hinteren .Äste der linken Zervikalnerven vorgenommen haben, 
in chronologischer Reihe folgen. 

Die erste Resektion wurde 1835 von Bujalski vorgenommen und 1861 
von Campbell de Morgan planmäßig und mit Erfolg wiederholt. Es folgen 
die Fälle von: Rivington 1876, Annandale 1879, Southani 1881, Page 
Hansen 1882, Tilla.ux 1882, Ballance 1884, Torrillon 1884, Southam 
1885, Albrecht 1887, Sands 1888, Benedikt 1889, Annandale 1890, 
Keen und Dercum 1891, Noble Smith 1891, Jacohson 1891, Powers 
1892, Atlein 1892, Major und Appleyard 1892, Owen, Smith 1892, 
Griffith und HalweIl 1892, Chairman 1892, Richardson-Walton 1892, 
Gardner und Giles 1893, Anderson ünd Smith 1893, Francis 1893, 
Dercum 1894, Wölfler 1895, M. Shmit, 1895 Richardson-Walton 1896, 
Parry 1898, Herkenrath 1900, Hamann 1901, Becker 1902, Mintz 1902, 
Kofmann 1903, Derocque 1903, Tubby 1906, Deanesley 1906, Babinski 
1907, Sicard u. Descomps 1907, Kennedy 1908, Goe bel 1910. 

Im Jahre 1908 spricht Kennedy von einer unangenehmen Begle~t­

erscheinung nach der Resektion der hinteren Wurzel, die in dem bleibenden Au's~ 
fall der Gefühlsempfindung im Gebiet des N. occipit. major bestehen soll. Er 
schlägt deshalb vor, die wichtigsten Nerven gleich nach der Durchschneidung 
wieder zusammenzufügen, wodurch die Sensibilität sich wieder herstellt. Die 
tatsächliche Wiedet'vereinigung soll nach seiner Meinung doch so lange währen, 
daß der Patient inzwischen von semem Leiden genesen ist. 

Unter den dieser Operationsmethode vorzuwerfenden Mängeln darf wohl 
vorangestellt werden, daß sie neben dem Sternocleidomastoideus den Trapezius 
lähmt, der in der Hauptsache nicht an dem spastischen Schiefhals beteiligt ist, 
eine Lähmung, die durch nichts wieder zu beseitigen ist. 

Die Resektion der vorderen .Äste der ersten Zervikalnerven. 
Hier handelt es sich nicht um Operationen an Menschen, sondern um inter­

essante, 1897 unternommene schon zitierte Experimente von Risien-Russell .. 
Diese Experimente haben Cruchet veranlaßt, die Resektion nicht nur der 

hinteren .Äste der linken Zervikalnerven, sondern auch die der vorderen .Äste 
dieser Nerven vorzuschlagen, ein Vorschlag, der wohl schon wegen der außer­
ordentlich großen technischen Schwierigkeit bisher noch nicht in praxi um­
gesetzt wurde. 

Die Muskeldurchschneidung. 

Kocher hat die Myotomie sämtlicher vom Krampf befallener Muskeln 
in Vorschlag gebracht und schildert die Methode nach Ausführung am Lebenden 
bei einem Fall eines Drehkrampfes nach rechts. 

Bei Drehkrampf nach rechts kommt zunächst .dieDurchtrennung des linken 
Sternocleidomastoideus oder auch nur die Durchtrennung des diesen Muskel ver-
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sorgendenN. accessorius in Frage. Zur Durchtrennung des Muskels macht 
Kocher einen Schnitt entlang dem vorderen Rande dieses Muskels im oberen 
Drittel und legt ihn unter Schonung des N. occipit. nach SpaltUng von Haut 
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und Faszie frei, um ihn unterhalb des Proc. mastoideus auf untergeschobener 
Kropfsonde zu durchtrennen. 

Was die eigentliche Durchtrennung der Nackenmuskulatur anbelangt, 
so kommt dafür nach Kocher der Splenius capitis et cervicis, der Longissimus 
capitis und der Obliquus info in Frage. Kö'cher gibt dafür einen 'Querschnitt 
an, der zwei Finger breit unter der Linea nuchea sup. vom Rande des Cucullaris~ 
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wulstes bis zum Sternocleidomastoideus geführt wird. Er durchtrennt darauf 
zuerst den breiten Splenius capitis in. ganzer Breite, und zwar nicht zu nahe 
am oberen Ansatz, unter Schonung des Occipitalis minor und der Art. occipit. 
Der lateral vom Splenius capitis liegende Longissimus capitis wird unterhalb 
seines Ansatzes am Proc. mastoideus durchtrennt, ebenso wie die an die Quer­
fortsätze des 1. und 2. Halswirbels sich ansetzenden Zacken des Splenius cer­
vicis, der laterale Rand des dicken Semispinalis capitis wird medianwärts ge­
zogen und unter diesem einer der wichtigsten Drehmuskeln, der M. obliquus 
capitis inferior sichtbar, der vom 2. Wirbeldorn zum Querfortsatz des Atlas 
zieht. Dieser wird unter Schonung des sensiblen Nervus occipitalis major, 
der sich UJIl dessen lateralem Rande heraufschlägt, durchschnitten. Bei Fällen, 
wo gleichzeitig ein Streckkrampf besteht, wird auch der Cucularis, Semispinalis 
capitis, und endlich auch die kleinen "Halsmuskeln, die Rectus capitis major 
und minor und Obliquus sup. von ihren Verbindungen mit dem Hinterhaupt 
abgetreunt. 

Kocher schlägt vor, um ein zu starkes Einsinken der Narbe unterhalb 
des Hinterhauptes zu verhüten, den losgelösten Longissimus capitis mit dem 
langgelassenen peripheren Stumpf des entfernt vom Hinterhaupt dmchtrennten 
Cucularis derselben Seite zu vernähen. 

Der Amerikaner Walton hat eine Variation vorgeschlagen, die darin 
besteht, daß man der Kocherschen Muskeldurchtrennung noch die Resektion 
des N. accessorius und der hinteren Äste der drei oberen Zervikalnerven hin­
zufügen sollte, eine Operationsform, die auch ähnlich Goe bel in seinem Falle 
anwendete, während J asinski sogar der auf beiden Seiten ausgeführten Myo­
tomie eine doppelseitige Akzessoriusresektion hinzufügte. 

Zum wärmsten Vefteiruger "der. Operation ist de Quervain geworden, 
der sich ,am eingehendsten mit der Wirkungsweise derselben beschäftigt hat. 
Es handelt sich nach ihm hierbei nicht nur um eine palliative Operation, son­
dern um einen wirklichen zentripetalen Heilungsvorgang, der 
mit einer' Suggestion des betreffenden Rindenzentrums (d'une sorte 
de suggestion puissante du centre cortical de la rotation) vergleichbar ist. Er 
denkt dabei aber an keine Suggestivoperation im gewöhnlichen Sinne, als die 
ein bloßer Hautschnitt genügen würde, sondern er betont die Notwendigkeit 
der Durchtrennung aller am Krampf beteiligten Muskeln. Wird das Rinden­
zentrum gewahr - so drückt sich de Quervain aus -, daß die von ihm aus­
gehenden Impulse nicht nur keIne Kopfbewegung auslösen, sondern - und 
das hält er für das Wesentlichste - auf keinen Widerstand stoßen, so stellt 
es seine nutzlosen Anstrengungen ein. 

Dieses Außerfunktionssetzen der .Rotationsmuskeln bringt - wenn ich 
de Quervain übersetzen darf - die kortikalen Zellen zur Ruhe und in dieser 
Beruhigung des Zentrums ist der Kernpunkt der Heilung zu suchen. 

Von den 12 von Kocher operierten Fällen sind 7 geheilt, in 3 Fällen 
trat eine Besse:.;ung ein. In einzelnen Fällen qauerte der Heilerfolg mehrere 
Jahre. 

Außer Kocher und de Quervain haben noch N ove J osserand, Ebers, 
Manasse, Tavel (Kocher) günstige. Resultate erzielt, während sich Kof­
mann, Sicard und Descomps zurückhaltender äußern, von denen die letz-
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teren behaupten, daß der Kopf, der seiner natürlichen Stütze, der Nackenmus­
kulatur beraubt ist, zurückfallen müsse. 

Die Anastomose zwischen dem M. sternocleidomastoideus und dem 
Trapezius. 

E1.ldlich habe ich einer allerdings recht selten geübten Operationsmethode 
Erwähnung zu tun, die 1906 Meyer Wolf-Towbin beschreibt, und die in einer 
Anastomose des Kopfnickers und des Trapezius besteht. 

Dieses von Hilde brand t angegebene Verfahren wurde bei einem 30 Jahre 
alten Patienten angewendet. Bei ihm hatte sich im Anschluß an einen spasti­
schen Schiefhals der Kopf nach rechts, das Kinn nach links gedreht und etwas 
gesenkt. Der rechte Sternocleidomastoideus war krampfartig gespannt. Bei 
Bewegungen des Kopfes nach rechts traten zuckende Kontraktionen ein, so 
lange, bis die Lage nach links wieder eingenommen wurde. 

Was die Technik anbelangt, so wurde durch einen längs des Kopfnickers 
verlaufenden Schnitt dieser unter Schonung des N. accessorius freigelegt, sein 
Ansatz an df'r Clavicula durchschnitten, und nun der Muskel unter Schonung 
des N. access. freipräpariert. Der so freigemachte Muskel wurde in ein unter­
halb der Faszie in den Trapezius geschnittenes Loch eingeführt und daselbst 
an der wunden Fläche festgenäht. Es sollte sich dadurch die Tätigkeit beider 
Muskeln summieren und die Kontraktion des Kopfnickers der anderen Seite 
aufgehoben werden. 

Die Berechtigung einer derartigen Operation wird durch die schon früher 
in meiner ersten Arbeit berührten anatomischen Verhältnisse hergeleitet werden 
können, nach denen der M. trapezius und der Sternocleidomastoideus funktionell 
in seht naher Verwandtschaft stehen (vgl. Streißler). In der Praxis hat sich 
diese theoretisch richtige überlegung bisher nur teilweise erfüllt; der Hilde­
brand tsche Patient konnte für einige Zeit den Kopf nach rechts halten, was 
früher unmöglich war, später aber haben sich die Drehungen nach links in ähn­
licher Weise wie vorher wieder eingestellt. 

Zusammenfassung. 
Wenn ich hier in der Zusammenfassung von der Akzessoriusligatur und 

Dehnung, von der sehr selten geübten Muskelanastomose, von der nur theore­
tisch intereflsanten Resektion der vorderen Äste-der ersten Zervikalnerven, 
und endlich von der bisher nur \Torgeschlagenen Exzision am Gehirn absehen 
darf, dann werden die Resektion des Akzessorius, die Resektion der 
hinteren Äste der ersten Zervikalnerven und die Kochersehe Myo­
tomie in engere Wahl zu ziehen sein. 

Eine einfache Akzessoriusdurchschneidung dürfte aber in der Mehr­
heit der Fälle wegen Mitbeteiligung der Nackenmuskulatur an dem Krampf­
zustande ungenügende Resultate zeitigen (vgl. Meyer: von 76 Fällen 23 geheilt, 
14 gebessert, 19 ohne EIfolg). Die Resektion der hinteren Äste der ersten 
Zervikalnerven mit oder ohne vorangehende Akzessoriusdurchschneidung 
muß, obwohl sie bessere Resultate zeitigt (nach Meyer von 15 Fällen 11 Hei­
lungen) als der Kochersehen Operation an -Bedeutung untetlegen bezeichnet 
werden. Diesen Vorzug verdient die Myotomie, abgesehen von der vereinfachten 
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Technik auch deswegen, weil sie nicht von einer dauernden Lähmung der Nacken­
muskulatur, speziell des oft nicht in Mitleidenschaft gezogenen Tr-apezius, ge­
folgt ist. Sie hat in den wenigen Fällen ihrer Anwendung gute Resultate er­
zielt, ein Ergebnis, das nach der de Quervainschen Argumentation verständ­
lich ist. 

Der konservativen Therapie, insbesondere der pädagogisch-mechanisch­
suggestiven Behandlung mußte im Vorangehenden schon deshalb ein breiterer 
Platz eingeräumt werden. weil die Anschauungen der letzten Jahre sich dahin 
resümieren lassen, daß eine kons.ervative Therapie bei dieser Art Schief­
hals unbedingt vorauszugehen hat, und erst, wenn diese mit all ihren 
Variations möglichkeiten sich ohnmächtig erwies, die Frage eines 
blutigen Eingriffs ventiliert werden darf. 

Ergebnisse d. Chir. VI. 24 
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I. Pathologie. 
Definition und Einteilung. 

Unsere Arbeit handelt von der Peritonitis tuberculosa, das 1st die 
durch den TuberkelbazilluS' hervorgerufene meist chronisch verlaUfende Ent­
zündung des Bauchfells. 

Außerhalb des Rahmens der Besprechung stellen wir zunächst die miliare Tuber­
culosis peri,tonei. d. i., die in Verbindung mit allgemeiner Miliartuberkulose auftretende 
Überschwemmung des Bauchfells mit Tuberkeln. Siy verläuft in dem allgemeinen Bild 
der Miliartuberkulose meist klinisch latent oder mit ganz geringen Symptomen, da der 
Körper nicht Zeit findet mit entz,üudlichen Ersche,inungen zu reagieren, und hat mehr 
Interesse für denpat!lOlogischen AnatQmen als für den Kliniker. 

Wir werden unsere Affektion abzugrenzen haben gegen ähnliche nicht durch 
den Tuberkelb,azillus 4ervorge~I).e, das ist ,neben der prognostisch günstigen, vom Typus 
bovinus erzeugten Abart der Peritonitis tub. besonders: 

1. Die Peritonitis chronica -i-diopathica,- die nicht tuberkulöse chronische 
Bauchfellentzündung, ein Krankheitsbild, das gegen früher allerdings sehr zusammen-
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geschrumpft ist seit der Erkenntnis, daß in vielen früher darunter gezählten Fällen doch 
Tuberkulose als Ursache nachgewiesen werden kann. 

2. Die Pseud'otuberculosis peritonei, eine der Tuberkulose makroskopisch 
und mikroskopisch sehr ähnliche, gutartige Erkrankung, welche durch Fremdkörper er­
zeugt wird. 

Unter Peritonitis tuberculosa schlechtweg verstehen wir die diffuse, 
über den ganzen Bauch verbreitete Entzündung, welche ein wohl charakteri­
siertes Krankheitsbild darstellt. Davon zu unterscheiden sind lokalisierte 
tu berkulöse Peritonitiden, wie sie entweder in der Umgebung tuberkulös 
affizierter Bauchorgane oder primär im Bauchfell an besonders prädisponierten 
Stellen auftreten. Mit mehr oder minder starken peritonitischen Erscheinungen 
können einhergehen: 

Die Tuberkulose des Darms. 
Die Tuberkulose des Wurmfortsatzes. 
Die Ileocökaltuberkulose, deren eine, häufigere Form, die subseröse, 

vom Peritoneum ausgeht, während die andere, die submuköse, in der Schleim­
haut ihren Hauptsitz hat. 

Die Tuberkulose der weiblichen Genitalien. 
Die Tuberkulose der mesenterialen Lymphdrüsen, die seg. Tarbes 

mesaraica. 
Eine lokalisierte Tuberkulose an einer besonders disponierten Stelle des Bauch­

fells stellt die Bruchsacktuberkulose dar. Diese von Bruns zuerst beschriebene 
Affektion entsteht meist sekundär von einer Lungen- oder Pleuratuberkulose aus in lange 
bestehenden Hernien, sei es im Peritoneum des Bruchsackes oder Bruchinhalts. Sie ist 
häufig mit ein~r allge~einen Peritonitis tuberculosa verbunden und kann, wenn sie als Neben­
befund bei einer Herniotomie erscheint, als Friihsymptom auf jenes Leiden hinweisen 
(Rolleston) , in anderen Fällen kann sie jedoch auch' im Bruch isoliert als an einem 
Locus minoris resistentiae entstehen. 

Die tuberkulöse Entzündung des Bauchfells geht einher mit der Bildung 
von tuberkulösen Granulationsgeschwülsten, die 'sich in verschiedenen 
Stadien von miliaren über diffus infiltrierende bis zu großtu berösen Formen 
entv;rickeln können (Gatti) und früher oder später der Verkäsung verfallen, 
und mit einer meist starken Exsudation, deren Charakter entweder serös, 
hämorrhagisch, eiterig oder fibrinös sein kann. Das fibrinöse Exsudat 
besitzt in hohem Grade plastische Eigenschaft und bildet Verwachsungen 
der Baucheingeweide, Narbenbildung und Schrumpfung. Aus diesen Erschei­
nungen ergeben sich von selbst Einteilungsprinzipien . Manche Autoren unter­
scheiden nach der Art der Tuberkeln die miliare, die großtuberöse und 
käsige Form. Die meisten halten sich mehr an die Beschaffenheit des Ex­
sudats und teilen danach ein in seröse, fibrinöse, hämorrhagische 
und eiterige Formen. Schließlich kommt von allen diesen Einteilungen 
als klinisch belangvolles Einteilungsprinzip nur die Formel in Betracht, wie 
sie in ihrer Dreiheit unter verschiedenen Nuancen von den meisten Autoren 
angenommen wird: 

1. Exsudative, seröse Form: Reichlich vorwiegend seröses Exsudat, 
wenig Verklebungen. 

2. Adhäsive, fibrinöse (trockene) Form: Wenig Exsudat, viel 
Verklebungen, Tumoren, Schrumpfungsprozesse. 

3. Käsige, ulzeröse eiterige Form: Den Verklebungen gesellen sich 
Abszesse und Perforationen hlllzu. ' 
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Daß es sich auch bei dieser Einteilung nur um relative, graduelle Unter­
schiede handelt, braucht nicht nochmals. betont zu werden. 

Statistik. 
Gute Statistiken aus neuerer Zeit gestatten uns einen klaren überblick 

über die Häufigkeit des Lejdens an sich, wie im Verhältnis zu anderen Tuber­
kulosen. 

A. Häufigkeit. 
1. Sektionsstatistik. Den sichersten Anhalt über die Häufig~eit geben Sektions­

statistiken. Es wurden von allen Sektionen an Peritonitis tuberculosa erkrankt gefunden: 

I 
Zahl der 

. Zahl der Fälle 
Autor Jahr i Ort 

Sektionen 
Geschlecht von Peritonitis 

I tuberculosa 

1 

I I 

Borschke 1892 Breslau 4271 0' u. C2 226 = 5,3 % 
Bircher I 1907 i Zusammenstellung 19184 0' u. C2 671 = 3,5 % 

I verschiedener Sta-

I 
Itistiken d. Literatur I 
:(einschl.B 0 r s chk e) I 

Schlimpert I 1911 Dresden 3514 

I 
C2 108 = 3,1 % 

I 
Nach den Sektionsbefunden sind demnach ca. 3-5% aller sezierten Leichen 

mit Peritonitis tuberculosa behaftet. 
2. Morbiditätsstatistik. Weniger sichere Aufschlüsse geben die aus Kranken­

häusern zusammengestellten Erkrankungsziffern, da sie je nach dem Material des betref­
fenden Verfassers wechseln und da die klinische Diagnose weniger sicher ist als die 
pathologisch-anatomische. Es finden sich folgende Zahlen: 

Name Jahr Ort 

Friedrich .1 1910 : Marburg 

Caird .. 1912 Edinburgh 

1 

Zahl und Art der Patienten I 
I 
I 

1964 abdominale Operationen der I 
I chil11rgischen Klinik 

16366 Patienten der chirurgischen 
I Klinik 

Zahl der Fälle 
VOll Peritonitis 

tuberculosa 

18 =1,9% 

31 . 0,5% 

B. Häufigkeit der Formen der Peritonitis 
Die häufigste Form der Peritonitis tuberculosa ist die seröse, welche etwa 2fa 

aller Fälle ausmacht, während die adhäsive Form knapp Ys und die ulzerös.eiterige 
nur einige Prozent beträgt. Folgende Tabelle gibt die genauen Zahlen: 

Autor Zahl aller Fälle Adhäsiv Eitrig 
% % 

Wunderlich 500 68,8 27,2 4 
Frank 63 65,1 30,2 4,1 

Es ergibt sich daraus die häufigere MitbeteiIigung der Genitalien bei 
Frauen als bei Männern, ein Punkt, auf den wir später zurückkommen werden. 
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anspricht. Es waren dies: eill vOr 18'il.f sezierter Fall mit gleichzeitiger chroni­
scher, nicht tuberkulöser Meningitis und ein 1882 sezierter mit Leberzirrhose 
kombinierter Fall, der keine weiteren tuberkulösen Herde aufwies. Schli m­
pert (1912} konnte unter 108 Sektionen in keinem Fall unkombinierte Peri­
tonitis tuberculosa nachweisen. 

Als Infektionsweg der primären Peritonitis tuberculosa nehmen N oth­
nagel u. A. an, daß in seltenen Fällen die Tuberkelbazillen den Darm durch­
wandern und das Peritoneum auf dem Lymphweg, eventuell unter Zwischen­
schaltung der retroperitonealen Lymphdrüsen, infizieren. 

2. Sekundäre Peri toni tis. Wie aus der Statistik ersichtlich, findet 
bei Sektionen sich die Peritonitis tuberculosa fast stets kombiniert mit Tuber· 
kulose anderer Organe. Es dürfte schwierig sein, in jedem Falle einwandsfrei 
festzustellen, von welchem Herd aus das Peritoneum infiziert worden ist. 
Albrecht versucht eine statistische Festlegung dieser Verhältnisse bei ca. 
200 Fällen von Peritonitis tuberculosa und kommt zu folgendem Ergebnis: 

Der Ausgangspunkt der Tuberkulose war in ca. 200 Fällen von Peritonitis 
tuberculosa folgendes Brgan: 

Ausgangspunkt der ~~~~M~%-=_I_~;r~ __ 
Lungen I 56,4 T!! 46,1 
Dl'lisen 1 :5,5 20,8 
Darm . 12,6 7,7 
Genitale 0,7 12,1 
Pleura. . I 3,7 3,4 
Tuberkulose der serösen Häute 9,6 3,3 
Knochen . 1,5 3,3 
Unbekannt. . . . . 0,7 3,3 

Wir sehen daraus, daß in etwa der Hälfte der Fälle die Lungentuber­
kulose als Ausgangspunkt verantwortlich gemacht wird, eine Zahl, die von 
andern noch höher veranschlagt wird (Borschke: 88%). 

In zweiter Linie kommt die Drüsentu berkulose in Frage. Der Darm 
als Primärherd wird in ca. 10% der Fälle angenommen. Auch Schlimpert 
nimmt diesen Infektionsweg als häufig an, während ältere Autoren (N oth­
nagel, Borschke, Baumgarten) ihn als selten erklärten und der Meinung 
waren, daß vom Darm aus gewöhnlich nur lokalisierte Peritonitis tuberculosa 
entstünde. 

Häufig findet sich die Polyserositis, die allgemeine Tuberkulose der 
serösen Häute, welche nach Vierordt bei Männern häufiger ist als bei Frauen. 

Bei Kinde'rn findet sich sehr oft als einziger primärer Herd neben der 
Peritonitis tuberculosa Tuberkulose der bronchialen und mesenterialen Lymph­
drüsen, während die Kombination mit anderen Organ tuberkulosen nicht so 
häufig zu sein scheint, wie bei Erwachsenen. Cassel wenigstens fand nur 
m 17 von 45 Fällen klinisch nachweisbare Organtuberkulose, nämlich je 

5 mal Lungen- und Darmtuberkulose, 
4 mal Knochentuberkulose, 
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E. Alter. 
Die Peritonitis tuberculosa ist eine Erkrankung des jugendlichen und mittleren 

Lebensalters. 
1. Kinder. Schmid konnte in der Literatur vier Fälle von Peritonitis tuberculosa 

bei Neugeborenenen finden. Peiser erwähnt wohl die fötale chronische Peritonitis, aber 
nichts von Tuberkulose. Nach Cassel ist das erste bis sechste Lebensalter bevorzugt, 
nach Maaß fällt der Beginn des Leidens meist in das vierte bis siebente Lebensjahr. 

2. Erwachsene. Am stärksten ist das mittlere Lebensalter bis zum 40. Jahr 
betroffen, während das Greisenalter viel seltener befallen wird. Schlimpert fand bei 
Frauen eine Steigerung der Frequenz im Pubertätsalter und im Klimakterium, wie fol­
gende Kurve beweist: 
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Abb. 1. 
Verteilung der Peritonealtuberkulose auf die einzelnen Lebensalter nach Sc h 1 im p ert 1). 

---- absolute Zahl der Peritonealtuberkulosen . 
. .. ... bezogen auf die im gleichen Lebensalter sezierten Frauen. 

F. Geschlecht. 
Nach den neueren Statistiken der Sektions berichte (Krönig, Albrech t) ist 

das männliche und das weibliche Geschlecht ungefähr gleich häufig befallen. Kinder­
ärzte (Schmid, Cassel) zählen ebenfalls das männliche und weibliche Geschlecht als gleich 
stark beteiligt. Dagegen werden nach den Operationsstatistiken weit mehr Frauen 
als Männer operiert. Die Ursache dieser Differenz steht vermutlich mit der bei Frauen 
so häufigen Kombination der Peritonitis tuberculosa mit Genitalaffektionen im Zusammen­
hang (T h ö n e s). Die Prognose dieser genitoperitonealen Tuberkulose ist eine relativ günstige 
und es mögen gerade von dieser Form viele spontan ausheilen, so daß sie dem pathologi­
schen Anatomen nicht mehr zu Gesicht kommen. 

Pathogenese. 
, In der Frage nach der Entstehung der Peritonitis tuberculosa begegnen 

wir in der Literatur noch weitgehenden Differenzen. Während darüber Einig­
keit zu bestehen scheint, daß das Leiden niemals oder jedenfalls sehr selten 
primär entsteht, sondern stets von einem anderen tuberkulösen Herd seinen 
Ausgang nimmt, bestehen über die Dignität dieser Herde bzw. der Entstehung 
und über den Infektionsweg noch große Meinungsverschiedenheiten. 

1. Primäre Peritonitis. Borschke (1891) fand unter 226 Sektions­
fällen von Peritonitis tuberculosa nur zwei Fälle (= 0,9%), die er als primär 

1) Mit gütiger Erlaubnis des Verfassers wiedergegeben. 
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anspricht. Es waren dies: ein vor 1879 sezierter Fall mit gleichzeitiger chroni­
scher, nicht tuberkulöser Meningitis und ein 1882 sezierter mit Leberzirrhose 
kombinierter Fall, der keine weiteren tuberkulösen Herde aufwies. Schlim­
pert (1912) konnte unter l'O8 Sektionen in keinem Fall unkombinierte Peri­
tonitis tuberculosa nachweisen. 

Als Infektionsweg der primären Peritonitis tuberculosa nehmen N oth­
nagel u. A. an, daß in seltenen Fällen die Tuberkelbazillen den Darm durch­
wandern und das Peritoneum auf dem Lymphweg, eventuell unter Zwischen­
schaltung der retroperitonealen Lymphdrüsen, infizier('n. 

2. Sekundäre Peritonitis. Wie aus der Statistik ersichtlich, findet 
bei Sektionen sich die Peritonitis tuberculosa fast stets kombiniert mit Tuber­
kulose anderer Organe. Es dürfte schwierig sein, in jedem Falle einwandsfrei 
festzustellen, von welchem Herd aus das Peritoneum infiziert worden ist. 
Al brech t versucht eine statistische Festlegung dieser Verhältnisse bei ca. 
200 Fällen von Peritonitis tuberculosa und kommt zu folgendem Ergebnis: 

Der Ausgangspunkt der Tuberkulose war in ca. 200 Fällen von Peritonitis 
tu berculosa folgendes Grgan: 

Ausgangspunkt der Tuberkulose Männer Frauen 
% % 

Lungen 56,4 46,1 
Drüsen 15,5 20,8 
Darm 12,6 7,7 
Genitale 0,7 12,1 
Pleura. 3,7 3,4 
Tuberkulose der serösen Häute 9,6 3,3 
Knochen. 1,5 3,3 
Unbekannt 0.7 3,3 

Wir sehen daraus, daß in etwa der Hälfte der Fälle die Lungen tu ber­
knlose als Ausgangspunkt verantwortlich gemacht wird, eine Zahl, die von 
andern noch höher veranschlagt wird (Borschke: 88%). 

In zweiter Linie kommt die Drüsentnberkulose in Frage. Der Darm 
als Primärherd wird in ca. 10% der Fälle angenommen. Auch Schlimpert 
nimmt diesen Infektionsweg als häufig an, während ältere Autoren (N oth­
nagel, Borschke, Baumgarten) ihn als selten erklärten und der Meinung 
waren, daß vom Darm aus gewöhnlich nur lokalisierte Peritonitis tuberculosa 
entstünde. 

Häufig findet sich die Polyserositis, die allgemeine Tuberkulose der 
serösen Häute, welche nach Vierordt bei Männern häufiger ist als bei Frauen. 

Bei Kindern findet sich sehr oft als einziger primärer Herd neben der 
Peritonitis tuberculosa Tuberkulose der bronchialen und mesenterialen Lymph­
drüsen, während die Kombination mit anderen Organtuberkulosen nicht so 
häufig zu sein scheint, wie bei Erwachsenen. Cassel wenigstens fand nur 
in 17 von 45 Fällen klinisch nachweisbare Organtuberkulose, nämlich je 

5 mal Lungen- und Darmtuberkulose, 
4 mal Knochentuberkulose, 
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3 mal Skrophuloderma, 
2 mal Hodentuberkulose. 

Fritz Härtel: 

Peritonitis tuberculosa und Tuberkulose der weiblichen Genitalien. 
Die Diskussion über die genetische Abhängigkeit von Peritonitis tuberculosa und 

Genitaltuberkulose führte auf dem 14. Gynäkologenkongreß 1911, welcher an der Hand 
großen neuen Materials dieser Frage nahetrat, zu keinem endgültigen Resultat. Krönig 
und seine Schüler vertraten scharf die Ansicht, daß weder primäre Genitaltuberkulose, 
noch Entstehung der diffusen Peritonitis tuberculosa aus der Genitaltuberkulose vorkäme. 
Den entgegengesetzten Standpunkt nahm Albrecht ein; folgende Tabelle illustriert die 
divergierenden Anschauungen: 

Peritoneum primar, Genitalien se- I 
kundär 

Genitalien primär, Peritoneum se­
kundär 

Anderer Herd im.)Cörpcr primär, 
Peritoneum u. Genitalien sekundär 

Krönig 

gewöhnlich 

so gut wie nie 

häufig 

Albrecht 

äUßerst selten 

in Ya der Fälle 

häufig 

Daß die Bauchfelltuberkulose von den Genitalien ausgehen könne, wurde von älteren 
Autoren stets angenommen, z. B. von v. Winckel. Soviel steht fest, dass der Zusammen­
hang beider Affektionen kein zufälliger ist. Während das prozentuale Verhältnis anderer 
Tuberkulosen zu der Genitaltuberkulose und Peritonitis tuberculosa bei Männern und 
Frauen ungefähr gleich ist, besteht in der Beziehung beider Affektionen zueinander bezüg­
lich des Geschlechtes ein großer Unterschied. 

Von Peritonitis tu berculosa - Fällen war nach Albrechtdas Genitale 
affiziert: 

nach Krönig: 

bei Männern in 3,7% 
bei Frauen in 31,4%; 

bei Männern in 9,4% 
bei Frauen in· 44,7%;. 

Von Genitaltuberkulosefällen war das Peritoneum affiziert nach Albrecht: 
bei Männern in 15,2% 
bei Frauen in 68,5%. 

Primäre aszendierende Genitaltuberkulose ist zwar im Tierversuch nicht 
einwandfrei nachgewiesen, scheint aber doch beim Menschen, wenn auch selten, vorzukom­
men (Jung, Sippei). Thorn teilt einen Fall mit, wo durch Infektion vom tuberkulösen 
Ehemann nachweisbar aszendierende Genital-, Bauchfell- und Lungentuberkulose ent­
standen war. 

Infektionsweg . 
. Als Infektionsweg kommt für die Pathogenese der Peritonitis tubercu­

losa in Frage: hämatogene, lymphogene und Kontiguitätsinfektion. N oth­
nagel weist dem lymphogenen Weg bei der diffusen Peritonitis tuberculosa 
den Hauptanteil zu, während hämatogene Infektion zu miliarer; Kontiguitäts­
infektion zu lokalisierter Peritonitis tuberculosa führen solle; andere Autoren 
lassen die diffuse Peritonitis tuberculosa von allen drei Wegen aus entstehen. 
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Diese Fragen nach der Pathogenese besitzen nicht nur theoretischen 
Wert, sondern sind praktisch von großer Wichtigkeit sowohl bezüglich der 
Prophylaxe (z. B. bezüglich des Heiratskonsenses bei tuberkulösen Ehemännern), 
wie bezüglich der Therapie (operative Entfernung erkrankter Organe). Es 
ist deshalb weitere Klärung der Fragen äußerst wünschenswert. 

Ätiologie. 
Die Ätiologie der Peritonitis tuberculosaist nach dem über die Patho­

genese Gesagten ein Bestandteil der Tuberkuloseätiologie überhaupt. Nach 
unseren jetzigen Anschauungen entsteht die Tuberkulose aus den bei den Kom­
ponenten: Disposition und Infektion; letztere ist nur in äußerst seltenen 
Fällen erblich (plazentare Vererbung), in den allermeisten Fällen wird sie 
durch -extrauterine Infektion erworben, deren Zeitpunkt im wesentlichen 
in den Kindheitsjahren anzunehmen ist (Römer und Joseph, Ham­
burger). Erstere kann sowohl vererbt sein als erworben. 

Die Skrofulose können wir als vererbte Disposition auffassen, indem 
wir mit Soltmann annehmen, daß sie eine erbliche übertragung der Tuberkel­
toxine, aber nicht der Tuberkelbazillen seitens der Mutter auf die Frucht dar­
stellt. Cassel konnte in 14 Fällen von Peritonitis tuberculosa bei Kindern 
die Infektionsquelle feststellen und fand als Ursache 

lOmal Lungentuberkulose des Vaters, 
1 mal Lungentuberkulose der Mutter, 
1 mal Lupus der Mutter, 
2mal tuberkulöse Hausbewohner. 

Die übertragung des Tuberkelbazillus von Mensch zu Mensch 
erfolgt auch bezüglich der Peritonitis tuberculosa wohl in den meisten Fällen 
durch Inhalation, doch können seltenere Wege, wenn auch nicht immer 
strikt bewiesen, so doch nicht vernachlässigt werden, als da sind: 

1. Fütterungstuberkulose: Infektion des Darmes durch die Milch 
tuberkulöser Mütter oder Kühe (Typus bovinus), Infektion des Peritoneums 
auf dem Lymphwege. 

2. Aszendierende Form der männlichen und besonders weiblichen Geni­
taltuberkulose: Ausgangspunkt sexuelle oder artefizielle Infektion, über­
tragung auf das Peritoneum durch Kontiguität oder Lymphweg. 

Bei der Entstehung der Peritonitis tuberculosa kann in vereinzelten 
,Fällen auch das Trauma eine Rolle spielen, was für eventuelle Unfallentschädi­
gung von Wichtigkeit ist. Solche Fälle sind von Lücke und Heinz berichtet. 
Der Mechanismus kann so vor sich gehen, daß eine primäre mesenteriale Lymph­
drüsentuberkulose besteht, durch das Trauma verkäste Drüsen aufbrechen 
und das Peritoneum infizieren (Lücke). 

Mortalität. 
Eine weitere praktisch wichtige Frage, über die uns der Pathologe Auf­

schluß geben kann, ist die nach der primären Mortalität des Leidens: Wie oft 
führt die Krankheit als solche, wie oft durch ihre Komplikationen zum Tode 1 
Unsere Therapie wird sich in ihrer Indikationsstellung, z. B. ob mehr lokale 
oder mehr allgemeine Therapie anzuwenden sei, danach zu richten haben. 

Ergebnisse d. Chir. VI. 25 
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Da ist denn die Tatsache als anerkannt hervorzuheben, daß die Perito­
nitis tuberculosa 'als solche nur. seI ten die Todesursache abgibt bei den mit 
Peritonitis tuberculosa behafteten Leichen. Nach Schlimperts Statistik 
wurde von allen (2173) tuberkulösen Leichen Peritonitis tuberculosa als Todes­
ursache 9 mal == 0,4% festgestellt, von den 108 mit Peritonitis tuberculosa 
behafteten Leichen machen das 8,3% aus, während in allen anderen Fällen 
der Tod durch Erkrankung anderer Organe verursacht war, von denen Lungen­
tuberkulose mit 43,9% überwiegt. Dagegen war Tuberkulose überhaupt in 
den meisten dieser Fälle, nämlich 95 mal = 87,9%, Todesursache, wie folgende 
. Tabelle zeigt: 

Bei 108 mit Peritonitis tuberculosa behafteten Leichen wurde folgende 
Todesursache festgestellt: 

Tuberkulose überhaupt .'. . 
Nicht tuberkulöse Erkrankung 

Peritonitis tuberculosa. . . . 
Peritonitis tuberculosa fraglich. 
Sekundäre Peritonitis tuberculosa nach Perforation 

95 = 87,9% 
13 = 12,1% 

9 = 8,3% 
5 = 4,6% 

tuberkulöser Darmgeschwüre . . . . . . . .. 7 = 6,5% 

Die letzteren drei Ursachen zusammen ...... 21 = 19,4% 

Wir können also folgende Sätze bezüglich der Mortalität der Peritonitis 
tuberculosa aufstellen: 

1. Die Peritonitis tuberculosa als solche führt selten zum Tode (in 8,3%). 
2. Die meisten an Peritonitis tuberculosa leidenden Menschen sterben 

an Tuberkulose (in 87,9%). 
3. Nur wenige sterben an interkurrenten, nicht tuberkulösen Krank­

heiten (in 12,1 %). 
Diese Aufstelhmg bezieht sich, wie nochmals betont sei, nur auf die Sek­

tionsfälle und berücksichtigt nicht die intra vitam ausgeheilten Fälle. 
Die Peritonitis tubereulosa kann durch folgende Ereignisse pr im ä r zum 

Tode führen: 
1. Durch Erschöpfung infolge der Wirkung der Toxine, durch Kotfistel-

bildung, Inanition, chronische Eiterung, Mischinfektion. 
2. Durch die mechanische Wirkung des Aszltes. 
3. Durch Ileus infolge Obturation oder Strangulation. 
4. Durch Perforationsperitonitis. 
Häufiger jedoch beendet, Wie gesagt, Tuberkulose anderer Organe, 

Lungentuberkulose, Darmtuberkulose, Miliartuberkulose, Meningitis etc. das 
Bild. 

11. Symptomatologie. 
Symptome. 

Das Leiden beginnt gewöhnlich chronisch, kalin jedoch auch mit ganz 
akuten Erscheinungen anfangen und im weiteren Verlauf von akuten Nach­
schüben unterbrochen werden. Der akute Beginn findet sich häufig bei Kin­

·.dem, nach Rolleston -in einem Drittel der Fälle. Die Erscheinungen können 
Ähnlichkeit haben mit Appendlzitis, Typhus und Pneumokokken peritonitis. 
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Die hauptsächlichsten Symptome sind: Auftreibung des Leibes durch 
Erguß oder Meteorismus und allgemeine Kachexie. Bei der serösen Form 
findet sich ein mehr oder minder hochgradiger Aszi tes, der gewöhnlich ab­
gekapselt ist. Bei den adhäsiven Formen entstehen durch Verwachsungen 
der Darmschlingen und des Netzes Tumoren, welche bald abgrenzbare kugelige 
oder strangförmige Geschwülste, bald nur undeutlich fühlbare Resistenzen 
darstellen. Meist besteht eine Druckempfindlichkeit des Abdomens, welche 
mit reflektorischer Spannung der Bauchdecken einhergehen kann, aber nie 
die Intensität erreicht wie bei akuter Peritonitis. Auch die subjektiven Be­
schwerden sind in der Regel gering, doch kann es zu Anfällen von heftigen 
Leibschmerzen kommen. Frauen klagen bisweilen über Blasenbeschwerden 
(Baumgart). Fieber tritt nicht in allen Fällen auf; ist es vorhanden, so 
weist es auf ein rascheres Fortschreiten der Krankheit hin und hat, wenn auch 
n.icht ausnahmslos, schlechte prognostische Bedeutung. Auch Erbrechen 
gehört nicht zur Regel und kommt nur bei den rascher verlaufenden Formen 
und bei akuten Schüben der Krankheit vor. 

Besondere Formen des Leidens können das Krankheitsbild beherrschen. 
So ist es in erster Linie der Aszi tes, welcher zu enormer Größe anwachsen 
kann und durch seine mechanische Wirkung Puls und Respiration schädlich 
beeinflußt. In anderen Fällen kommt es durch narbige Prozesse zu den Er­
scheinungen des chronischen oder akuten Ileus. 

Man hat noch besonders charakteristische Einzelsymptome angegeben, welche 
jedoch nicht im allgemeinen als pathognomonisch angesprochen werden können. Es sind 
dies folgende: 

1. Das perkutorische Symptom Thomayers. Es besteht in Dämpfung auf der 
linken Seite und Tympanie auf der rechten Seite des Abdomens und soll dadurch zustande 
kommen, daß durch Retraktion der Radix mesenterii die Dünndarmschlingen nach rechts 
verlagert werden. Nach Bircher versagt dieses Symptom in gut der Hälfte der Fälle. 
Es kaun sogar das umgekehrte Verhalten vorkommen (Borschke). 

2. Acholische Stühle, Fetts tühle (Berggrün u. Katz).. Auch dieses Symptom 
wird von den Kinderärzten (Soltmann, Klotz u. a.) wohl beobachtet, aber nicht als 
pathognomonisch angesehen. Bei der häufigen Komplikation des Leidens mit Darmtuber­
kulose sind Durchfälle an sich nichts Seltenes. 

3. Inflammation pe rio m bi lica le. Eine viel beobachtete Komplikation 
bildet: Entzündung, Eiterung und Durchbruch des Darms in der Nabelgegend. Die "In fl a m­
mation perio m bilicale" Valins wird in einem Teil der Fälle gefunden, doch hat auch 
diese Erscheinung nichts für tuberkulöse Peritonitis Charakteristisches und kommt auch 
bei anderen Aszites- und Peritonitisformen vor (Borschke, Nothnagel). Schmid fand 
das Symptom in 7%, Klotz nur in 1% der Fälle. Kommt es zum spontanen Durchbruch 
des Darms und zur Kotfistelbildung, so bedeutet dies eine häufig tödliche Kompli­
kation des Leidens; die Darmschleimhaut stülpt sich aus der Fistel heraus vor, wofür man 
den Ausdruck "Hammerdarm" (König, Pels - Leusden) kennt. Kotfisteln· treten bei 
spontanem Verlauf nach Friedländer in 3,4% der Fälle auf, häufiger noch werden sie, 
wie wir unten sehen werden, durch operative Eingriffe hervorgerufen. 

4. Für die gynäkologischen Fälle hat Hegar das Fühlen von Knötchen bei der rek­
talen Untersuchung als charakteristisch angegeben. Die Meinung der Gynäkologen über 
die diagnostische Bedeutung dieses Symptoms ist geteilt. Während Sellheim daran fest­
hält, findet es bei den meisten Ablehnung, da es zu häufig trügerisch ist. 

Diagnose. 
Das klinische Gesamtbild der tu-berkulösen Peritonitis ist in vielen 

Fällen wohl charakterisiert und leicht zu deuten. Es können jedoch auch 
25* 
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erhebliche diagnostische Schwierigkeiten auftreten. Bezüglich der Differential­
diagnose kommen folgende Krankheiten in Betracht: 

1. Akute Affektionen des A bdo men: 
Appendizitis, 
Typhus abdominalis, 
Pneumokokken peritonitis etc. 

Es sind in -der Literatur öfters Fälle beschrieben worden, wo in dieser 
Hinsicht Fehldiagnosen gestellt wurden und erst die operative Eröffnung des 
Abdomens den Sachverhalt aufklärte. 

2. Chronische Prozesse des Peritoneums und der Abdominal­
organe. 

Idiopathische Peritonitis, 
Pseudotuberkulose des Peritoneums, 
Leberzirrhose, 
Karzinose und Sarkomatose des Peritoneums, 
Lues hereditaria, 
Mesen terialdrüsen tuberkulose, 
Ileocökaltu ber kulose, 
Genitaltu berkulose, 
Tumoren. 

Idiopathische ehronische Perionitis. 
Chronisch entzündliche Prozesse des Peritoneums können ohne 

Zweifel auch ohne Tuberkulose vorkommen; sie sind jedoch meist lokalisiert, 
während das Vorkommen einer diffusen idiopathischen Peritonitis von den 
meisten Autoren geleugnet wird. Solche lokalisierte unter dem Zeichen von 
Adhäsionen einhergehenden Prozesse entstehen durch Traumen, Entzündungen 
der benachbarten Organe und durch Kotstauung (Denk). Auch im fötalen 
Leben sind solche rein aseptischen adhäsive Peritonitiden beobachtet worden 
(Peiser). 

}'remdkörpertu ber kulose. 
Die Pseudotuberkulose des Peritoneum ist eine Aussaat von Knötchen, welche 

makroskopisch und mikroskopisch mit den Tuberkeln größte Ähnlichkeit haben, jedoch 
nichts mit Tuberkulose zu tun haben. Sie wurden gelegentlich bei Operationen gefunden 
und sind anatomisch der Peritonitis tuberculosa sehr ähnlich, ohne klinische Symptome 
zu machen. Als Ursache solcher Knötchen werden besonders folgende Dinge gefunden: 

1. Von tierischen Parasiten herrührend: geplatzte Echinokokken, Distomen, 
Tänieneier. 

2. Pflanzliche Produkte, welche dem durch ein Ulcus in die Bauchhöhle perfo­
rierten Inhalt des Magens entstammen, z. B. Stärkekörnchen, Himbeerkörner etc. 

3. Cholestearinkrystalle, Mekoniumbestandteile u. a. (Brandes u. a.). 

Leberzirrhose. 
Die aszitöse Form der Peritonitis tuberculosa kann zur Verwechslung 

mit Leberzirrhose führen; für letztere sprechen Milzschwellung und eventuell 
Ikterus, für erstere die entzündlichen Erscheinungen. Abgesehen davon ist 
jedoch wichtig zu notieren, daß sehr häufig eine Ko m bina ti on beider Affek­
tionen vorkommt. Nach Bircher besteht in 10% aller Fälle von Peritonitis 
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tuberculosa Leberzirrhose. Die Pathogenese des Zusammenhanges beider 
Affektionen ist noch nicht geklärt; viele Autoren nehmen an, daß chronischer 
Alkoholismus einesteils zur Leberzirrhose führt, andererseits die Disposition 
für die Entwickelung der Tuberkulose des Peritoneums abgibt. Nach experi­
mentellen Versuchen Roldans verursacht die Entwickelung von Tuberkeln 
in der Leberpforte und perilobuläre Infiltration der Leber bei der Peritonitis 
iiuberculosa zirrhoseähnliche Erscheinungen. 

Über Leberzirrhose und Peritonitis tuberculosa im Kindesal ter spricht 
sich Rolleston folgendermaßen aus; Die bei Männern häufige Kombination 
der Peritonitis tuberculosa mit Zirrhose kommt auch im Kindesalter vor. Aszites 
und Milzschwellung sind beiden gemeinsam. Auch Ikterus kann bei Perito­
nitis tuberculosa entstehen, wenn die Gallengänge durch tuberkulöse Drüsen 
verlegt sind. Ausdehnung der Venen der Bauchhaut ist bei Peritonitis tubercu­
losa selten, in 4,4 % der Fälle. Die mikroskopische Untersuchung des Aszites 
ergibt bei Peritonitis tuberculosa Lymphozyten, bei Zirrhose Endothelien, 
entscheidend für die Peritonitis tuberculosa ist positive Meerschweinchen­
impfung. 

Lues. 

Gegenüber der hereditären Lues entscheidet die Wassermannsche 
Reaktion. Sie gibt in der Aszi tesflüssigkeit stärkeren Ausschlag als im Blut 
(Esmain und Parvu, zit. v. Rolleston). 

Karzinose. 
Die Karzinose des Peritoneums kann klinisch der Peritonitis tubercu­

losa ähnliche Erscheinungen machen, doch dürfte hier in der Regel die Be­
achtung des Lebensalters die Unterscheidung erleichtern. 

Schwieriger wird die Diagnose bei der seltenen Karzinose und der Sar­
komatose jugendlicher Personen. 

Tumoren. 
Die Tumoren der Peritonitis tuberculosa können verwechselt werden 

besonders mit Ovarialzysten, Hydronephrose, Milztumoren und Koprostase 
(Rolleston). 

Mesenterialdrüsentuberkulose. 

Die Mesenterialdrüsentu berkulose ist besonders im Kindesalter 
nicht selten. Soltmann, der als die häufigste Form der Tuberkulose des 
Kindesalters die Bronchialdrüsentuberkulose mit 85-90% aller tuberku­
lösen Kindersektionen annimmt, hält sie für 20 mal seltener als diese, das wären 
immerhin noch 4-5%. 

Die Symptome dieser selten diagnostizierten Krankheit sind nach Mäch tle 
folgende: Schmerzanfälle, Digestionsstörungen, Abmagerung. Es wird ein meist 
in der rechten Bauchseite gelegener druckempfindlicher höckeriger Tumor 
gefühlt, welcher unbeweglich, bisweilen- aber auch gestielt sein kann. Nur 
vereinzelt findet man gleichzeitige diffuse Peritonitis tuberculosa. 
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Ungar beobachtete Fieber und Fettstühle, während die Tumoren nicht 
immer fühlbar sind. Nach Coss mann fehlt bei der Drüsentuberkulose die 
Bauchdeckenspannung und das Exsudat, wie man es bei der Peritonitis tuber­
eulosa findet. 

Exsudat. 
Die Diagnose der Peritonitis tuberculosa wird ergänzt durch die Unter­

suchung des Punktats und die Probelaparotomie. 
Das Exsudat der tuberkulösen Peritonitis ist von hohem spezifisohen Gewioht 

und eiweißreioh. Naoh Runeberg enthält: 

Albumen I Spezifisohes 
% Gewicht 

Entzündliches Exsudat. . 
Stauungstranssudat . . . 
Hydrämisches Transsudat 

4-6 
1-3 

unter 0,5 

über 1015 

} unter 1015 

I 
Borohgrevink fand in seinen Fällen 4,7-7,4% Albumen, 1020-27 spez. Gewioht. 

Der perkutorisohe Naohweis des Aszites ist nur bei größeren Mengen möglioh. Naoh 
F. Müller (oit. Nothnagel) machen 1000 ocm keine, 1500 oom geringe, erst 2000 com 
deutlioh nachweisbare Dämpfung. 

Bazillennachweis. 

Der Nachweis des Tu berkelbazillus kann geführt werden durch Unter­
suchungdes Aszites, der bei Laparotomie gewonnenen Probeexzisionen, bei 
Frauen mit genitaler Tuberkulose (von Sellheim und Krönig empfohlen) 
von durch Kurettement gewonnenem Material; dies geschieht durch die mikro­
skopische Untersuchung, durch die Züchtung und durch den Tierversuch. 

Nach Körte, Nothnagel u. a. ist das Exsudat sehr häufig steril. 
Borchgrevink konnte folgendes feststellen: 

1. Tuberkelbazillen im Exsudat konnten in keinem Falle nach­
gewiesen werden. 

2. Tuberkelbazillen im Gewebe fanden sich in 7 von 25 Fällen 
in spärlicher, nur einmal in reichlicher Menge. 

3. Infektiosität des Exsudats für Meerschweinchen: In etwa 
der Hälfte der Fälle war das Exsudat für Meerschweinchen infektiös, die 
Virulenz des infektiösen Exsudats war gering. 

4. Infektiosität der Gewebe für Meerschweinchen. In allen 
Fällen waren die exzidierten Gewebsstückchen (Tuberkeln) für Meerschwein­
chen infektiös. Es konnten auf diese Weise viele Affektionen als tuberkulös 
angesprochen werden, die man bisher nach Symptomen und günstigem Ver­
lauf für idiopathische Peritonitis gehalten hätte. 

Zu erwähnen ist noch der Befund Burkhardts, der bei Prüfung 
einer Reihe chirurgischer Tuberkulosen in einem unter fünf Fällen von 
Peritonitis tuberculosa die bovine Form des Tuberkelbazillus vorfand. Der 
Verlauf war in diesem Falle ein günstiger. 

Ferner sei hingewiesen auf die Beobachtungen von van de V eide, 
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welcher außer den Tuberkelbazillen noch. andere Streptothrixarten als Erreger 
der Peritonitis tuberculosa vorfand. 

Die Technik der Bazillenfärbung ist in neuerer Zeit verfeinert 
worden durch das Anreicherungsverfahren der Antiforminmethode (Jung, 
Fetzer). Die Antiforminmethode besteht in folgendem: 

Der Eiter oder abgekratzte Granulationen werden in fünffacher Menge 25%ige m 
Antiformin aufgelöst, was am besten im Brutschrank geschieht. Die Lösung wird im 
Glastrichter mit einigen Tropfen Ligroin umgeschüttelt, mit der überstehenden Schicht 
werdeR die Bazillen entnommen nnd gefärbt. 

Zu berücksichtigen ist ferner die Entdeckung Hans Muchs (cit. von 
Jung), daß der Tuberkelbazillus häufig in einer sog. granulären ~orm auf-
tritt, welche nur durch Gramfärbung darstellbar ist. . 

Bei dem Nachweis von Tuberkelbazillen im Kurettement und in d~l.l 
entnommenen Gewebsstücken müssen diese modernen Methoden herangezogen 
werden (Jung). 

Der Tierversuch hat nach dem oben Gesagten den Vorzug der größten 
Sicherheit, andererseits ist er durch seine lange Dauer von Nachteil. Nach 
fujektion von Sekreten oder Organstückchen in die Bauchhöhle von Meer­
schweinchen vergehen immerhin 4-6 Wochen, ehe man ein Resultat bekommt. 
Jung empfiehlt, die Tiere vorher probatorisch mit 0,5 Tuberkulin zu injizieren, 
welches Tiere, die bereits tuberkulös sind, tötet und damit Fehldiagnosen in 
dieser Beziehung vermeiden läßt. Neuere Bestrebungen, den Tierversuch ab­
zukürzen, z. B. durch Impfung der Leistendrüsen (Jung), Oppenheimers 
beschleunigter Tierversuch durch Leberimpfung sind in Erwägung zu ziehen. 

Tuberkulindiagnostik. 
Vor der spezifischen Diagnostik vermittelst der fujektion von Alttube r­

kulin, welche für die Peritonitis tuberculosa besonders von Birnbaum emp­
fohlen wurde, muß nach den Erfahrungen vieler Autoren gewarnt werden, 
da sie unzweifelhaft nicht ungefährlich ist. 

Schlimpert, Zöppritz hatten häufige Versager. Neu beobachtete 
lebhafte Verschlechterung des Allgemeinbefindens nach Tuberkulininjektion. 
Als ungefährlich kann die Anwendung der Pirquetschen Kutanreaktion 
empfohlen werden, wenngleich die Stimmen über den diagnostischen Wert ge­
teilt sind. Cassel fand die Kutanreaktion in fünf Fällen von Kindern stets 
positiv, nach F. Heimann zeigt die Kutanreaktion nicht nur floride, sondern 
auch latente und ausgeheilte tuberkulöse Herde an. Schlimpert war mit 
dem diagnostischen Erfolg nicht zufrieden. 

Nach neueren Untersuchnngen muß man bezüglich der Tuberkulindiagnostik scharf 
nnterscheiden zwischen Tuberkuloseinfektion nnd Tuberkulosekrankheit .. Während 
erstere z. B. für epidemiologische Zwecke durch die Tuberkulinmethoden (Perkutanmethode 
Moros, Kutanreaktion v. Pirquets, Intrakutanreaktion Mendels, Schleimhautreaktion 
Wolff - Eisners, Stichreaktion Escherischs) sicher nachgewiesen werden kann, ist 
es bisher noch nicht sicher gelungen, die Tuberkulimnethoden quantitiv so· abzustufen, 
daß man die Frage des Klinikers nach Tuberkulosekrankheit sicher bea)ltworten und 
von bloßer Infektion, also auch latenter Tuberkulose trennen kann (Römer nnd Jöseph). 

Die diagnostische Verwertung des Opsonisehen Index wurde von van 
de Velde empfohlen, von den meisteIl. deutschen Autoren als nicht charakte­
ristisch abgelehnt (Krönig). 
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Röntgendiagnose. 
Eine moderne Diagnostik eines Abdominalleidens wird auch auf die R ön t­

genuntersuchung nicht verzichten. Besonders die. durch die Peritonitis 
tuberculosa geschaffenen Abknickungen und Stenosen des D!1rmes sind dieser 
Untersuchung zugänglich. Schmieden veröffentlichte einen interessanten 
Fall, in dem Peritonitis tuberculosa zu Stenose im oberen Dünndarmabschnitt 
geführt hatte, welche sich im Röntgenbild durch enorme Gasaufblähung dieses 
Darmteiles mit Verdrängung des Magens und Zwerchfellhochstand dokumen­
tierte. Über die radiologische Diagnose der tuberkulösen Ileocökaltumoren 
hat Stierlin berichtet. Tuberkulöse Mesenterialdrüsen können, wenn ver­
kalkt, als Schatten nachgewiesen werden, wie Thiemann an einer Abbildung 
demonstriert. 

Prognose. 
Bezüglich der Prognose hatten wir bereits im ersten Kapitel gesehen, 

daß weniger das Leiden an sich, als dessen Komplikation mit Tuberkulose 
anderer Organe die Prognose in jedem Falle ernst stellen läßt. Bekannt ist, 
daß die aszitöse Form die beste, die eiterige die schlechteste Prognose gibt. 
Bei Männern ist dle Prognose ungünstiger als bei Frauen (Thönes), bei Kindern 
besser als bei Erwachsenen, mit Ausnahme der im ersten Lebensjahr stehenden 
Kinder, welche die schlechteste Prognose geben (Rolleston). Fieberhafter 
Verlauf verschlechtert im allgemeinen, wenn auch nicht ausnahmslos (Lauper) 
die Heilungsaussichten. 

III. Behandlung. 
Es ist bekannt, daß die Behandlung der Peritonitis tuberculosa, die früher 

lediglich in den Händen der Internen lag und von diesen als aussichtslos an­
gesehen wurde, durch die B!3obachtung von Spencer-W ells, welche im Jahre 
1862 eine unter falscher Diagnose laparotomierte Peritonitis tuberculosa wieder 
Erwarten ausheilen sah, und durch König, welcher auf diese Erfahrung 
hin im Jahre 1887 dle operative Behandlung der Peritonitis tuberculosa ein­
führte, in vielen Fällen eine chirurgische geworden ist. So glänzEmdzunächst 
das Ergebnis der Laparotomie bezüglich der Heilung der Peritonitis tubercu­
losa erschien, so dämpfte sich der Enthusiasmus der Operateure' bei der Betrach­
tung der Dauerresultate. Borchgrevink (1900) war es, der vor allem unter 
Betonung der spontanen Heilbarkeit des Leidens eme neue konservative Rich­
tung ins Leben rief. Zurzeit stehen sich Anhänger einer mehr konservativen 
und einer mehr operativen Behandlung gegenüber, ohne daß eine endgültige 
Klärung der Frage nach der einen oder anderen Richtung hin schon zu .ver­
zeichnen wäre. Unsere Fragestellung lautet: 

Heilt die Peritonitis tuberculosa spontan aus~ 
Welche F'aktoren begünstigen diese Ausheilung und können 

therapeutisch benutzt werden ~ 
Ist die Laparotomie ein die Au-aheilung wesentlich begünsti­

gender Faktor? 
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Spontane Heilbarkeit der Peritonitis tuberculosa. 
Die erste dieser Fragen, daß die Peritonitis tuberculosa spontan heilen 

kann, muß nach unseren jetzigen Anschauungen, die sich auf reichliche ana­
tomische und klinische Erfahrungen stützen, bejaht werden. Wenn man früher 
die spontan ausgeheilten Fälle von chronischer Bauchfellentzündung als die 
sog. idiopathische Form der chronischen Peritonitis betrachtete, so kann dieser 
Standpunkt wohl nicht mehr aufrecht erhalten werden, wenn auch noch wenige 
Pädiater, z. B. Soltmann daran festhalten. Borchgrevink wies durch Tier­
impfung nach, daß auch in Fällen, wo keine Tuberkelbazillen gefunden wurden, 
die Übertragung von Gewebsstücken positive Resultate ergab, so daß auch 
hier Tuberkulose als Ätiologie anzunehmen ist. Ferner fand er bei erstmalig 
laparotomierten Fällen in den Tuberkeln histologische Heilungsvorgänge, 
worauf wir später noch zurückkommen. 

Die Frage, ob die Laparotomie als ein die spontane Heilung wesent­
lich begünstigender Faktor anzusehen ist, bildet den Hauptstoff der Arbeiten, 
welche die beiden letzten Jahrzehnte über unser Thema hervorgebracht haben. 
Man suchte diese Frage einmal durch klinisch statistische Beobachtungen, 
andererseits durch theoretische experi men teIle Ar bei ten zu beant­
worten und gründete auf das Resultat dieser Antwort die Indikationsstellung. 

Theorien über die Heilwirkung der I,aparotomie. 
Betrachten wir zunächst die theoretischen experimentellen Arbeiten in 

kurzer Übersicht! Die Ansichten über Heilwirkung der Laparotomie 
und die daraus resultierende Indikationsstellung dürften aus folgender 
Gegenüberstellung klar werden: 

I 

Die Heilwirkung der Laparotomie I 
beruht auf folgendem: I 

Keine Heilung, sondern schädigende 
Wirkung. 

Entleerung des Aszites. 

Entfernung der primär erkrankten 
Organe (Genitalien, Cöcum etc.). 

Laparotomie hat als solche Heilwirkung. 

Beschleunigung des Krankenhausauf­
enthaltes auf Kosten des endgültigen 
Resultates. 

Indikationsstellung für die 
Laparotomie: 

Operation kontraindiziert oder nur zu dia­
gnostischen Zwecken erlaubt. 

Entleerung des Aszites aus vitaler oder 
causaler Indikation. 

Entfernung der primär erkrankten Organe 
(Genitalien, Cöcum etc.). 

Behandlung der Peritonitis tuberculosa 
durch Laparotomie. 

Soziale Indikation für Laparotomie. 

1. "Keine Heilwirknng." 
Jede Heilwirkung der Laparotomie leugnen Borchgrevink, Rose und 

Krönig. Borchgrevink erklärt die Theorie von der Heilwirkung der 
Laparotomie als einen medizinisch-histörischen Irrtum, welcher durch den zeit-
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lichen Zusammenfall zweier Erkenntnisse entstanden sei: Früher galt die An­
schauung, daß die Peritonitis tuberculosa unheilbar sei, neben ihr aber eine 
heilbare idiopathische Peritonitis existiere. Nun sah man 1. nach Laparotomie 
Affektionen, die als sichere tuberkulöse chronische Peritonitis festgestellt wurden, 
ausheilen und erkannte andererseits, 2. daß die "idiopathische Peritonitis" 
ebenfalls tuberkulös sei. Die "idiopathische Peritonitis" verschwand aus dem 
Gesichtskreis der Ärzte, eine heilbare "Peritonitis tuberculosa" tauchte auf, 
seitdem man operierte. Borchgrevink schließt, daß diese heilbare Perito­
nitis nicht infolge der Operation ausgeheilt sei, sondern daß sie jene einfache, 
früher als "idiopathisch" bezeichnete heilbare Form der tuberkulösen Perito­
nitis darstelle. Er beweist dies vor allem dadurch, daß seit der Ära der Laparo­
tomie bei dem weiblichen Geschlecht häufiger die Peritonitis tuberculosa be­
obachtet wurde, als früher. 

Borchgrevink vermochte den Glauben an die Heilwirkung der Laparo­
tomie, tür den zahlreiche klinische Erfahrungen sprechen, nicht durchweg zu 
erschüttern, wenngleich seitdem die Stimmen, welche für konservative Therapie 
sprechen, zunehmen. 

Krönig trat neuerdings als scharfer Gegner der Laparotomie auf, indem 
er besonders ihre Gefahren ins Feld führte. Diese Gefahren können fol­
gende sein: 

1. Verschlimmerung einer anderweit lokalisierten Tuberkulose, z. B. der Lungen­
tuberkulose, Auftreten von Miliartuberkulose im Anschluß an die Operation. 

2. Häufige Störungen der Wundheilung: Vereiterung, tuberkulöser Zerfall der 
Wunden oder Narben, Aufbrechen der Wunde mit Vorfall der Organe, Bauchdeckenfisteln. 

3. Verletzung des Darms und Entstehung von Kotfisteln und Perforationen. 
ad 1. Daß die Patienten mit gleichwitiger florider Tu be r ku 10 s e and e re r 0 rg an e 

die Prognose der Operation erheblich verschlechtern, wird von den meisten Autoren zuge 
geben und danach die Indikation meist so gestellt, daß bei Vorhandensein dieser Bedingung 
nicht zu operieren sei. Ebenso wollen manche Autoren die fiebernden Fälle von der 
Operation ausschließen, obgleich andere, z. B. Tilmann, günstigen Einfluß auf das Fieber 
konstatieren können. 

ad 2. Diese Komplikation wird besonders von den Gynäkologen betont. So hatte 
Petzer nach 42 Laparotomien bei Peritonitis tuberculosa und weiblicher Genitaltuber­
kulose 16 Bau eh d e ckenei te r ung e n = 38%, außerdem 6 Kotfisteln, davon eine tödliche. 
Bumm schildert einen sehr traurigen Fall, wo ein junges Mädchen mit relativ leichter 
Erkrankung durch späteres Aufbrechen der Bauchwunde zum Exitus kam. Unter solchen 
Umständen sind auch Bauchhernien nach der Laparotomie der Peritonitistuberkulose 
keine Seltenheit. Pape sah in 6 von 41 Fällen (14,6%) Bauchhernien auftreten. 

ad 3. Die Gefahr der Dar m v erle t z u n g ist besonders bei der adhäsiven Form der 
Preitonitistuberkulose groß, weshalb alle Autoren die Regel geben, bei der Eröffnung des 
Abdomens die größte Vorsicht walten zu lassen und das Lösen von Verwachsungen ent­
weder zu unterlassen oder nur mit äußerster Schonung vorzunehmen. 

Kotfistein. ' 
Trotzdem kommt es vor, daß der Darm verletzt wird und KotfisteIn entstehen, 

welche die Prognose erheblich verschlechtern, wenn sie auch nicht immer tödlich zu sein 
brauchen, sondern sehr wohl spontan ausheilen können. Kotfisteln können auch nach­
träglich entstehen dadurch, daß bei der Operation gesetzte Peritonealdefekte vom tuber­
kulösen Prozeß ergriffen und arrodiert werden. Nach Si P p e I besitzt wohl das Per i ton e u m 
eine spezifische Resistenz gegenüber dem Tuberkelbazillus, nicht aber das Bindegewebe. 
Er fordert deshalb prophylaktisch sorgfältige Übernähung dieser Defekte. 

Wie wir gesehen haben, komIllt auch sp_ontan im Verlaufe der Peritonitis tuber­
culosa Durchbruch besonders am' Nabel mit Kotfistelbildung vor. Man berechnet die 
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Häufigkeit dieser spontanen Kotfistelbildung auf 3,4% der Fälle (Friedländer). Diese 
Zahl wird bei den operierten Fällen bedeutend überschritten. Die folgende Tabelle zeigt, 
wenn auch entsprechend der Technik der verschiedenen Operateure erhebliche Differenzen 
in der Frequenz, so doch stets ein bedeutendes Plus der operativen KotfisteIn gegenüber 
der Zahl der spontanen KotfisteIn. Es fanden sich KotfisteIn nach Operationen: 

Autor 

Espenschied 
Wunderlich 
Pape . 
Frank 

Adhäsive Form 

9 VOll 32= 28 % 
13 von 81=16% 

Seröse Form 

11 von 176=6,2% I 
I 
I 

Primäre Mortalität der Operation. 

Alle Formen 
zusammen 

3 von 76= 4% 
10 von 63 = 16 % 

Wir müssen dementsprechend mit einer gewissen primären Mortalität 
der Operation rechnen, die nach den Statistiken folgende Zahlen aufweist: 

König 3% für alle Formen 
Lindner 7,5% für alle Formen 
Wunderlich 4,6% für seröse Formen 

11 % für adhäsive Formen. 
Es wäre unseres Erachtens verkehrt, bei der Indikation 

diese primäre Operationsmortalität allzu sehr in den Vorder­
grund zu stellen; wir müssen bedenken, daß es-sich immerhin um 
ein Leiden handelt, dessen klinische Mortalität, sei es operiert 
oder nicht operiert, ein Drittel bis zwei Drittel aller Fälle 
betrifft, so daß wir, was diesen Einwand betrifft, den Einsatz 
der primären l\lortalität selbst bei der adhäsiven Form wohl zu 
wagen berechtigt sind. 

-2. "Heilwirkung durch Entleerung des Aszites". 

Beruht die Heilwirkung auf der Entleerung des Aszites~ In 
vielen Fällen bedeutet die Entleerung des Aszites eine Indica tio vi tali s. 
Die Flüssigkeitsansammlung im Abdomen, deren Menge bis zu einer Mächtig­
keit von 10-12 Litern anwachsen kann (Bircher), kann allein durch mechani­
sche Ursachen tödlich wirken und muß deshalb entfernt werden. Es ist klar, 
daß dies auch durch die Punktion geschehen kann, wie dies bereits vor der 
operativen Zeit gebräuchlich war, wenngleich eine wirkliche restlose Entleerung 
durch den Bauchschnitt viel eher möglich ist, als durch eine Kanüle, da der 
Aszites sich bei der Peritonitis tuberculosa vielfach nicht frei in der Bauch­
höhle befindet. Indessen ist dies nicht der Hauptgrund, auf den die Anhänger 
der Theorie von der Heilwirkung der Entleerung des Aszites ihre Ansicht auf­
bauen. Auch ohne der vitalen Indikation zu genügen, soll die Entfernung 
des Aszites von heilbarer Wirkung sein und zwar in zweierlei Hinsicht, ent­
weder a) in mechanischer, b) in chemischer. 

a) Durch die Entleerung des Exsudats soll die gesunkene 
Zirkulation im Peritoneum gehoben und damit die Resorp­
tionskraft gesteigert und die Entzündung günstig beeinflußt wer-
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den. Neuerdings wieder hat E. HertzleI' dieser Einwirkung: Erzeugung 
von Hyperämie durch Aufhebung des positiven Druckes in der Bauchhöhle 
den Hauptwert bei der Heilung zugesprochen. 

b) Mit dem Aszites sollen schädliche Stoffe entfernt werden. 
Es erhebt sich die Frage: Enthält der Aszite~ in wesentlicher Menge Bak­

terien und Toxine? Daß er meist bakterienfrei ist, haben wir bereits gesehen, sowie 
daß seine Virulenz bei der Tierinfektion nicht bedeutend sein kann (Borchgrevink). 
Die Anschauung, daß die Entleerung des Aszites in der Entfernung der Toxine ihre heilende 
Wirkung hat, findet in K ö p p e n einen Vertreter, der diese Theorie im modernen Gewande 
bringt, indem er annimmt, daß durch frühzeitige Entfernung dieser Toxine die immunisierende 
Kraft des Körpers gesteigert wird. Nassauer, Bumm, White, Freund u. a. sehen in 
der Entfernung der Toxine einen Nutzen. 

Entgegengesetzte Anschauungen vertreten Andere. Sie sprechen dem Aszites in 
gewissen Stadien eine Heilwirkung zu und verbieten unter Umständen seine Ent­
leerung. Schon Gatti hatte 1896 die heilbare Wirkung des nach Ablassen des Aszites 
sich neubildenden serösen Ergusses an Tieren bewiesen. Gelpke baute folgende Hypo­
thesen auf: 

1. Das bei Kranken frisch entstehende Exsudat ist bakterizid. 
2. Im Laufe der Zeit erschöpfen sich diese Eigenschaften. 
3. Das nach Ablassen des Exsudats durcli die Laparotomie neu e n t s t ehe nd e E x­

sudat ist im höchsten Grade bakterizid und heilkräftig. Danach würde die Indikation so 
zu stellen sein, daß nur alte, ca. drei bis vier Monate lang stationär bleibende Exsudate ab­
gelassen werden dürfen, frisch entstandene junge Exsudate dagegen als Bundesgenossen 
unserer Therapie zu betrachten und unberührt zu lassen sind. 

Livierato und Crossonini konnten nachweisen, daß die Exsudate tuberkulöser 
Pleuritis, Peritonitis und Polyserositis immunisierende Eigenschaften entfalten und Tiere 
gegen die Vergiftung mit Tuberkulin zu schützen vermögen. Sie halten diese Immunität 
für eine passive und nehmen danach an, daß die Exsudate Antitoxine enthalten müssen. 
Auf gleicher Basis stehen Therapeuten, welche den Aszites nicht nach außen entleeren, 
sondern durch subkutane Dauerdrainage dem Körper erhalten wissen wollen, indem sie 
auf die Heilwirkung einer Autoserotherapie vertrauen, so Evler. 

3. Heilwirkung der Laparotomie als solcher. 
Die klinisch beobachtete rätselhafte Heilwirkung der Laparotomie 

als solcher hat man durch eine große Anzahl von Theorien zu erklären ver­
sucht, deren einige, soweit sie sich auf die Entleerung des Aszites beziehen, 
bereits erwähnt sind. Diese Theorien stützen sich zum großen Teil auf Tier­
experimente, doch haben diese' gerade bei der Peritonitis tuberculosa einen 
verhältnismäßig geringen Wert, da die Bal1chfelltuberkulose der Tiere infolge 
anderer Empfänglichkeit gegenüber den Tuberkelgiften von der menschlichen 
verschieden ist. Wir werden diese Theorien aufzählen~ ohne uns eine derselben 
besonders zu eigen zu machen, vielleicht treffen viele, vielleicht keine das Richtige. 
Wir trennen das Was und Wie, indem wir z'uerst diejenigen Theorien auf­
zählen, welche uns besagen, durch welche Ursache wirkt die Laparotomie, 
und sodann diejenigen, welche angeben, welcher besondere Teil des Heilungs­
prozesses durch diese Ursachen vornehmlich begünstigt wird, oder kürzer: 
a) wodurch wirkt die Laparotomie und b) was bewirkt sie? Folgendes Schema 
zählt die hauptsächlichsten Ansichten nach diesem Einteilungsprinzip nebst 
den Hauptvertretern der betreffenden Theorien auf. 

A. Ursachen der Heilwirkung der Laparotomie. 
a) Entlastung vom Druck: des Exsudats (Lindner, Körte, H. W. 

Freund, Hertzler). 
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b) Befreiung von den Toxinen des Exsudats (Köppen, Bumm, Freund, 
White). 

c) Mechanische Reizung des Bauchfells durch die Operation (Warnecke, 
Küttner). 

d) Wirkung der Luft (Nolen, Mosetig-Moorhof, Hildebrandt, 
Schultze). 

e) Wirkung des Lichts (Lauenstein, Porter). 
f) Steigerung dieser Ursachen durch künstliche Reizung (Isnardi, 

Ingianni, Friedrich, Höhne, Pacinotti). 
B. Folgen dieser Ursachen, Wesen der Heilwirkung. 
a) Exsudation bakteriziden Serums (Gath, Gelpke, Warnecke. 

SippeI). 
b) Hyperämie. Anreicherung des Blutes des Peritoneums mit Schutz­

stoffen (Hildebrandt, Naumann, Nassauer, Weißwange u. v. a.). 
c) Regressive Veränderungen in den Tuberkeln (Bumm, Nannotti, 

Bacciocchi, Kischenski, Gatti, Lindfors etc.). 
d) Progressive Veränderungen im Bindegewebe, Adhäsionen (König, 

J aff P, Aldi bert, Freund). 
e) Hebung der Zirkulation, Bildung eines Kollateralkreislaufes (Theil­

haber). 
f) Steigerung der Resorptionskraft des Bauchfelles (Lindner, Osler, 

M aaß: etc.). 
Die meisten Autoren sind sich darüber einig, daß die Laparotomie einen 

Reizzustand verursacht, welcher die Blutzufuhr und Entzündung steigert, die 
Resorption befördert, progressive oder regressive Veränderungen im Sinne 
einer Ausheilung verursacht. 

Welches ist die Ursache dieses Reizes? 
Welches seine Wirkung? 

A. Ursacl1en der Heilwirkung. 
Die Ursachen können folgende sein: 
a) Entlastung vom Druck des Exsudats. 
b) Befreiung von den Toxinen etc. des Exsudats. Wir hatten diese Folge­

erscheinungen der Laparotomie bereits besprochen. 
c) Mechanische Reizung des Bauchfells durch die Operation selbst, durch 

Berührung mit Händen und Instrumenten, Austastung etc. (Warnecke). Nimmt man 
diese Wirkung an, so muß man fordern, daß man nicht allzu schonend mit dem Bauch­
fell umgehe (Küttner 1», daß man Spülung, Austupfen etc. anwenden solle. Während 
'ein Teil der Autoren solchen Maßnahmen zustimmt, halten andere sie für kontra­
indiziert. 

d) Eine Partei sieht den günstigsten Einfluß in der Wirkung der zugeführten Luft 
(N oIen, Mosetig-Moor hof, HEde brand t etc. etc.). Hilde brand t stützte diese 
Ansicht, indem er Tiere unter Luftverschluß in Kochsalzlösung laparotomierte, wonach 
die sonst eintretende Heilwirkung der Laparotomie ausbleibt. Es gibt einen Zweig moderner 
Therapie der Peritonitis tuberculosa, welcher sich - auf dieser Theorie fußend - der 
Einleitung von Sauerstoff in die Bauchhöhle bedient, wie wir später sehen werden. 

,e) Das Licht soll es sein. Lauenstein äußerste zuerst diese Ansicht, ferner 
Porter. Das Licht schädigt die Bakterien, wie bekannt und übt durch seine Strahlen 
einen günstigen Einfluß auf die Körperzellen aus. Auch dieser Theorie liegt eine mächtige 
moderne therapeutische Bewegung zugrunde, die freilich theoretisch viel weniger gestützt, 

1) Diskussion zu Coenen 1. c. 42. 
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als durch praktische klinische Erfolge glänzend gerechtfertigt erscheint (s. unten unter 
Sonnenbehandlung). 

f) DieReizung des Bauchfelles bei der Laparotomie hat man durch chemische 
Mittel zu steigern gesucht. Um zunächst von der .Anwendung antiseptischer Mittel 
zu reden, so hat man die anfangs geübten antiseptischen Spühmgen vollständig aufge­
geben und es hat sich von der .Anwendung von .Antisepticis nur das Jodoform zu be­
haupten vermocht, welches von vielen Autoren gemäß den ersten Angaben Königs in 
Pulverform oder Glyzerinaufschwemmung dem Bauchfell einverleibt wird. 

Auf Tierexperimente gestützt, werden von den Autoren verschiedene Mittel zwecks 
Reizung des Peritoneums, sei es mit oder ohne Laparotomie, empfohlen. Isnardi be­
nutzte bei Experimenten Krotonöl und Terpen tin und konnte so das Auftreten von 
Peritonitis tuberculosa verhüten. Ingianni erzeugte dasselbe mit Alkohol. Höhne 
empfieht Kampferöl, Friedrich Glyzerin in die Bauchhöhle zu bringen. Pacinotti 
ließ in Tierversuchen Jod-Kohlensäuredämpfe in die Bauchhöhle einströmen, wobei 
die Kohlensäure die mechanische Entfaltung des Peritoneums, das Jod die Rolle des Heil­
faktors übernehmen sollte. 

ß. Wesen der Heilwirkung. 
Die Wirkung der unter A aufgezählten, mit der Laparotomie ver­

bundenen Einflüsse auf das Bauchfell wird nun, wie folgt, analysiert: 
a) Exsudation bakteriziden Serums. Dieser Heilvorgang, dessen Bedeutung 

auch Si pp el würdigt, ist bereits oben geschildert. 
b) Anreicherung des dem Bauchfell zugeführten Blutes mit Schutz­

stoffen, Hyperämiewirkung im Sinne Biers. Vorausgesetzt, daß der gesamte 
Körper noch über genügend gesundes Blut verfügt, wird ihm durch die Folgen der Lapa­
rotomie die Möglichkeit geboten, dieses Blut in erhöhter Menge in Form einer starken, 
erst arteriellen, nachher venösen Hyperämie dem kranken Bauchfell zuzuführen. Der 
hyperämisierende Einfluß der Laparotomie wurde bekanntlich bereits von Wegner (1877) 
in klassischer Weise experimentell bewiesen. Hilde brand, Na umann, W' eißwange 
und viele andere äußern sich zugunsten dieser .Anschauung, welche den Kern der frucht­
bringenden Bierschen Hyperämielehre nach einem zweifellos richtigen .Analogieschluß 
auf die Behandlung der Peritonitis tuberculosa überträgt. 

c) Anregung histologischer Rückbildungsvorgänge in den Tuberkeln. 
Diese wichtigen Folgeerscheinungen der Laparotomie wurden am Menschen zuerst von 
Bumm genauer beobachtet und festgestellt. Er konnte 1893 bei Relaparotomien die 
Heilung der Bauchfelltuberkel durch Infiltration mit Rundzellen und narbige Umwand­
lung nachweisen. Ähnliche Beobachtungen machten Borchgrevink, v. Franque, 
F. Heimann u. a. Dies wurde auch bei Tieren nachgemacht (Nanotti, Kischenski, 
Stschegoleff, Gatti u. a.). Gatti beobachtete experimentell nach Laparotomie in den 
Tuberkeln Entartung der epitheloiden Zellen, während die käsigen Herde unbeeinflußt 
blieben. Indessen verliert die Beweiskraft dieser Befunde über Heilungsvorgänge dadurch, 
daß Borchgrevink auch bei frischen Laparotomien solche Beobachtungen machte und 
dabei den Beweis lieferte, daß diejenigen Fälle, welche solchen Heilungsvorgang zeigten, 
späterhin auch klinisch günstig verliefen, während diejenigen Fälle, welche schon bei 
der Laparotomie stärkere Neigung zur Verkäsung aufwiesen, später ihrem Leiden erlagen. 

d) Ein großer Teil der Autoren legt, wie schon König, einen großen Wert darauf, 
daß durch die Laparotomie erhöhte Neigung zu Verwachsungen erzeugt wird, welche 
durch Verhinderung von Aszitesbildung und. Abkapselung und Unschädlichmaehung der 
infektiösen Herde der Heilung förderlich sein sollte. Dem wird allerdings andererseits 
entgegen gehalten, daß die endgültige Heilung, die man anatomisch beobachten konnte, 
durehaus nicht ein in Verwachsungen eingebettetes Peritoneum, sondern viehnehr eine 
wirkliche Restitutio ad integrum, Verschwinden der Tuberkeln, Herstellung normaler 
freier Peritonealflächen dem Beobachter zeigen konnte. 

e) Eine andere Rolle schrieb Theilhaber den Verwachsungen zu, der sich ihre 
IVirkung im Sinne der Talmaschen Operation denkt: Schaffung eines kollateralen Kreis­
laufes, dadurch Beseitigung des Aszites. 

f) Die Förderung der Resorptionskraft des Peritoneums betonten Osler, 
IVarnecke, Lindner, Aldi bert u. a. Maaß, welcher ebenfalls diese IVirkung an-
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nimmt, machte die klinische Beobachtung, daß bei Kindern nach der Laparotomie in der 
Regel zuerst eine Verschlimmerung des Allgemeinzustandes eintritt, während erst nach 
ca. 4--6 Wochen die günstige Wirkung zu erkennen ist. 

Klinische Erfahrungen über die Heilung nach der Laparotomie. 
Was die klinischen Erfahrungen über die Heilung nach der Laparo­

tomie anbelangt, so ist bemerkenswert, daß emer enormen Zahl von Heilungs­
statistiken operierter Fälle noch eine verhältnismäßig sehr kleine Zahl von 
Statistiken über solche Fälle, welche rein konservativ behandelt sind, gegenüber­
steht und daß bei den verscheidenen Autoren die Heilungsziffern nach interner 
Behandlung außerordentlich weit voneinander abweichen, während die Hei­
lungsziffern nach der Operation eine verhältnismäßig größere Einheitlichkeit 
aufweisen. Wie immer bei Statistiken, so kommt auch hier die größte Schwierig­
keit in der Beweisführung daher, daß einheitliche Gesichtspunkte bei der Auf­
stellung der Zahlen durchaus mangeln. Während z. B. die einen die Mortalitäts­
berechnung auf alle tuberkulösen Erkrankungen ausdehnen, tun andere das 
nicht und schalten die Fälle, welche an hinzukommender Tuberkulose anderer 
Organe zugrunde gegangen sind, von der Mortalität aus. Da aber, wie wir im 
anatomisch-pathologischen Teil gesehen haben, die größte Mehrzahl der letal 
endigenden Fälle an Tuberkulose anderer Organe zugrunde geht, so ergibt sich 
daraus, wie weit die Statistiken voneinander abweichen müssen. 

Ferner differieren die Heilungsziffern beträchtlich nach der zeitlichen 
Betrachtung der Resultate. Fast durchweg finden wir, daß die Heilungsziffern 
von etwa zwei Drittel der Fä'lle kurz nach der Behandlung nach einigen Jahren 
auf ein Drittel bis ein Fünftel heruntergehen. Baisch fand, daß von seinen 
gestorbenen Patienten fünf Sechstel im ersten Jahr, ein Sechstel im zweiten 
bis vierten Jahr nach der Operation starben und nach dem vierten Jahr keine 
Todesfälle mehr auftraten. Andere beobachteten auch nach 5-15 Jahren 
noch Exitus an Rezidiv (Schmid). 

Krönig stellt folgende Forderungen für die Statistik auf: 
1. Genaue Angabe über die Form der Krankheit. 
2. Der Tod an anderen tuberkulösen Erkrankungen muß unter 

den Begriff der Mortalität gerechnet werden. 
3. Die Beobachtungszeit muß mindestens 4-5 Jahre betragen. 

Heilungsresultate nach interner Behandluug. 

Die Zahlen bewegen sich, wie gesagt, in Extremen. Während Rose eine Heilungs­
ziffer von 35 % angibt, hat Borchgrevink 81 % Heilungen aufzuweisen. 

Bircher berechnet für interne Behandlung aus einer großen Anzahl von Stati­
stiken folgende Mittelzahlen, die sich auf 234 innerlich behandelte Fälle beziehen. Es 
wurde erzielt: 

Heilung in 42 %, 
Dauerheilung in 20-30 %, 
gestorben sind 52 %. 

Weitere Heilungsziffern hier aufzuführen lohnt nicht, da es sich fast immer nur um sehr 
geringe Anzahl der Fälle und um die Resultate dieser oder jener bestimmten konservativen 
Therapie handelt. Wir werden bei Besprechung dieser eInzelnen Methoden noch weiteres 
Zahlenmaterial einzeln anführen. 
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Heilungsresultate nach Laparotomie. 
König konnte in seiner ersten Zusammenstellung 1890 bei einem Material von 

131 Fällen über eine Heilungsziffer von 65 % und eine Dauerheilung über zwei Jahre 
von 24 % berichten. 

Bircher faßt die älteren Statistiken bis 1906 zusammen und errechnet folgende 
Mittelzahlen: Von 1295 operierten Fällen wurden 69 % geheilt, 18 % sind gestorben. 
Die Dauerheilung über zwei Jahre beträgt 28 %. 

Baisch faßt die Resultate bei chirurgischer und interner Behandlung in den 
knappen Satz zusammen: Bei interner Behandlung starben 2Js, bei chirurgischer waren 
2Js geheilt. Wir zitieren dies, ohne daß wir für diese etwas summarische Behauptung Ver­
bindlichkeit übernehmen wollen. 

Wertvoller als allgemeine Angaben sind solche, welche die Schwere und Form des 
einzelnen Falles berücksichtigen. So fand E. Heimann bei 50 operierten Fällen 
Krönigs, welche bis neun Jahre lang beobachtet wurden, folgende Endresultate: 

I 

Art der Fälle Geheilt Gebessert 
I 

Ungeheilt Gestorben 

a) Leichte Fälle . 38,8% 16,6% .1 22,2% 22,2% 
bJ Schwere Fälle. 16,6% 11,1 % ! 22,2% 50% 

Baisch fand bei der aszitösen Form 70 % Dauerheilung. Pape konstatierte bei 
49 Fällen der exsudativen Form in 67 %, bei 11 Fällen der trockenen Form· in 64,8 % 
Heilung über zwei Jahre. 

Wunderlich konnte nach mindestens drei Jahren von 500 Fällen der Döderlein­
sehen Klinik eine Heilung von 23,3 % bei der aszitösen und 9,8 % bei der adhäsiven Form 
konstatieren. 

Auffällig ist eine Statistik von Cönen, welche unter 29 Fällen bei einer Nach­
untersuchung nach drei Jahren nach der Operation folgende Heilungsziffern ergaben: 
Trockene Form 60 %, exsudative Form 26,3 %, eiterig-ulzeröse Form 0 % Dauerheilung, 
insgesamt 27,6% Dauerheilung, 61 % Mortalität. Es findet sich hier die Angabe, daß 
sämtliche Fälle vorher erfolg los intern behandelt waren. Bemerkenswert sind an dieser 
Statistik die besseren Resultate bei der trockenen Form gegenüber der serösen; 
gewöhnlich verhält es sich umgekehrt. 

Es ist hier nicht der Ort, alle diese Zahlenreihen weiter zu vermehren. 
Soviel geht jedenfalls daraus hervor, daß Krönig nicht unrecht hat, wenn er 
sagt: "Bei genügend langer Nachbeobachtung hat die konservative und opera­
tive Behandlung der Peritonitis tuberculosa ungefähr die gleiche Mortalitäts­
~iffer." Immerhin scheint es uns jedoch nicht angängig, die schlechten Dauer­
resultate der Laparotomie allein zur Last zu legen. Die Patienten sterben doch 
wohl nicht, weil sie laparotomiert worden sind, sondern weil sie an Tuberku­
lose leiden und weil der durch die Laparotomie gesetzte günstige Effekt wohl 
sehr häufig wieder wettgemacht wird durch Lebensbedingungen, welche für die 
Heilung der Tuberkulose an sich ungünstig sind. Uns scheint es, daß die 
Laparotomie den Patienten zumeist sehr wohl einen bedeutenden 
Vorsprung gegenüber den anders behandelten Fällen verschafft, 
doch verlieren sie, je länger die Beobachtungszeit ist, um so mehr 
diesen Vorsprung und stellen sich damit den anderen in der Pro­
gnose wieder gleich. Jedenfalls ist nach der Laparotomie eine genügend 
lang ausgedehnte sorgfältige, möglichst in Sanatorien zu absolvierende interne 
N ach behandlung durchzuführen, eine Forderung, die allerdings an sozialen 
Bedenken vielfach scheitern muß. So verlangt Friedrich mit Recht eine 
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Nachbehandlungszeit von 4-6 Monaten sorgfältiger, im Krankenhaus durch­
zuführender Allgemeinbehandlung, de Quervain u. a. die Einrichtung von 
Sanatorien für die chirurgischen Tuberkulosen. 

Indikationsstellung. 
Die Indikationsstellung zur Laparotomie ist entsprechend den differenten 

Anschauungen über den Nutzen dieses Eingriffes bei 'den Autoren eine ganz 
verschiedene, so daß wir nicht imstande sind, hier allgemein gültige Richtlinien 
aufzustellen. Wir hatten bereits gesehen, daß folgende Punkte bei der Indi­
kationsstellung in Betracht kommen: 

1. Sicherung der Diagnose. 
2. Entfernung des Aszites. 
3. Entfernung erkrankter Organe. Ileus. 
4. Laparotomie als Heilmittel der Peritonitis tuberculosa. 
5. Soziale Indikation: Beschleunigung der Heilung auf Kosten des End­

resultates. 
ad 1. Daß wir in vielen Fällen bei unklarer Diagnose die Bauchhöhle zu 

eröffnen gezwungen sind, geben auch die strikten Operationsgegner zu. Be­
sonders bei unsicherer Differentialdiagnose gegenüber malignen Tumoren wird 
noch immer ein großer Teil der Fälle zur Operation kommen, selbst wenn eine 
zukünftige Zeit sich vollständig zu der konservativen Richtung bekehren sollte. 

ad 2. Das gleiche gilt für die radikale Entleerung des Aszi tes. Wird die 
Menge des Aszites lebensbedrohend, so ist ein Eingriff unbedingt erforderlich, 
den die Punktion doch nur in einem Teil der Fälle zu ersetzen vermag. 

ad 3. Es handelt sich um folgende Erkrankungsherde: Darmtuberkulose, 
Mesenterialdriisentu berkulose, Genitaltuberkulose. 

Die meisten Chirurgen stehen auf dem Standpunkt, vorgefundene tuber­
kulös erkrankte Darmteile, insbesondere die Cökaltuberkulose, wenn es tech­
nisch angängig ist und der Kräftezustand des Patienten es erlaubt, zu rese­
zieren, wenn nicht, sie durch eine Anastomose zu umgehen. Eine strikte kausale 
Indikation zum Eingreifen bildet der Ileus, welcher ebenfalls'durch Resektion 
oder häufiger wohl durch Enteroanastomose zu beseitigen ist. 

Mesenteriale Lymphdrüsentumoren haben viele Autoren mit Er­
folg entfernt. Es kommen folgende Operationen in Frage: Exstirpation 
der Drüsen allein oder in Verbindung mit Resektion des Wurmfortsatzes 
oder von Abschnitten des Darms (Mächtle). Thiemann berichtet über 
15 Fälle von einfacher Exstirpation mit 13 Heilungen, und 8 Fälle von Ex­
stirpation mit Darmresektion mit 6 Heilungen. Bisweilen können, besonders bei 
Kindern, schon durch die bloße Laparotomie diese Drüsen sich zurückbilden 
(Ungar, Coßmann, Thiemann). ' , 

Bezüglich der Notwendigkeit, tu berkulöse Adnexe zu entfernen, sind 
die Meinungen der Gynäkologen noch sehr geteilt. Krönig, der Hauptver­
treter der konservativen Richtung, steht mit Sellhei m auf dem Standpunkt, 
daß zunächst konservative Therapie zu versuchen sei, erst wenn diese erfolg­
los, die Operation anzuwenden sei, La bhard t empfiehlt die leichtesten und 
schwersten Fälle konservativ, operativ diejenigen zu behandeln, welche auf 
konservative Behandlung nicht reagieren. Kocher, Pape, F. Heimann 
treten für die radikale Entfernung ein. 

Ergebnisse d. Chir. VI. 26 
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ad 4. In der Anwendung der Laparotomie als Heilmittel der 
Peritonitis tuberculosa sind die Meinungen, wie gesagt, sehr geteilt. 
Hören wir zunächst die Internen. Cassel sagt folgendes: 

"Besteht bei zweckmäßigem allgemeinen Regime unter Anwendung der 
üblichen inneren und äußeren Mittel nach mehrwöchentlicher Behandlung ein 
dauernder Fieberzustand, tritt in der Anschwellung des Bauches kein Nach­
lassen, sondern eine Verschlimmerung ein, nimmt vor allem die Mazies zu, 
so zögere ich nicht, angesichts meiner erfolglosen Therapie, die Kranken dem 
Messer des Chirurgen anzuvertrauen, welche Form bei der Peritonealtuberkulose 
auch angenommen werden kann." 

Die Chirurgen vertreten in der Mehrzahl den Standpunkt, daß sie die 
Operation bei der serösen und adhäsiven Form empfehlen, bei der ulzerösen 
Form verwerfen (Körte, Ungar, Baisch). Andere machen die Einschrän­
kung, daß sie auch die trockene Form von der Laparotomie ausschließen, z. B. 
Maaß, Stöckel, Krönig; Rolleston will die Laparotomie nur in Ausnahme­
fällen bei seröser Form zulassen, aber auch bei dieser Form verlangt er zunächst 
die Vornahme wiederholtet Punktionen. 

Folgende Tabelle gibt den Standpunkt einiger Autoren bezüglich der 
Therapie bei den einzelnen Formen übersichtlich wieder. + bedeutet: 
Operation, - bedeutet: konservativ, (+) bedeutet: bedingt konservativ, d. h. 
Operation erst nach erfolgloser interner Therapie resp. Punktion. 

~~ 

Autor I Seröse Form I Trockne Form I Eitrige Form Primärherd 

Baisch + + 

: 
Baumgart + + 
Freund + + 
Kocher + + + 
Körte. + + 
Pape + + + 
Ungar + + 
Espenschied . + 
Gelpke + 
Labhardt , + (+) 
Maass. + 
Stöckel . + 
Theilhaber + 
Vierordt + 
Krönig (+) 
Rolleston (+) + 
Borchgrevink 
Rose + 
F. Heymann + 
Sellheim (+) 
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Kontraimlikation. 

Im Urteil der meisten Chirurgen gibt floride Tuberkulose anderer Organe 
eine Kontraindikation gegen die Operation ab (Krönig,Baisch, Rolleston), 
andere möchten diese Komplikation nicht als Kontraindikation gelten lassen. 
Nach Broca hat schwere Lungentuberkulose als Kontraindikation zu gelten, 
während leichte Lungentuberkulose durch die Operation indirekt günstig be­
einflußt wird. Auch bezüglich des Fiebers sind die Ansichten noch geteilt, 
die meisten Autoren erblicken im Fieber keine Kontraindikation. Kinder unter 
einem Jahr sind von der Operation auszuschließen (Rolleston, Syms). 

Technik der Laparotomie. 
Die Technik der Laparotomie ist folgende: Körte empfiehlt einen 

8-10 cm langen Medianschnitt unterhalb des Nabels. Bei bestehenden Ad­
häsionen ist größte Vorsicht bei der Eröffnung des Peritoneums geboten, da 
man bei verdünnten Bauchdecken sehr leicht in Gefahr gerät, den Darm 
anzuschneiden. Adhäsionen sind möglichst nicht zu lösen. Das Exsudat 
wird vollkommen entleert, eventuell unter Zuhilfenahme der Seitenlage; die 
Reste können durch Tupfen und Spülen mit indifferenten Lösungen (physio­
logischer Kochsalzlösung) entfernt werden. Von der Drainage, welche Micu­
licz vorgeschlagen hatte, ist man vollständig abgekommen. 

Kocher stellt ähnliche Vorschriften auf. Er empfiehlt die Untersuchung 
aller in Betracht kommenden Organe auf primäre Herde und betont vor allem 
die peinlichste Asepsis, um jede Mischinfektion fernzuhalten. Auch er wendet 
Drainage nicht an. Ist wegen flächenhafter Blutung eine solche nicht um­
gänglich, so muß sie antiseptisch sein. 

Sippe I rät, entstehende Defekte des peritonealen Überzuges sorgfältig 
zu übernähen, um Perforationen zu vermeiden (s. unter Kotfisteln). 

Die von König schon angewendete Einreibung von Jodoformpuder ist 
von vielen Autoren beibehalten worden. Kocher reibt die Höhle mit 50-100 g 
2-5%igem Jodoformglyzerin aus. Körte empfiehlt das Jodoform bei jugend­
lichen Personen. Sippel streut das Jodoform nicht ins Peritoneum, sondern 
in die Bauchdecken, da diese seiner Ansicht nach mehr gefährdet sind, 
infiziert zu werden, als das Bauchfell. 

Mo difik a tio nen in de r S chni ttführung wurden verschiedentlich vorge­
schlagen. Krönig steht auf dem Standpunkt, wenn überhaupt eine Inzision gemacht werden 
soll, zunächst das Peritoneum von der Scheide aus zu inzidieren, wie es zuerst Löhlein 
(s. u. Baumgart) vorgeschlagen hat, und erst, wenn dieser Weg durch Verwachsungen 
im Douglas unmöglich ist, zum Bauchschnitt zu schreiten, diesen jedoch so klein als 
irgend möglich und für die Entfernung des Aszites resp. die diagnostische Orientierung 
genügend ist, zu machen. Die Lösung von Verwachsungen, die Entfernung der Adnexe 
soll unterlassen werden. 

Über die Anwendbarkeit des Faszienquerschnittes sind die Ansichten der 
Gynäkologen geteilt. v. Franque warnt vor diesem Schnitt, während Pa pe sowie Sar­
wey auf Grund ihres Materials (Anwendung bei 14 Fällen mit ausnahmslos günstiger 
Wundheilung) ihn empfehlen und auch Fetzer ihm den Vorzug gibt (42 Laparotomien 
mit 16 Eiterungen, 34mal Querschnitt mit 13 Eiterungen, 7 mal Längsschnitt mit 3 Eite­
rungen. 

Lund empfiehlt in Übereinstimmung mit Mayo den Schnitt so zu wählen, daß 
man bei Männern die Appendix, bei Frauen die Adnexe erreichen und exstirpieren kann. 

26* 
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Therapeutische Maßnahmen im Anschluß an die IJaparotomie. 
Dem einfachen Eingriffe der Laparotomie haben manche Autoren je nach 

ihrer theoretischen Ansicht gewisse Maßnahmen hinzugefügt, welche seine 
Wirksamkeit verbessern sollen. 

So empfahl Evler den "Aszites nicht zu entleeren, sondern im Sinne einer Au t"o­
se rot her a pie dem Körper zu erhalten durch Herstellung einer Dauerdrainage. Unterhalb 
des Nabels wird eine 2-3 Cll lange Diastase der Linea alba durch Umsäumung mit 
Bauchfell hergestellt, die Haut darüber vernäht. Ein Urteil über diese' Behandlung ist 
bei der Neuheit des Vorschlages nicht zu geben. 

Höhne empfahl, auf Grund der auch von Glimm, Pfannenstiel und Hirschel 
(zit. v. Höhne) empfohlenen Behandlung der akuten Peritonitis, nach der Laparotomie 
der Peritonitis tuberculosa Kampferöl in die Bauchhöhle zu gießen und hat beo· 
bachtet, daß auf diese Weise die Heilung schneller zustande kam als ohne sie. Sein 
Material betrifft drei Fälle, welche schnell heilten und 1'-:'3 Jahre rezidivfrei blieben. 

Auch Fehling empfiehlt die Anwendung des Kampferöls nach unsauberen Lapa­
rotomien. 

Friedrich hat vorgeschlagen, 30--40 ccm steriles körperwarmes Glycerinum 
officinale nach der Laparotomie in die Bauchhöhle zu bringen und diese Eingießungen 
mit Hilfe einer stumpfen Kanüle 6-8-lOmal in Abständen von 14 Tagen bei gleich­
zeitiger 1'0 borierender Allgemeirtbehandlung zu wiederholen. Er konstatierte dabei fast 
~usnahmslos eine Hebung des Allgemeinbefindens, Abfall der Körpertemperatur, Nach­
lassen der abdominellen Schmerzhaftigkeit und einen Rückgang des abdominellen Pal­
pationsbefundes. Das Verfahren wurde in 22 von 40 Fällen angewendet und hatte in 
17 Fällen ein günstiges Ergebnis. Geeignet sind Fälle mit miliarer Knötchenaussaat, 
Aszites und leichter Adhäsionsbildung, während großtuberöse Pormen und eiterige per­
forative Formen, sowie Fälle mit starker Erkrankung der retroperitonealen Drüsen oder 
des Darmes auszuschließen sind. 

A. Hoffmann empfahl nach der Laparotomie ausgiebige Pinselung des parietalen 
und viszeralen Blattes des Peritoneums mit 10 % Jodtinktur nach Analogie der Grossig­
schen Hautdesinfektion. Er konnte mit diesem Verfahren vier Fälle zu schneller Heilung 
führen. Das Jod löst zunächst eine chemische peritonitische Reizung von 48 Stunden 
Dauer aus, welche mit geringer Druckempfindlichkeit und bisweilen Erbrechen, aber ohne 
Fieber und stärkerer Windverhaltung einhergeht. Bemerkenswert war die Beobachtung, 
daß das Bauchfell bei der trockenenForm der Peritonitis tuberculosa auf diesen Ein­
griff mit der Bildung von A s z i t e s reagierte, während gerade die se r öse Form ihren 
Aszites ni c h t wieder" bekam. 

Konservative BehamUungsmethoden. 
Die Punktion ,des Aszites. 

Die Punktion des Aszites, welche durch die Einführung der Laparotomie 
vollständig in den Hintergrund gedrängt war, findet in neuerer Zeit wieder 
mehr Anhänger. Auch hat man immer wieder versucht, gestützt auf Theorien 
über die Heilwirkung der Laparotomie, diese Operation durch die Puuktion 
zu umgehen und das vermutete wirksame Agens (Luft,' Reizungsmittel) dem 
Bauchfell durch die Punktionskanüle zuzuführen. 

Aus der Kinderklinik Straßburg tritt Klotz für die Punktion ein und 
stellt folgende Indikation dafür auf:, "Gelingt es durch Regelung der Diät, 
durch Sonnen bestrahlung uud Bettruhe, durch salzarme Kost, durch Diure­
tika nicht den Aszites zu verringern, oder zeigt sich Tendenz zur Zunahme 
desselben, dann erscheint eine Punktion gestattet." "Er empfiehlt dann maxi­
male Entleeruug aller Flüssigkeit und Anwendung eines Kompressionsver­
bandes. "Er hat bei ein- bis viermaliger Punktion fünf fieberfreie aszitöse Peri-
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tonitis-tuberculo&a-Fälle von Kindern geheilt. Die Patienten sind bisher % 
bis 1Yz Jahre gesund geblieben. 

Auch einige Gynäkologen haben sich neuerdings wieder für die Punktion 
ausgesprochen. So verlangt Krönig, daß bei der exsudativen Peritonitis 
tubereulosa erst dann operiert werden solle, wenn wiederholte Punktion keinen 
Erfolg hat. Das gleiche empfiehlt La bhard t. 

Daß die Punktion nicht ohne Gefahren ist, beweist ein Fall von Klotz, 
in dem nach der Punktion bei einem sechsjährigen kachektischen Kind eine 
Aszitesfistel auftrat, welche sich nach 14 Tagen spontan schloß. Um 
dies zu vermeiden, dürfte es sich, wie bei jeder Punktion bei der chirurgi­
schen Tuberkulose, empfehlen, den Stichkanal derart anzulegen, daß Haut­
stich und tiefere Punktionswunde nicht· einander gegenüberliegen. Schwerere 
Schädigung kann bei bestehenden Darmadhäsionen durch die ·Punktion 
verursacht werden, ein Grund der viele Chirurgen (z. B. Broca), die 
Punktion bei der tuberkulösen Peritonitis verbieten läßt. 

Einführung VOll Gasen in die Bauchhöhle. 
Autoren, welche in der Einwirkung der Luft den hauptsächlichen Heil­

wert der Laparotomie erblicken (N oIen, Mosetig-Moorhof, Hilde brandt), 
versuchen die Laparotomie durch Punktion mit folgender Einführung von 
Luft oder Sauerstoff zu umgehen. 

K:urt Schultze, Dresden, empfiehlt folgende ·Technik: Punktion mit stumpfem 
Troikart, Entleerung des Aszites, Einlassen von durchschnittlich 1500 ccm Sauerstoff, 
welcher vorher in einem besonderen Apparat durch Sublimatlösung und Wattefilter 
keimfrei gemacht ist. Er behandelte auf diese Weise sieben Patienten mit seröser Peri­
tonitis tuberculosa und erzielte in allen Fällen Heilung, welche *-2 Jahre beobachtet 
ist. Die Resorption des Gases erfolgte nach 8-10 Tagen; gleichzeitig ging sie mit einer 
völligen Resorption des Exsudates einher. Nur in zwei Fällen mußte die Punktion.wieder­
holt werden. Der Eingriff machte bei vier Fällen überhaupt keine Beschwerden, drei 
Patienten hatten einige Tage lang Leibschmerzen, bisweilen sah man Meteorismus, Er­
brechen und Durchfälle. 

Die Sauerstoffanwendung wird feruer empfohlen von Bainbridge, Meeker, 
Hertzier und Duran. 

Punktion mit folgender Injektion von reizenden Lösungen wird vielfach 
von französischen Autoren geübt, so z. B. die Inlektion von Naphtholkampfer. 
Rolleston warnt vor dieser Behandlung. 

Diätetik. 
Gehen wir nunmehr zu den nicht chirurgischen Behandlungsmethoden 

über, so spielt hierbei die diätetische Therapie die Hauptrolle. Mehr und 
mehr bricht sich die Erkenntnis Bahn, daß auch die chirurgischen Tu bel'­
kulosen und mit ihnen die Peritonitis tuberculosa einer langdauernden Be­
handlung in Sanatorien bedürfen, wie sie für die Lungentuberkulose längst 
allgemein anerkannt und staatlich durchgeführt worden ist. Erst wenn in der­
selben Weise für die Sanatorienbehandlung der chirurgischen Tuberkulosen 
gesorgt ist, wird es möglich sein, die konservativen Behandlungsmethoden 
auf breiter Basis durchzuführen, während es zurzeit zunächst nur gut be­
mittelten Patienten möglich ist, sich einer lange dauernden und kostspieligen 
Kur zu unterziehen. Es werden demnäch heute ·noch viele Patienten aus so-
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zialer Indikation in den Krankenhäusern behandelt und operiert, deren 
Leiden auf konservativem Wege viel besser und mit dauerndem Erfolge geheilt 
werden könnte. Besonders die Resultate der Höhenkurorte (Leysin, St. Moritz) 
haben in dieser Hinsicht die größte Beachtung gefunden (Bardenheuer, de 
Quervain). 

Es ist hier nicht der Platz, mich ausführlich über die diätetische Behandlung des 
Leidens zu verbreiten. Ich möchte nur kurz folgende Punkte hervorheben: 

Erforderlich ist mehrmonatliche Anstaltsbehandlung , die Diät muß eine reiz­
lose sein. 

Bei der serösen Form wird, wie bei anderen Aszitesformen, zur Beseitigung der 
Flüssigkeit die salzarme Kost empfohlen, nach der Anschauung, daß das Blut seinen 
Salzmangel durch Entnahme aus dem ange,sammelten Aszites ausgleicht, bei dieser Ent­
nahme Wasser mitreißt und in erhöhtem Maße an die Nieren abführt, somit durch Steige­
rung der Diurese den Aszites günstig beeinflußt (Al vens). 

Die meisten Autoren empfehlen Liegekuren. Borchgrevink geht so weit, daß 
er eine vollständige Immobilisation des ganzen Körpers durch Sandsäcke verlangt. Mit 
diesem Regime hat er in den letzten acht Jahren 20 Fälle geheilt. Die meisten anderen 
Autoren stimmen jedoch dieser übertriebenen Immobilisation nicht zu. 

Medika men te spielen in der konservativen Therapie der Peritonitis tuberculosa 
gegenüber den hygienisch-diätetischen Maßnahmen nur eine untergeordnete Rolle. 

Jod wird innerlich als Jodeisen verabreicht. In der italienischen Literatur machte 
in letzter Zeit die subkutane Jod-Jodkali-Guajakolbehandlung nach Duran te viel von 
sich reden. Isaya will in 93 % Heilung der Peritonitis tuberculosa mit dieser Behand­
lung erzielt haben. Centra, Seime berichten ebenfalls über Heilungen. Nach Yeo 
(zit. von RoUeston) geht Jod in den Aszites über. Intern verabreichtes Jod wird 
in den tuberkulösen Produkten nicht wiedergefunden. 

Bei intestinalen Beschwerden werden Guajakol, Thiokoll, Kreosot und ähnliche 
Mittel empfohlen (RoUeston), ferner werden Salizylpräparate und Opiate verabreicht. 

Seit langem geübt sind Einrei bungen, so die bekannte Sc hm i e I' seif en be ha nd­
lung von Pribram. warm empfohlen u. A. von Baginski. Die Engländer emp­
fehlen Einreibungen mit grauer Salbe, Jodsalbe, Jodoformöl etc. 

Zu diesen allgemeinen Maßnahmen kommen nun eine Reihe spezieller 
moderner Behandlungsmethoden. 

Spezifische Behandlung. 
Dber die therapeutische Wirkung des Tuberkulins bei der Peritonitis 

tuberculosa sind die Meinungen geteilt. 
Birnbaum berichtete 1907 über 23 Fälle von gynäkologischer Peritonitis tuber­

culosa. 
Er sowieZöppritz, Bungart,Klotz, Alapy, Wright, Latham, van HueUen, 

Schenkel' empfehlen die Anwendung des Alt-Tuberkulins. Die folgende Tabelle zeigt 
die publizierten Resultate. 

Autor 

Birnbaum 
Alapy. 

Birnbaum 
Alapy. 

Klotz. 
Zöppri tz 
Bnngart. 

I Form der I 
P. t. 

"ro' ! 

trocken 

alle 
Formen 

Anzahl I Geheilt I Gebessertl U ngeheilt! Rezid~d 
14 --'----8-1 

2 2 
2 ! 

13 3 8 1 I 1 
I 

23 16 1 1 4 

50 27 10 4 3 5 
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Aus dieser kleinen Tabelle, deren Wert natürlich ein sehr relativer ist, geht eine 
Heilungszüfer von 54 % und eine Mortalität von 10 % hervor. 

Gegen die Anwendung des Tuberkulins sprechen sich aus Homeyer, Still. 

Spenglers J. K. 
Die Spenglersche I.-K.-Therapie wurde von Exner und Lenk bei chirurgischer 

Tuberkulose ohne jeden Erfolg angewendet. In einem Fall von Bauchfell- und Darm­
tuberkulose war der Erfolg ebenfalls negativ. 

Versuche, die hyperämisierende Wirkung der Laparotomie durch Heiß­
lufttherapie zu ersetzen, sind ebenfalls unternommen worden. Friedrich 
empfiehlt ihre Anwendung bei der groß-tuberösen Form der Peritonitis 
tuberculosa. Von einigen Gynäkologen wurden Adnextuberkulosen erfolg­
reich mit Heißluft behandelt (Jung). 

Sool bäder sind, wie bei allen chirurgischen Tuberkulosen, so auch hier 
von Nutzen (Rose). 

Sonnenbehandlung. 
Etwas ausführlicher ist der Sonnenbehandlung der chirurgischen 

Tuberkulose und speziell der Peritonitis tuberculosa zu gedenken. Rollier 
in Leysin, Bernhard in St. Moritz haben mit dieser Behandlung glänzende 
Erfolge erzielt. 

Für die Anwendung der Sonnenlichttherapie kommt in erster Linie das 
Hochgebirge in Frage, da in den Niederungen ein großer Teil der Sonnenstrahlen 
durch Staub, Wasserdämpfe etc. verloren geht. 

Während dieser Verlust auf dem Mont Blanc nur 6 % beträgt, wurde er am 
Meeresgestade mit 25-30 % und in der Ebene mit 90 % der Strahlen berechnet (Rollier). 
Die günstige Wirkung des Lichtes beruht: 

1. Auf den bakterientötenden Eigenschaften desselben. 
2. Auf der günstigen Einwirkung auf den Stoffwechsel, deren Wirkungsbedingungen 

noch weiterer Erklärung bedürfen. 
3. Auf der lokalen hyperämisierenden und entzündungssteigernden Wirkung der 

Bestrahlung. 
Praktisch wurde beobachtet, daß das Licht bei denjenigen Patienten die günstigste 

Wirkung ausübt, in deren Haut sich das meiste Pigment bildete. Rollier nimmt an, 
daß das Pigment eine Rolle spielt bezügliQh der Tiefenwirkung der Strahlen, indem es 
nach Art der von Dreyer angewendeten fluoreszierenden Substanzen die Lichtstrahlen 
in Strahlen von größerer Wellenlänge umwandelt und dieselben dadurch penetrations­
fähiger und wirksamer machen soll. 

Die Technik Rolliers ist folgende: Seine Sanatorien liegen in 1250, 
1350 und 1500 m Seehöhe. Die Patienten verbleiben monate- und jahrelang 
in den Sanatorien. In den ersten Tagen wird mit der Behandlung noch nicht 
begonnen, um den Patienten Zeit zu lassen, sich zu akklimatisieren. Sie ver­
bringen den Tag auf offenen Gallerien. Die Behandlung beginnt mit örtlicher 
Sonnenbestrahlung, welche zunächst nur ganz kurze Zeit, z. B. dreimal 5-7 
Minuten lang durchgeführt wird und dann sowohl bezüglich der Zeit, als der 
Ausdehnung des besonnten Körperteils allmählich gesteigert wird. Diese 
Vorsichtsmaßregeln sind notwendig, weil sonst leicht Erytheme und Dermati­
tiden entstehen. Während Bernhard sich auf die lokale Besonnung beschränkt 
und sie im übrigen mit Freiluftbehandlung kombiniert, wendet Rollier nach 
genügender Gewöhnung allgemeine B-esonn un-g an. 
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Rollier äußert sich über die Wirkung bei der Peritonitis tuberculosa 
folgendermaßen: "Ganz besonders günstig beeinflußt werden die käsigen 
Formen dieser Affektion, bei denen wir umfangreiche, selbst faustgroße, käsige 
Pakete unter Sonnenbehandlung gleichsam schmelzen und sich resorbieren 
sehen. Bei den mit Aszi tes einliergehenden Formen von Peritonitis konsta­
tiertim wir ebenfalls ein Verschwinden ganz ausgedehnter Exsudate. In keinem 
Fall sahen wir uns veranlaßt, Punktionen oder gar Laparotomien vorzunehmen. 
In manchen Fällen haben wir sogar die Überzeugung gewonnen, daß die An­
wesenheit des Exsudats mit seinem Gehalt an Antikörpern einen günstigen 
Einfluß haben könnte, im Sinne einer Autoserotherapie. Verschiedene ileo­
cökale und andere intestinale Fisteln, die uns nach mißglückten Operationen 
überwiesen worden waren, brachten wir durch Anwendung der Heliotherapie 
zu einer vollständigen Ausheilung. Die ileocökale Tuberkulose ist gleich­
falls ein dankbares Ap.wendungsgebiet unserer Heilmethode. Sahen wir doch 
Geschwulstbildungen in der Ileocökalgegend, die durch ihre Ausdehnung zu 
fast vollständiger Stenose der Darmpassage gefü.hrt hatten, sich vollständig 
zurückbilden und resorbieren". 

Rolliers Heilungsresultate sind in folgender Tabelle niedergelegt, welche 
die Resultate seit dem Jahre 1903 betreffen. 

Krankheit 1 Zahl 
der Fälle 

===='====~ 

Peritonitis und 
Darmtuberkulose 

Ileocöcal - Tuberku­
lose . . . . 

Adnextuberkulose . 

45 

5 

6 

56 

Geheilt 

32 

4 

5 

41 

Gebessert 

1 

1 

7 

Stationär 

4 

4 

Tod 

4 

4 

Bernhard in St. Moritz berichtet über gleich günstige Resultate. J eru­
salem wandte die Sonnenbehandlung mit Erfolg im Mittelgebirge an (Sana­
torium Grimmenstein, 768 m). 

Röntgenbehandlung. 
Wie bereits erwähnt, gestattet die soziale Indikation nicht, alle Patienten 

der Hochgebirgssonnenbehandlung zuzuführen. Als ein Ersatzmittel ist die 
Anwendung der Röntgenstrahlen vorgeschlagen worden. 

Bircher hat mit dieser Behandlungsmethode gute Resultate erzielen können. 
So gelang es ihm, eine Reihe von Fällen, bei denen die Operation keine Heilung gebracht 
hatte, durch Röntgenbestrahlung der Heilung zuzuführen, ferner in 12 konservativ be­
handelten Fällen in der Hälfte der Fälle Heilung zu erzielen. 

Auch die Röntgenbehandlung wird besonders für die adhäsive Form empfohlen. 
Bircher stellt folgende Indikationen auf: 

Primär bestrahlt sollen werden: Ganz leichte Fälle, adhäsive Formen und hoch­
gradig kachektische Patienten, welche einen operativen Eingriff nicht vertragen, dagegen 
solJen die exsudativen Formen nach wie vor laparotomiert werden. Tritt nach der Opera­
tion das Exsudat wieder auf, so soll auch in diesen Fällen Röntgenbehandlung eingeleitet 
werden. 
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.Auch Baisch, der in. der Klinik von Wilms die Röntgenbehandlung im großen 
Maßstabe bei der chirurgischen Tuberkulose anwendet, konnte in. mehreren Fällen von 
Peritonitis tuberculosa gute Erfolge erzielen. .Auch die Klinik von de Quervain wendet 
diese Behandlung an, während Rolleston sie ablehnt, da er danach Verschlimmerung 
des Leidens gesehen hat. 

Falk empfiehlt auf Grund experimenteller Versuche die Röntgenbestrahlung direkt 
im .Anschluß an die Laparotomie bei eröffneter Bauchhöhle vorzunehmen. 

Zusammenfassung. 
Zusammenfassend können wir folgende Grundsätze für die Be­

handlung der Peritonitis tuberculosa aufstellen: 
1. Die Peritonitis tuberculosa erfordert gleich anderen chirurgischen 

Tuberkulosen eine energische hygienisch - diätetische Allgemeinbehandlung. 
Wenn möglich, ist Sanatorienbehandlung, am besten im Hochgebirge, anzu-
streben. . 

2. In einer Reihe von Fällen kommt die Operation aus vitaler Indikation 
in Frage: hochgradiger Aszites, Ileus, Perforationsperitonitis, heiße Abszesse. 

3. Bei der aszitösen Form der Peritonitis tuberculosa ist im Beginn des 
Leidens konservative Behandlung mit eventuellen Punktionen gestattet; bleibt 
der Aszites stationär, so vermag die Laparotomie die Heilung wesentlich ab­
zukürzen. 

4. Bei den adhäsiven Formen ist ebenfalls der Versuch einer zunächst 
konservativen Therapie gerechtfertigt. Während einige Chirurgen die Opera­
tion dieser Form für kontraindiziert halten, wird sie von. anderen empfohlen. 
Der eventuelle Eingriff hat so schonend wie möglich zu geschehen. 

5. Die ulzeröse Form gibt eine fast absolut schlechte Prognose. 
6. Auch nach der Operation ist die Allgemeinbehandlung von größter 

Bedeutung und im Sinne von 1. bis zur völligen Heilung durchzuführen. 
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Definition und Symptomatologie. 
Der Name Aszites kommt her von dem griechischen 0 a'm,o~ = der 

Schlauch; zu ergänzen ist v6aog. Er bedeutet also Schlauchkrankheit, wo bei 
die Alten den gefüllten Wasserschlauch, den gebräuchlichen Wasserbehälter 
im Auge hatten. 

Während man früher bei der Definition des Aszites Wert darauf legte, 
daß es sich bei ihm um eine durch Transsudation, d. h. durch einen mechanischen 
Vorgang entstandene Flüssigkeit handele, kann man nach dem herrschen­
den Sprachgebrauch der Klinik die Definition nicht-mehr so 
eng fassen. Zwar definielt Eichhorst noch in der neuesten Auflage der 
Realenzyklopädie den Aszites als einen krankhaften Zustand, bei welchem 
sich eine durch Transsudation gebildete Flüssigkeit in der Bauchhöhle ange­
sammelt hat, aber die Forderung, daß es sich nur um ein Transsudat handeln 
darf, läßt sich nicht einmal auf dem Sektionstisch immer mit unfehlbarer 
Sicherheit aufrecht erhalten, geschweige denn am Krankenbett. Hier ver­
stehen wir unter Aszites das Vorhandensein von wässeriger 
Flüssigkeit in der freien Bauchhöhle, als Folge eines krank­
haften Prozesses. 

Wert zu legen ist hierbei auf den Begriff "wässerige" Flüssigkeit, deim 
weder Blut noch Eiteransammlung fällt unter den Begriff "Aszites". Sammelt 
sich nun in der Bauchhöhle Aszites an, so ist er in kleinen Mengen -' un te-r 
einem Liter - kaum nachzuweisen. Einige Kunstgriffe erst ermög­
lichen. dies, Z. B. die Trendelenburgsche Hochlagerung. 
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Legen wir nämlich den Patienten in BeckenhochIagerung, so fließt die 
an den tiefsten Punkten angesammelte Flüssigkeit aus dem Douglasschen 
Raum zwerchfellwärts, und läßt sich möglicherweise in den Hypochondrien 
nachweisen. 

Noch besser wird dies erreicht in Knieellenbogenlage. Hierbei 
sammelt sich die Flüssigkeit unmittelbar auf den Bauchdecken, welche den 
Boden bilden an, und läßt sich hier perkutorisch erkennen. 

Bei größeren Flüssigkeitsmengen zeigt bereits das Bild des aufrecht­
stehenden Kranken ein charakteristisches Aussehen. Der Bauch hängt nach 
vorn über die Oberschenkel herab; oberhalb der Inguinalgegend verläuft eine 
quere Falte, die oberen Teile des Leibes sind durch die Last der Flüssigkeit 
elastisch gespannt. Die Entfernung zwischen Proc., xiphoideus und Nabel 
nimmt zu; die Haut ist trocken, verdünnt und blaß; sie läßt die Venen deut­
lich durchscheinen. Der Nabel ist abgeflacht, oft vorgetrieben, ödematös, 
mitunter perforiert, und in einer Anzahl von Fällen sieht man um ihn als Zen­
trum einen Strahlenkranz von geschlängelten Venen (Caput medusae). 

Mitunter weichen auch die Mm. recti durch den Innendruck auseinander, 
während die gedehnte Haut subkutane Einrisse wie bei Schwangeren zeigt. 
Diese erscheinen zuerst rosa bis bläulichrot und werden allmählich weiß, narbig. 

Mit der stärkeren Leibesspannung pflegt der Atemtypus mehr kostal 
zu werden, da das Zwerchfell gedehnt ist, und keine vollkommenen Kontrak­
tionen auszuführen vermag. 

Dieses Bild trifft für die chronisch entstandenen Fälle zu, welche die 
Mehrzahl bilden. 

Je akuter der Erguß ist, desto kugliger und praller gespannt erscheint 
der Leib, so namentlich bei jugendlichen Individuen mit straffen Bauchdecken. 
Ist eine Erschlaffung derselben vorhanden, was bei Frauen, die geboren haben, 
und bei dekrepiden Individuen vorkommt, so kann die Flüssigkeit deutlicher 
hydrodynamischen Gesetzen folgen und bei Lageveränderungen sichtbar nach 
der tiefsten Stelle fließen. 

Legt sich der Patient hin, so flacht sich der Bauch charakteristisch ab. 
EI' weicht gleichmäßig nach den Seiten auseinander (Froschbauch), um bei 
Seitenlagerung nach der unten liegenden Seite zu fließen. Dabei sieht man häufig 
bei Lagewechsel ein Wogen an den Bauchdecken, welches beim Auflegen der 
Hände namentlich bei kleinen Stößen der einen Hand gegen die Bauchwand 
charakteristisch zu fühlen ist. 

Am deutlichsten ist diese Und ulation bei Ergüssen mittlerer Größe und 
zwar in den oberen Teilen, an der Flüssigkeitsgrenze zu erkennen. Siehängtdavon 
ab, daß an der Grenze der Flüssigkeit gegen die luftgefüllten Därme eine Wellen­
bewegung stattfinden kann. Daher ist sie unter Umständen bei stärkerem 
Meteorismus des Kolon auch an tieferen seitlichen Punkten zu bemerken. 

Bard weist die Fluktuation so nach, daß er die eine Hand auf die Rücken­
lendengegend des Patienten legt, die andere auf die gegenüberliegende Bauch­
seite. Dann übt er mit der rückwärts aufliegenden Hand kurze Stöße aus. 

Von anderer Seite ist beim Manne die Einführung des Fingers in den Leisten­
ring zwecks Nachweis der Fluktuation empfohlen worden. 

Beim Weibe ergibt eine Untersuchung per vaginam, daß das Scheiden­
gewölbe abgeflapht, und daß die Flüssigkeit nach oben verdrängbar ist. Die 
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inneren Genitalorgane scheinen in der Flüssigkeit zu schwimmen, werden un­
deutlicher und geben einen leichteren Widerstand beim Bewegen. (Tripier). 
Mäßig große Ergüsse lassen beim Überführen in die Beckenhochlagerung diese 
Erscheinungen verschwinden, während bei hochgri!tdiger Ansammlung die Um­
lagerung nichts ändert. 

Charakteristisch für den Aszites sind diePerkussion·serscheinungen 
am Bauche. Da sich die Flüssigkeit immer nach den tiefsten Punkten senkt, wäh­
rend die teilweise mit Luft gefüllten Därme auf ihr schwimmen, sO ergibt sich beim 
Stehen des Kranken eine zusammenhängende Dämpfung über der Symphyse, 
dagegen in den oberen Leibesteilen tympanitischer Schall. Die Dämpfung 
schneidet gegen die tympanitische Zone mit gerader resp. konkaver Linie ab, 
,und unterscheidet sich dadurch von der bei Tumoren, deren Dämpfung sich 
konvex begrenzt. Legt sich. der Patient, so nimmt der dumpfe Schall die Flanken 
ein, der tympanitische Schall geht nach -der Mitte des Leibes. Auch hier haben 
wir wieder die charakteristische Grenzlinie. Dieser konkave Bogen schneidet 
die Linea alba um so höher und besitzt einen desto kleineren Öffnungswinkel, 
je größer der Aszites ist. 

Bei Seitenlagerung hat die nach oben liegende Seite tympanitischen Schall, 
der bei Rücklagerung der Dämpfung Platz macht. Bei Knieellenbogenlage 
tritt an die Stelle des tympanitischen Schalles der Vorderbauchgegend Dämpfung. 
Thomayer beschreibt das Fehlen resp. langsame allmähliche Eintreten des 
Schallwechsels bei tuberkulösem oder bei stark blutigem Erguß. Die Mesen­
terien sind nämlich bei der Peritonealtuberkulose geschrumpft, verkürzt und 
verdickt, auch wohl verwachsen und hindern die Därme' entweder gänzlich 
an Bewegungen, zum mindesten an schnelleren. Kocher gibt an, daß bei 
Tuberkulose der Erguß meist linksseitig und daher die Lagerung auf die rechte 
Seite erfolglos sei. Diese linksseitige Anhäufung des Exsudates hängt mit dem 
Verlauf der Radix mesenterii zusammen. Bei ihrer Schrumpfung zieht sich 
der Darm nach rechts zurück. 

Je mehr der Erguß im Bauche zunimmt, desto kleiner wird dietympanitische 
Zone, und wird, wenn das Mesenterium nicht so lang ist, daß die Därme auf 
der Flüssigkeit schwimmen können, schließlich gänzlich verschwinden. Dennoch 
kann man unter diesen Umständen manchmal die Tympanie nachweisen, wenn 
man den zur Perkussion aufgelegten Finger tief in den Bauch eindrückt, und 
so die Bauchdecken bis auf den tiefer schwimmenden Darm hinunterpreßt. 

Andererseits kann bei Rückenlage manchmal in den Seiten das aufge­
blähte Kolon als tympanitische Zone in der allgemeinen Dämpfung nachge­
wiesen werden. Schallwechsel tritt dann natürlich nicht ein. Demgegenüber 
findet er sich bei stark gefüllten und geblähten Därmen infolge akuter Perito­
nitis. Auch hier ist die Auftreibung des Leibes eine symmetrische, wenn auch 
mehr kuglige. Die Unterscheidung gibt die akute Entstehung, sowie das Fehlen 
einer zusammenhängenden Dämpfung über der Symphyse beim stehenden 
Patienten. 

Aus k u I t n tor is c h läßt sich die Flüssigkeit im Leibe manchmal an 
.einem schwappenden Geräusch bei schnellem Lagewechsel erkennen. 

Man hat den manometrischen Druck des Aszites gemessen. Derselbe 
beträgt von respiratorischen Schwankungen abgesehen, die 4-6 mm ausmachen, 
19-42 mm Quecksilber. Er setzt sich nach Weib zusammen aus dem hydro-
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statischem Druck des Rrgusses uud dem Spannuugsdruck der Bauchhöhlen 
;wanduugen. Bei schnell entstehenden Ergüssen pflegt der Wandspannuugs­
druck größer zu sein als bei langsamer Entstehuug. Hoch ist der Druck an sich 
bei Tuberculosis pentonei uud bei Stauuugserguß durch Herzkrankheiten; 
niedrig hingegen bei der lange bestehenden Lues hepatis. 

Die Beschwerden des Kranken sind natürlich nach der Größe des 
Ergusses verschieden. Eine kleine Flüssigkeitsmenge wird vom Kranken nicht 
empfuuden. BeL größerer Anhäufuug entstehen Klagen über Völle uud un­
behagliche Spannung im Leibe. Ist der Erguß auf Entzünduug des Bauchfells 
zurückzuführen, so kommen dazu Schmerzen. Gewöhnlich steigt aber auch 
bei reichlicherem Aszites die Empfindlichkeit namentlich bei Druck auf den 
Leib, uud pflegt dann vor allem die uutere Bauchgegend einzuuehmen. 
Auch über Rückenschmerzen klagen die Kranken. 

Dazu kommt Atemnot, da das Zwerchfell hochgedrängt ist, uud die Luuge 
in den uuteren Teilen atelektatisch wird. 

Die obere Leberdämpfuug findet sich vielfach im 2. Zwischenrippenraum, 
das Herz wird aus seiner Lage verdrängt, der Spitzenstoß rückt bei ausgedehntem 
Aszites bis in den 3. Zwischenrippenraum hinauf. Die Herztätigkeit ist gehemmt, 
uud die Beenguugsbeschwerden vergrößern sich dadurch. 

Der Druck auf die Nieren zugleich mit der verringerten Herztätigkeit 
läßt die Urinausscheidung geringer werden. Er wird rötlich, hat starken Boden­
satz, uud sein spez. Gew. steigt über 1020. Häufig finden sich in ihm kleine 
Mengen Eiweiß. 

Der Magen wird ebenso wie der übrige Verdauuugstrakt infolge schlechter 
Durchblutuug in seiner Fuuktion behindert. Der Appetit liegt darnieder, 
es kommt vielfach zu hartnäckigem Erbrechen; Stuhlverstopfuugen wechseln 
mit Durchfällen. Letztere treten namentlich gegen Ende des Leidens auf 
uud bringen die Patienten immer mehr heruuter. 

Durch den Druck des Aszites auf die Hohlvene kommt es auch zu Stauuugen 
uud Ödemen an den uuteren Extremitäten. 

Bei Nierenerkrankuugen uud marantischem Aszites geht die Schwelluug 
der Beine diesem oft vorher, zum wenigsten wird sie früher sichtbar. 

Die Leber als Ursache der Flüssigkeitsansammluug zeigt die primären 
Krankheitssymptome uud ist entweder in der Größe uud Oberflächenbeschaffen­
heit sowie ihrer Konsistenz verändert, enthält wohl auch Geschwulstknoten 
'Oder sie ist durch Stauung sekuudär in Mitleidenschaft gezogen uud dann ge­
wöhnlich vergrößert. 

v. Liebermeister beschreibt eine bei großem Aszites vorkommende 
Ptose der Leber. Dieselbe soll dadurch zustande kommen, daß die Flüssig­
keit Leber und Zwerchfell auseinanderdrängt, wodurch diese eine tiefe Lage 
uud uugewöhnlich freie Beweglichkeit erlangt, die sie auch nach AblassEm des 
Ergusses beibehält. 

Die Entstehuug des Aszites ist eine verschieden schnelle. Es hängt dies 
zumeist von der Gnmdkrankheit ab. Je nachdem diese sich bessert oder ver­
schlimmert, kommt es auch zu entsprechenden Schwankungen des Hydrops. 
An sich g,efährlich wird der Aszites durch die Behinderuug der Atmung und 
Herztätigkeit, so daß der Kranke an Erstickung oder Herzinsuffizienz zugrunde 
geht. Dies ist um so eher der Fall, wenn durch die allgemeinen Stauuugsver-
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hältnisse oder durch Übergreifen eiiter entzündlichen Affektion von einer Körper­
höhle auf die andere Ergüsse im Herzbeutel oder im Brustfell sich dazugesellen. 

Ätiologie. 
Der Aszites ist ein Symptom, und seine Ätiologie ist verschieden. 
Als allgemeine Ursa.ch e der krankhaften Ansammlungen von wässrige! 

lympheähnlicher Flüssigkeit sowohl in den Körperhöhlen wie in den Geweben 
betrachten wir heute eine Störung im intermediären Wasser und Mineralstoff­
wechsel der protoplasmatischen sezernierenden Gewebszelle (Ascher). Be­
günstigt werden diese Störungen durch hydrodynamische Einwirkungen, welche 
um so deutlicher hervortreten als auch die Resorption behindert ist (Z<iegler). 

Die Salz- und Wasserverbindungen sind nämlich im Körper außerordent­
lich labil. Es beruht dies auf einer besonderen Konstitution der kolloidalen 
Gewebselemente und auf ihrer eigenartigen anatomischen Anordnung. Sie 
bewirken stets einen raschen Ausgleich bei der Umsetzung größerer Flüssig­
keitsmengen, so daß keine Störung im Säuren- und Basengleichgewicht entsteht. 
Ist jedoch der normale Zellstoffwechsel gestört, so entsteht leicht eine krank­
hafte Wasser und Salzverteihmg (Ziegler). Die Ursache für den Eintritt 
solcher Störungen finden wir z. B. in ungenügender auch einseitiger unzweck­
mäßiger Ernährung, in schlechter Blutbeschaffenheit oder ungenügender Durch­
blutung der Gewebe infolge von Hemmungen in der Blutbewegung, auch bei 
toxischen und bakteriellen Schädigungen usw. < 

Bei den serösen Höhlen wird die Zusammensetzung der Flüssigkeit noch 
speziell durch die eigenartig konstituierte Kolloidmembran der epithelialen 
Auskleidung bedingt. Je nach dem Grade ihrer Schädigung sind die Bestand­
teile der Flüssigkeitsansammlung verschieden. So haben die Ergüsse, die in­
folge von mechanischen Hindernissen entstanden sind, eine andere Zusammen­
setzung wie die durch Entzündung <entstandenen. Ip. besonderen }'ällen läßt sich 
demzufolge die Natur der Erkrankung aus den Bestandteilen des Ergusses fest­
!:'tellen. In anderen wiederum versagt diese Unterscheidung, da außer weitgehenden 
Schwankungen bei den einzelnen Formen auch Kombinationen vorkommen. 

Zudem hat Lubarsch den Übergang eines Stauungsaszites in 
'einen entzündlichen mehrmals beobachtet. Er erklärt dies dadurch, daß 
durch die feuchte Durchtränkung der Darmwand diese aufgelockert wird und 
so für den Durchtritt von Bakterien aus dem Darmkanal Gelegenheit bietet. 

Die oben als Ursache für den Eintritt von Stoffwechselstörungen der Zelle 
angeführte Veränderung in der Blutbeschaffenheit etc. hat wiederum ihren 
Grund in einer Anzahl von Krankheiten. Wir können solche des Bauchfells 
selbst, solche der Baucheingeweide, Leiden entfernterer Organe sowie solche 
des Blutes unterscheiden. 

Bauchfellerkrankungen sind die Tuberkulose, Karzinomatose und Sarko­
matose. 

Bei Krankheiten der Baucheingeweide denken wir an die Leberzirrhose, 
Lebersyphilis, an Pfortaderverschluß, die Geschwülste der Leber, die Bantische 
Krankheit, die Geschwülste des Eierstockes, des Netzes und Nierenleiden. 

Von den Krankheiten entfernterer Organe kommen primäre und sekun­
däre Herzkrankheiten auch Beri-Beri in Betracht, während zu der 4. Gruppe 
Malaria, Kalaazar, Ponos, die marantischen Zustände nach großen Säftever-
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lusten und erschöpfenden· Krankheiten, sowie die eigentlichen Blutkrankheiten 
rechnen. Außerhalb dieser Einteilung steht der angeborene Aszites; es sind bei 
ihm Milzveränderungen, erhebliche Anämie, Verfettung der Leber und Nieren­
gefäßendothelien gefunden worden. Zurückgeführt wird er auf eingreifende 
Erkrankungen der Mutter während der Schwangerschaft, vielfach auf schwere 
Nephritis (Lu barsch) . 

. Ca bot ordnet die hauptsächlichen verschiedenen Krankheiten bez. der 
Häufigkeit, mit der sie Aszites hervorrufen, in folgender Reihenfolge an: Herz­
krankheiten, Nierenentzündungen, Leberzirrhose, tuberkulöse Peritonitis, Darm­
obstruktion, weiblicher Genitalapparat, Bauchtumoren und adhäsive Peri­
karditis. 

Aszites bei Herzerkrankungen. 
Bei Herzerkrankungen handelt es sich beim Auftreten von Aszites. um 

Kompensationsstörungen. Durch die allgemeine Stauung wird auch eine. Be­
hinderung des Blutabflusses aus den Lebervenen hervorgerufen. Stoffe bleiben 
im Blute zurück, welche die Gefäßwand schädigen, und dadurch noch die Trans­
sudation aus den gestauten Gefäßen begünstigen. Dieser Zusammenhang kommt 
nicht nur bei den eigentlichen Herzkrankheiten der Myokarditis, den Klappen­
fehlern, der Perikarditis und der perikardialen Synechie vor, sondern auch beim 
Lungenemphysem und schrumpfenden tuberkulösen Krankheitsprozessen der 
Lungen, welche sekundär zu Herzerkrankungen führen. Höhere Grade der 
Lebererkrankung kommen bei dieser Grundkrankheit dann vor, wenn eine 
Schädigung durch Alkohol hinzutritt. 

Auf einer Herzschwäche scheint auch das Auftreten von Aszites bei Beri­
Beri zu beruhen. Geht die Erkrankung in Besserung über, so verschwindet 
auch der Aszites von selbst. 

Aszites bei Nierenentzündungen. 

Bezüglich der Wassersucht bei Nierenentzündungen bestehen heute 
zwei verschiedene Theorien, deren eine.von Cohnheim und Senator vertreten 
wird. Hiernach ist die Wassersucht nicht eine Folge der Nephritis, etwa in 
dem Sinne, daß durch die verminderte Wasserausscheidung eine Flüssigkeits­
ansammlung im Gewebe und in den Körperhöhlen stattfindet, sondern sie ist 
eine der Nephritis beigeordnete Erscheinung. Senator nimmt an, daß die 
Krankheitsursache z. B. Scharlach zu gleicher Zeit auf die Knäuelgefäße der 
Nieren und die Gefäße der Peripherie und inneren Höhlen wirke. Danach wäre 
der Aszites bei Nephritis kein Symptom der Nierenerkrankung, sondern ein 
Zeichen der Reizung, hervorgerufen durch die· Grundkrankheit. 

Lu barsch vertritt die zweite Ansicht. Er faßt die Ergüsse bei chroni­
schen Nephritiden als chemisch toxische auf, indem sie durch im Körper zurück­
gebliebene Ausscheidungsprodukte, welche auch die Urämie erzeugen, hervor­
gebracht würden. Sie reizen, wie sie auch auf die Schleimhäute entzündungs­
erregend wirken, die Oberfläche der serösen Höhlen und rufen eine leicht ge­
trübte Flüssigkeitsansammlung hervor. Die Oberfläche des Peritoneums er­
scheint dabei mit feinkörnigen Beschlägen besetzt, so daß der Eindruck eines 
Entzündungsvorganges gegeben ist. Kulturen zeigen jedoch völlige Sterilität 
dieser Ergüsse. 
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Das gleichförmige dieser beiden Theorien ist die Ablehnung der Zurück .. 
haltung von Wasser infolge der geringeren Wasserausscheidung durch die Nieren, 
verschieden sind sie dadurch, daß Senator die reizende Ursache nicht in der 
Nephritis, sondern in dem auch dieser zugrunde liegenden Reiz sieht, während 
Lu barsch den Aszites von der Nephritis abhängen läßt. Mit der letzteren An~ 
schauung paßt die Tatsache, daß es Nephritiden ohne Hydrops gibt, und daß 
die wassersüchtigen Ansammlungen sich oft erst spät entwickeln, wenn die 
Grundkrankheit schon längst abgeklungen ist, eher zusammen. 

Bei der akuten Nephritis fängt die Wassersucht gewöhnlich mit Hydrops 
im Gesicht und in der Bauchhöhle an, und geht dann erst auf die unteren Ex­
tremitäten über. Zuweilen kann der Erguß in die serösen Höhlen" so massig 
werden, daß durch ihn das Leben direkt bedroht wird. Auch Umwandlung 
in eitrige Flüssigkeit ist beobachtet worden. Am größten pflegt der Aszites 
bei Nephritis nach Scharlach zu sein, weniger groß bei der Nierenentzüudung 
in der Schwangerschaft und' nach Erkältungen. 

Bei der chronischen Nephritis fangen die Schwellungen nicht s~ konstant 
im Gesicht an. Hier treten sie vielfach zuerst an der Bauchhaut oder an den 
Knöcheln auf, und im weiteren Verlauf erst gesellt sich der Aszites hinzu. Er 
erreicht hier oft ungeheuere Größe. ' , 

Auch bei amyloider Entartung der Nieren sehen wir häufig ausgedehnte 
Wasseransammhmgen auftreten. Ob sie jedoch in jedem Falle von der Nieren­
erkrankung als solcher abhängen, oder ob nicht, wie Ro berts meint, die amyloide 
Entartung des Pfortadergebietes zu beschuldigen ist, bleibe dahingestellt. 

Aszites bei Leberzirrhose. 

Wir kommen nun zur Leberzirrhose, die in 2fa der Fälle mit, Aszites ein­
hergeht. Ihre Ursachen sind außerordentlich zahlreich. Nicht nur Vergif­
tungen, chronischer Natur, mit Alkohol, Phosphor und Blei, sondern auch vom 
Darm ausgehende Autointoxikationen und Vergiftungen durch die Stoffwechsel­
produkte der kranken Milz- beim Banti-sind zu beschuldigen. Daneben spielen 
eine große Zahl von Infektionskrankheiten: Typhus, Scharlach, schwere Pneu­
monie, Gelenkrheumatismus, Cholera, Variola eine Rolle, nicht zu vergessen 
die Lues, welche sowohl toxisch wie durch syphilitische Geschwulstbildung 
in der Leber Veränderungen zeitigt. Neben Malaria und Kalaazar müssen wir 
noch die Tuberkulose erwähnen, welche vom Bauchfell aus auf den bindege­
webigen Teil der Leber übergreift. Bäumler rechnet zu den Ursachen auch 
die Polyserositis, jedoch ist die Leberzirrhose keine unfehlbare Folge von ihr; 
im Gegenteil fehlt die Zirrhose oftmals. Dagegen soll eine isolierte Erkrankung 
des Leberüberzuges und des an der Leberpforte ins Innere eindringenden Binde­
gewebes erfolgen können. Man nimmt an, daß hier die Infizierung der Leber 
und Leberkapsel metastatisch von einem fernen Herd aus erfolgt. Nament­
lich bei Kindern soll diese Art der Erkrankung relativ häufig vorkommen und 
isoliert vorhanden sein, ohne daß eine eigentliche "Polyserositis" besteht 
(Bäumler). Alle diese Ursachen wirken schädigend auf das Leberparenchym. 

Na unyn sagt über die Art, wie diese Schädigung erfolgt, daß sie im wesent­
lichen hämatogenen Ursprungs sei, und zwar sollen hämolytische Vorgänge 
hierbei im Spiele sein. Die Leberzellen werden zuerst krank, gehen zugrunde 
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und die Vernarbung schafft die Bindegewebswucherung. Nebenher gehen 
Regenerationsprozesse in den besser ernährten und günstiger gelegenen Paren­
chymabsclmitten. 

Was das pathologisch-anatomische Bild anbetrifft, so sieht die 
verkleinerte Leber bei atrophischer Zirrhose fein gekörnt aus. Hervorragungen 
von Stecknadel- bis Linsengröße bedecken die 0 berfläche. Die Konsistenz ist derb 
und das Messer knirscht beim Einschneiden in die Lebersubstanz, die eine hell­
gelbliche Farbe aufweist. Auf dem Durchschnitt sieht man bindegewebige,narbige 
Züge, zwischen denen unregelmäßige Komplexe von Leberzellen sich befinden. 

S y m p tom e treten meist erst mit der wassersüchtigen Anschwellung des 
Leibes auf, oder es zeigen sich vorher die Beschwerden des chronischen Magen­
katarrhs, während die Lebergegend empfindlich und die Leber eventuell ver­
größert ist. 

Der Urinbefund ist, da man von ihm die operative Therapie des Zir­
rhosenaszites abhängig gemacht hat, bemerkenswert. In den Anfangsstadien 
fällt aus ihm ein starkes Ziegelmehlsediment aus, manchmal findet sich auch 
leichte Gallenfarbstoffreaktion. Mit dem fortschreitenden Zugrundegehen 
der Leberzellen meinte man auch eine Minderung der Leberfunktion in den 
Stoffwechselprodukten des Urins nachweisen zu können. Es hat sich jedoch 
herausgestellt, daß der Eiweißstoffwechsel "bis in die letzten Stadien der Er­
krankung in der Leber ungestört vor sich geht. Die beobachteten Schwankungen 
in der Harnstoffausscheidung können in jedem Stadium der Zirrhose vor­
handen sein, und sollen hauptsächlich auf den allgemeinen Ernährungszustand 
zurückzuführen sein (Bunge). 

Demgegenüber ist der Umsatz der Kohlehydrate zuweilen gestört. Der 
Genuß von 100 g Trauben- oder Fruchtzucker ruft in 15-20% der Fälle Gly­
kosurie resp. Lävulosurie hervor. Strauß fand sogar unter 29 Leberkranken 
von denen 17 Zirrhotiker waren, 26mal Lävulosurie. Dies ist jedoch 
schon auf der Höhe der Krankheit und nicht erst gegen das 
Ende hin der Fall. Andererseits kommen Fälle vor, bei denen diese Zucker­
ausscheidung bis zum Ende fehlt (Bunge). Urobilinharn beim Zirrhotiker 
soll von keiner praktisch verwertbaren Bedeutung sein. 

Der wie bereits erwähnt, in 2fs der Fälle auftretende Aszites wird von 
den kleinsten Mengen an bis zu 30 1 und mehr angetroffen. Wieweit bei seiner 
Entstehung die Stauung zu beschuldigen ist, wie weit der entzündliche Reiz, 
welchen die Ursache der Zirrhose auf das Bauchfell ausübt, darüber ist noch 
keine endgültige Einigung erzielt worden. 

Für die Stau ungsursache wird angenommen, daß die Bindegewebsent­
entwickelung ein e Dros s el ung der V en en hervorrufe, und zugleich meint 
Kretz, daß durch das Zugrundegehen und Wiederentstehen von Leberzellen 
mit ihrer Gefäßversorgung die Gesamtbahn des Lebervenenstranggebietes ver­
schmälert und verlängert werde. Dadurch entstehe in der Blutbahn ein größerer 
Widerstand. 

Demgegenüber führt Klopstock an, daß in einer Reihe von FäHen 
der Aszites das Krankheitsbild einleite, FäHe, bei denen unmöglich eine so weit­
gehende Veränderung in der Leber vorhanden sein könne, wie sie zur Erzeugung 
der nötigen Stauung erforderlich sei. Man sehe Patienten mit hoch­
gradigen Leberveränderungen, bei denen nie ein Aszites bis 



Der Aszites und seine chirurgische Behandlung. 433 

zum Lebensende auftritt (Talma). Auch die hochgradigen Varizen­
bildungen und tödlichen Blutungen treten keineswegs nur bei Leberzirrhosen 
mit Aszites auf. 

Sicher trägt die gestörte Zirkulation, hervorgerufen sowohl durch Leber­
veränderungen als auch durch häufig die Zirrhose komplizierende Herz-, 
Nieren- und Gefäßkrankheiten zur Entstehung des Aszites bei, zumal wenn 
wir bedenken;- daß auch die Resorption bei schlechter Zirkulation geschädigt 
ist. Es muß jedoch noch ein Moment hinzukommen, welches die neueren 
Autoren in der Resorption von giftigen Stoffen aus dem Darm (J osselin de 
J ong) und in der Zurückhaltung von Stoffwechselprodukten finden. Diese 
üben auf die Gefäße des Peritoneums einen entzündlichen Reiz aus. 

Daß Entzündungen mitspielen, dafür spricht unter anderem die oft 
gefundene Netzschrumpfung. Andererseits soll die durch die Stauung bedingte 
Auflockerung der Wände des Verdauungstraktes die Durchwanderung von 
Bakterien fördern (Lu barsch), und so sekundär entzündliche Veränderungen 
erzeugen können. 

Wie bei den meisten pathologischen Prozessen, so wird man auch bei 
der Entstehung des Aszites durch Leberzirrhose nicht ein Moment allein ver­
antwortlich machen dürfen, sondern es handelt sich um eine Mehrheit von 
Ursachen, die einander den Boden bereiten. 

Auch der Umstand, daß die Zusammensetzung der aszitischen Flüssigkeit 
selten die Charakteristika des reinen Transsudates zeigt, sondern meist die 
eines Mitteldings zwischen Exsudat und Transsudat, spricht für diese Auf­
fassung. 

Neben dem Aszites sind die bei Zirrhotikern vorkommenden 
Blutungen eine der häufigsten und gefährlichsten Begebenheiten. Es 
kommt nämlich durch die Behinderung der Zirkulation in der Leber zu Stau­
ungen im Portalgebiet. Das Blut sucht sich Bahnen des geringeren. Wider­
standes, auf denen es unter Umgehung der Leber zum Herzen zurückkehren 
kann. Dazu· finden sich normalerweise eine Anzahl Gefäßgebiete vorgebildet. 
Es sind dies folgende Verbindungen: 

1. Das Sappeysche akzessorische Pfortadersystem, in den Aufhänge­
bändern der Leber mit den Vv. diaphragmat. und epigastric.; 

2. zwischen den Venen des Magens (Vv. coronariae ventr.) .und denen 
des Ösophagus (Vv. oesophageae und diaphragmat.); 

3. zwischen den mittleren und unteren Hämorrhoidalvenen ; 
4. durch das Retziussche Venensystem, welches sich retropel'itoneal 

hinter dem Pankreas, dem Duodenum und Kolon ausbreitet; 
5. die Gefäße der Glissonschen Kapsel mit kleinen Zwerchfellgefäßen; 
6. kleine Pfortaderäste aus dem Bereiche des Dick- und Dünndarms 

direkt mit der V. cava; 
7. Die Vv. gastroepiploicae und mesenteriacae mit den Vv. renales. 
Je größer nun der Strömungswiderstand in der Leber ist, desto mehr 

erweitern sich diese Gefäße. Liegen sie in der Wand von Hohlorganen, wo sie 
einseitig geringeren Widerstand der Wand haben, so können sie bei variköser 
Zlmahme gelegentlich platzen, und zu äußerst heftigen, oft tödlichen Blutungen 
führen.· Dies ist besonders aus den Magen-Ösophagusgefäßen der Fall (in 80%), 

Ergebnisse d. Chir. VI. 28 
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seltener aus etwaigen Verbindungen, die sich nach abgelaufenen Peritonitiden 
zwischen Darm und Bauchwand erhalten. 

Ein Drittel der Blutungsfälle endet tödlich, während die übrigen perio­
disch wiederkehren. Curschmann beschrieb ferner Hämorrha.gien aus einer 
Anastomose der V. lienalis resp. coronaria ventriculi mit der V. azygos. 

Daß die Blutung aus den Anastomosen zwischen Magen- und Speiseröhren­
gefäßen so häufig ist, liegt wohl an dem besonders ausgeprägten Druckunter­
schied, der bei Aszites unter hohem Druck stehenden Bauchhöhle und der bei 
der Einatmung negativen Druck aufweisenden Brusthöhle. Femel' finden sich 
Blutungen häufig aus den Hämorrhoidealgefäßen. Demgegenüber sind die 
Diapedesisblutungen, welche kapillar in der Haut und den Schleimhäuten auf­
treten, von weniger gefährlichem Charakter. 

Man hat versucht, die frühe mit Blutungen auftretenden Zirrhosen als 
eine besondere. Form hinzustellen, bei welcher Verdauungsstörungen, Meteoris­
mus und Durchfälle, vor allem aber der Aszites fehlen, doch scheint es sich hier 
lediglich um frühzeitig durch Anastomosen ausgeglichene Formen zu handeln. 

Als ein Symptom ist noch der Ikterus zu erwähnen und der spät auftretende 
rechtsseitige Hydrothorax. 

Cholangitiden können nach N aunyn auch in früheren Stadien Ikterus 
erzeugen, der mit hohem Fieber und heftigen Schmerzen ähnlich eine Gallen­
steinkolik einhergeht. Diese Komplikation kann an sich nach demselben Autor 
keine Zirrhose hervorrufen. Sie beruht auf einer infektiösen aszendierenden 
Entzündung vom Darme aus. BäumleI' erklärt demgegenüber, daß die Gallen­
stauungen und Cholangitis die sog. hypertrophische, Hanotsche, Zirrhose 
erzeugen. 

Einen ausgesprochenen Gegensatz fand Naunyn zwischen 
dem Ikterus und dem Aszites. Er sah unter 34 Fällen mit Aszites nur 
einen mit Ikterus, während von 13 Zirrhotikern mit Ikterus keiner Aszites 
aufwies. 

Das Herz leidet unter der meist vorhandenen Unterernährung, wenn nicht 
schon die Ursache der Zirrhose selbst es geschädigt hat. 

Als eine der wichtigsten Ko m plika ti onen der Zirrhose ist die Bauch­
felltuberkulose zu betrachten. Sie kommt relativ häufig vor, und Bäumler 
sagt, "die Leberzirrhose verschiedener Form gibt erhöhte Disposition zur Tuber­
kulose ab". Diese Verbindung von Leberzirrhose mit entzündlichen Prozessen 
ist bereits oben erwähnt. Ob es sich stets um tuberkulöse Peritonitiden handelt 
oder um einfache chronisch seröse Formen, darüber ist eine Einigkeit bisher 
nicht erzielt worden. Borchgrevink leugnet das Vorkommen von nicht 
tuberkulösen chronischen Peritonitiden; stets könne durch das Tierexperiment 
das Vorhandensein von Tuberkelbazillen festgestellt werden. Lenander 
dagegen teilt vier aufs genaueste untersuchte und beobachtete Fälle von idio­
pathischer chronischer Peritonitis mit. Offenbar kommen tuberkulöse und 
nicht tuberkulöse Peritonitiden in Verbindung mit der Leberzirrhose vor, wofür 
auch die von Lu barsch beobachtete Bakterienauswanderung aus dem Darm 
spricht. 

HaIe Whi te behauptet, daß da, wo sich der Patient lange Jahre mit seinem 
Aszites hält und zahlreiche Punktionen übersteht, immer eine chronische Peri­
tonit.is zugrunde läge, während die Kranken mit "Stauungsaszites" kaum 
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mehr als eine Punktion erlebten. Auch Campbell ist der Ansicht, daß nur'der 
kurz vor dem Tode auftretende Aszites eine Folge der Stauung sonst immer 
eine peritonitische Erscheinung sei. Zahlreiche Beobachtungen. bei und nach 
der Operation haben diese Ansicht widerlegt. 

Besonders zu erwähnen sind einige Abarten der Le berzirrhose. So 
haben die Franzosen aus denjenigen Fällen von Herzkrankheit, die mit geringen 
oder gar keinen Ödemen und mit beträchtlichem Aszites einhergehen, die 
Cirrhose cardiaque gemacht. Man behauptete, daß es zu einer Bindege­
websentwicklung durch die Stauung käme, und zwar sollte sie ha.uptsächlich 
"intra"lobulär sitzen und nicht "inter "lobulär. Abgesehen davon, daß man 
jetzt fast allgemein die Kretzsche Annahme von der Nekrose und Regene­
ration als richtig betrachtet, so behauptet Eisenmenger, daß durch Stauung 
in der Leber überhaupt keine primäre Bindegewebsentwicklung zustande 
komme. Seine Ansicht, daß bei Herzfehlern relativ häufig, vielleicht aus den­
selben Ursachen, eine Zirrhose vorhanden sei, läßt sich hören. Des weiteren 
ist auch das große Stromhindernis durch das riesige Kapillarnetz in Betracht 
zu ziehen, das zur Folge hat, daß auch bei Menschen mit gesundem Herzen 
hier leicht Stauungen zustande kommen. 

Die hypertrophische Zirrhose möchte ich nur streifen, da sie für die 
Pathologie des Aszites nur selten in Frage kommt. über ihre Entstehungs­
ursache ist noch nicht völlige Einigkeit vorhanden. Während die einen sie mit 
Charcot als die Folge einer aszendierenden Cholangitis betrachten (s.o.), leiten 
andere den Reiz von den normalen Kapillaren der Leber, den Zentralvenen und 
den interazinösen Pfortaderzweigen ab (Ackermann, Aufrecht). Die Erkran­
kung soll hauptsächlich bei Männern von 20-30 Jahren vorkommen, fängt 
mit Ikterus, leichten Schmerzen im Hypochondrium, geringem Fieber, Appetit­
losigkeit und Mattigkeit an, und wechselt mit Besserungen und Verschle.chte-· 
rungen. Sie dauert 2--10 Jahre und der Ikterus kann dabei die höchsten Grade 
erreichen. Aszites ist sehr selten vorhanden (Hanot). Die Untersuchung 
der Leber ergibt ·für gewöhnlich glatte Oberfläche; rauh wird sie nur wenn 
perihepatitische Entzündungen mitspielen, dann kommt es auch öfter zu größeren 
Flüssigkeitsansammlungen im Bauch. Bisweilen schließen sich an einen Schmerz-· 
anfall höheres Fieber, Abmagerung und Delirien Ml. Der Kranke stirbt in einem 
typhusähnlichen Zustande. In anderen Fällen treten unter Ikterus Blutimgen 
in den Schleimhäuten und allmählicher Kräfteverfall ein. 

Die Bantische Krankheit hat mit der Leberzirrhose viele Symptome 
gemeinsam. Sie wurde von Banti 1894 zuerst beschrieben, und auf eine Schä-, 
digung des Verdauungsapparates zurückgeführt. Er schloß als Ursache Lues, 
Malaria und Intoxikationen aus. Senator, der zuerst in Deutschland die 
Krankheit beschrieb, fügte als differentialdiagnostisches Moment gegenüber 
anderen mit Splenomegalie einhergehenden Erkrankungen des Blutes die Leuko-· 
penie hinzu, und nahm als Ursache gleichfalls Intoxikationen vom Verdauungs­
trakte an. Umber fand bei der Erkrankung einen ausgesucht toxischen Eiweiß­
zerfall, der nach Heilung der Krankheit verschwand. Chiari und Marc'handl 
wiederum sprachen dem Banti jede Eigenart als Krankheit ab, und führten 
den Symptomenkomplex teilweise auf Lues zurück. Andere wollen im Banti, 
nur eine besondere Form der Zirrhose sehen, und bezeichnen sie als hämor­
rhagische Leberzirrhose (v. Aldor, J\'taixner).· Die allerneueste Literatur 

28* 
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(Klopstock, Seiler, v. Jacksch, Neuberg) spricht von einem Symptomen­
komplex mit verschiedener Ursache. Nur vereinzelt wird noch die Ansicht 
ausgesprochen, daß es sich um ein selbständiges Krankheitsbild handele 
(Ungar) . 

. So lange die Frage nicht definitiv entschieden ist, müssen wir das Bild 
des Banti als einheitliche Krankheit festhalten. 

Die Erkrankung beginnt mit der allmählichen Entstehung einer Milz­
geschwulst und tritt zumeist bei jungen und in mittlerem Alter stehenden 
Leuten auf. Nebenher gehen Zeichen der Blutarmut, Mattigkeit, Beengung, 
Herzklopfen, Schwindel, anämisches Aussehen und Blutungen aus der Nase 
sowie von anderen Schleimhäuten. Objektiv findet sich bezüglich des Blutes 
'Verminderung der roten Blutkörperchen, des Hämoglobins, mäßige Lympho­
zytose, in einigen Fällen Poikilozytose und Leukopenie. 

Es ist das erste Stadium der Erkrankung, welches wenige Mon.ate bis 
zu 10 Jahren andauert. Wenn der Kranke nicht vorher an Erschöpfung zu­
grunde gegangen ist, vermittelt das nur wenige Monate dauernde Zwischen­
stadium, manchmal mit Ikterus und größeren Atembeschw erden , den Über­
gang zum 3. dem aszitischen Stadium, das unter Aszites und Kachexie zum 
Tode führt. 

Als Ursache der Erkrankung betrachtet man heutzutage Lues, Gicht, 
gastrointestinale Störungen, Tuberkulose und verschiedene Protozoeninfek­
tionen als Kalaazar, Malaria, Dysenterie und Ponos. Auch Milz und Mesen­
terialvenenthrombose nach Trauma werden angegeben (Edens). 

Ob diese ätiologischen Ursachen alle festzuhalten sind, erscheint mir 
zweifelllaft. Manche der Fälle sind diagnostisch nicht scharf genug gefaßt. 

Umber glaubt die Ursache für den Blutbefund in einem in der Milz 
schon normalerweise erzeugten endogenen Gift, das blutzerstörende Funktion 
hat, gefunden zu haben. Er folgert es daraus, daß nach Entfernung der Milz 
das Blutbild zur Norm zurückkehrt. Dasselbe ist von anderen Autoren be­
obachtet worden (Armstrong, Caro, Pierring, Egdahl). 

Die Schleimhautblutungen sind zum Teil auf die veränderte Blutbeschaffen­
heit zurückzuführen (Senator), während in anderen Fällen, in denen die Blu­
tung zur Todesursache wurde, 'ein geplatzter Varix der einer erweiterten Kol­
laterale entsprach, zu beschuldigen ist (Marchand). 

Der Milztumor charakterisiert sich nach Banti als eine sog. Fibroadenie, 
andere Beobachter fanden ihn jedoch nicht (Si mmonds). Manchmal hält 
er sich in mäßigen Gr-enzen, wie meist bei der Leberzirrhose, erreicht jedoch 
in besonderen Fällen eine außerordentliche Größe, so daß er bis über den Nabel 
hinaus sich erstreckt. , 

Über die Reihenfolge der Organbeteiligung ist bei der Erkrankung aus 
den Heilerfolgen geschlossen worden, daß der Milztumor der Lebererkl'ankung 
vorausgeht, da' nach Ausschaltung der Milz die Lebererkrankung ausheilte. 
Marchand bezweifelt diese Reihenfolge und neigt mehr zu der Ansicht, daß 
b3ide Organe dmch dieselbe Ursache zugleich erkrankten, oder daß sogar in 
vielen Fällen der Milztumor der unerkannten Leberveränderung folge, wie 
es bei der Lännecschen Leberzirrhose angenommen wird. Wie oft bei diesen 
Fällen Verwechslungen der klinischen Bilder vorliegen, ist schwer zu entscheiden, 
zumal Blutuntersuchungen vielfäch nicht gemacht ,sind. Jedenfalls kann das 
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Bild des Banti auch ohne charakteristischen anatomischen Befund vorkommen, 
wie der Fall von Hedenius zeigt. 

Die im Zwischenstadium des Banti mitunter sich zeigende ikterische 
Hautverfärbung geht selten mit Gallenfarbstoffreaktion einher, dagegen gelingt 
es manchmal Urobilin nachzuweisen. Umber hat angenommen, daß es sich 
um einen hämatohepatogenen Ikterus handle, der durch die großen, Einschwem­
mungen von Hämoglobin aus der Milz in die Leber herstammt. 

Das dritte Hauptsymptom der Bantischen Krankheit bildet die Leber­
zirrhose mit folgendem Aszites. Das Bild in diesem Stadium unterscheidet 
sich dann oft nicht von dem der Lännecschen Zirrhose, da auch hier große 
Milztumoren vorkommen können, und Blutveränderungen durch die Kachexie 
begründet sind. 

Aszites bei Thrombose der Vena portae. 

Als weitere Aszitesursache kommt ferner die Thrombose der Vena 
portae in Betracht. Nach Borrmann beruht sie auf Erkrankung des Gefäßes 
selbst, oder auf Krankheitszuständen der Nachbarschaft, sei es der Leber oder 
des Pfortaderstammes. Es spielt dabei hauptsächlich die Syphilis der Leber 
eine Rolle, die interstitielle oder gummöse Prozesse auslöst. Auch die Phlebitis 
syphilitica gibt oft eine Ursache ab. Hat eine chronisch tuberkulöse Peritonitis 
oder auch eine entzündliche Peritonitis anderer Art in der Umgebung der Pfort­
ader ihlen Platz, so kann sie durch Schrumpfungen eine Verlegung des Gefäßes 
el'zeugen. Ebenso können Tumoren, Drüsen, Gallensteine oder Parasiten im 
Innern des Gefäßes dieselbe Wirkung hervorbringen. Manchmal wird athero­
matöse Erkrankung der Pfortaderwand mit Intimawucherungen und Verkal­
kungen aufgefunden für deren Entstehung man erhöhten Blutdruck, den Alko­
hol und die Lues verantwortlich gemacht hat. Wagner beobachtete eine Pyle­
phlebitis der Pfortaderwand mit folgender Thrombose nach Operationen großer 
Tumoren der Bauchhöhle und des Beckens. Auch nach Milzabszeß hat man 
Thrombosen 'der Pfortader gesehen. 

Ponfick machte an der Hand von zwei Fällen darauf aufmerksam, daß 
manchmal keine der erwähnten Ursachen zu beschuldigen sei, daß er dagegen 
Traumen, die ohne schwere Erscheinungen verliefen, für die Thrombose des 
Gefäßes verantwortlich machen mußte. 

Völliger Abschluß der Portalvene hat profuse Blutungen im Wurzelgebiete 
zur Folge, an welchen der Kranke in kurzem eingeht. Das haben auch die ex­
perimentellen Untersuchungen von Tilman, Ito und Omi u. a. gezeigt. Unter­
banden sie Tieren die V. portae, so starben sie in kürzester Zeit. Ist der Ab­
schluß des Gefäßes ein unvollständiger, so treten Aszites, Blutungen und Milz­
tumor auf. Die beiden von Ponfick erwähnten traumatischen Thrombosen 
zeigten bei der Sektion eine völlige Verstopfung des Gefäßlumens. Dennoch 
ist es hier nicht zu dem schnell tötenden Ausgang wie bei den Experimenten 
gekommen, sondern es hatte sich das Bild einer Leberzirrhose mit Magenblutung, 
Erbrechen und Aszites entwickelt. Klinisch wurde die Erkrankung auch als 
solche aufgefaßt. Es ist anzunehmen, daß hier die Thrombose ganz allmählich 
eingetreten ist und Kollateralbahnen die schweren Folgen der Verstopfung 
abgewendet haben. Die Entstehung soll nach Ponfick dementsprechend 
eine ganz allmähliche, manchmal fast ganz symptomlose sein. 
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Ist die Zirkulation im übrigen ungestört, so sind die Folgen des Pfort­
aderabschlusses für die Leber ziemlich unbedeutend, da die Leber durch die Leber­
arterie ernährt wird. Sind dagegen im venösen Kreislauf zu gleicher Zeit Stö­
rungen und die arterielle Blutversorgung ist durch irgend welche Herzerkran­
kung keine vollkommene, so kommt es zur Bildung von sog. roten Infarkten 
in der Leber. Geht die Thrombose bis in die interlobulären Aste der Pfortader, 
so kommt es· zur Lebernekrose und Hämorrhagien infolge völliger Verlegung 
der arteriellen Blutzufuhr (Steinhaus). 

Äszites bei Polyserositis. 
Wir kommen nun zu einer weiteren Ursache des Aszites, der Polyserositis, 

unter deren Bild wir eine ganze Anzahl von Erkrankungen zusammenfassen 
können. So ist es möglich die Picksche Pseudoleberzirrhose, die Zucker­
gußleber, die vonoRosenbach beschriebene fibröse Diathese, die Klebssche 
Peritonitis deformans, N bthnagels Peritonitis adhaesiva et chronica etc. hier 
einzureihen. 

Die Polyserositis kennzeichnet sich als eine entzündliche Veränderung 
der serösen Höhlen. Ist sie völlig ausgebildet, so findet sich anatomisch eine 
Pericarditis adhaesiva cum corde et pulmonibus, eine Pleuritis adhaesiva, eine 
Peritonitis chronica parietalis et visceralis. Die Adhäsionen des Perikards 
können verkalken; es kann sich auch ein Hydrothorax vorfinden. Sekundär 
kommt Leberzirrhose vor und am Herzen eine Myokarditis. 

Die Leberzirrhose ist keine notwendige Folge der Polyserositis und auch 
die hier eingereihte Zuckergußleber kann wohl mit ihr zusammenhängen, kommt 
~ber auch bei einer "gewöhnlichen" Peritonitis chronica vor (Engländer). 

Ausgangspunkt der Erkrankung kann jede seröse Höhle sein. Auf dem 
Lymphwege geht dann die Krankheit von einer Höhle auf die andere über. 
Das Herz erkrankt hauptsächlic~ bei akutem Gelenkrheumatismus zuerst, 
ferner bei Diphtherie, Scharlach und Angina, jedoch können auch Lungen­
entzündungen direkt oder auf dem Blutwege eine "primäre" Herzserosaerkran­
kung hervorrufen. Für die primäre Pleuraerkrankung bildet gleichfalls die 
Lungenentzündung neben der Lungentuberkulose den .Ausgangspunkt, während 
bei der primären Bauchfellentzündung die verschiedenen Erkrankungen der 
Becken undBauchorgane, Koliinfektionen, Geschwüre im Gastro-Intestinal­
trakt, Gallensteine und Entzündungen der Adnexe die Ursache sein können­
(Bäumler). 

Bleibt die Polyscrositis unausgebildet, so bekommen wir nur einen Teil 
des Vollbildes zu sehen. Es kommt ganz darauf an, wo die Erkrankung aus­
gebrochen und wie weit sie vorgeschritten ist. So sehen wir unter Vmständen 
die Perikarditis nur mit Pleuritis oder auch noch mit einer Perlhepatitis oder 
Perisplenitis verknüpft, während andere Organe noch frei sind. Der Aszites, 
welcher hier auftritt, ist ein entzündlicher, er kann jedoch bei Hinzutritt einer 
Zirrhose zugleich durch Stauungsaszites verändert werden. Dementsprechend 
ist auch der Eiweißgehalt unsicher, häufig auf der Grenze zwischen Exsudat 
und Transsudat. 

Eine' besondere Besprechung hat ihrer Bedeutung für \illser Thema wegen 
die Picksehe Leberzirrhose nötig, da hier die Ansichten noch getrennt sind, 
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ob sie als Teilbild der allgemeinen Serositis aufzufassen sei (BäumleI') oder 
als Perikarditis kompliziert mit einer Leberzirrhose (Engländer). 

Die Pseudoleberzirrhose ist zurückzuführen auf eine durch Polyarthritis 
rheumatica, Angina, Scharlach oder Diphtherie hervorgerufene Endokarditis 
und Myokarditis, die sich aufs Perikard fortgesetzt hat und Verwachsungen der 
Perikardial blätter erzeugte. Die Endokarditis beherrscht zuerst das Bild 
und auch später sind oft lange Jahre keine Erscheinungen von seiten der peri­
kardialen Verwachsungen vorhanden. Weiterhin kommt es zur Herzinsuffizienz, 
schwachem, unregelmäßigem Puls, Ohnmachtsanfällen, Dyspnoe, Zyanose etc. 
Das auffallendste Symptom ist das plötzliche Auftreten von Aszites, zumal es 
sich meist um jugendliche Individuen handelt, bei denen die Anamnese weder 
Lues noch Alkohol aufweist. Jedoch gibt sie vielleicht Hinweise auf die 
Ursache durch das allmähliche Auftreten von Herzbesschwerden und durch 
gewisse Charakteristika des Röntgenbildes. 

Nach Schmole, Stürtz u. a. weist es die Ausfüllung der beiden Herz­
zwerchfellwinkel mit bandartigen Schatten auch wohl Zackenbildung an den 
Rändern oder Überdeckung dieser durch breite Adhäsionen auf. Die physi­
kalische Untersuchung zeigt meist einen großen Dämpfungsbezirk der Herz­
gegend, dazu kleinen Puls, ferner ein lautes blasendes systolisches Geräusch, 
das hauptsächlich oder ausschließlich an der Spitze und am linken Sternal­
rand zu hören ist und mit einem deutlich pfeifenden Scha.lleffekt endigt 
(Rosenbach). 

Ein noch schwerer Grad der entzündlichen Verwachsung ist der der äußeren 
Perikardialwand mit der Kostalwand. Es zeigt sich hier an der Stelle des 
'Spitzenstoßes eine systolische Einziehung, verbunden mit Einbiegung dm beiden 
darüber liegenden Rippen. Je nach der Ausdehnung der Verwachsungen können 
auch noch weitere Rippen eingezogen werden. Der Spitzenstoß ändert in diesen 
Fällen seine Lage weder beim Wechsel der Körperhaltung noch vergrößert 
oder verkleinert sich die Herzdämpfung bei der Atmung. 

Friederich beschrieb über der Herzspitze einen auskultatorischen dritten 
Herzton, den sog. Schleuderton, der besonders akzentuiert ist, so daß der zweite 
Ventrikelton verdoppelt zu sein scheint. . Kommt zu diesen beiden Symptomen 
noch der diastolische Venenkollaps, so haben wir eine sichere Kennzeichnung 
der Erkrankung. Auch das Kußmaulsehe Symptom der inspiratorischen 
Anschwellung statt Abschwellung der Halsvenen neben Pulsus paradoxus -
der Puls wird bei tiefer Einatmung kaum fühlbar oder verschwindet ganz -
ist für die Symptomatologie kardiomediastinaler Verwachsungen bedeutsam. 

Aszites bei Tuberkulose des Bauchfells. 
Häufig tritt der Aszites bei der schon erwähnten Tuberkulose des 

Bauchfells auf. Es kommen hiervon drei Formen vor, die häufigste ist die mit 
Aszites auftretende. Sie macht ca. 51 % der Fälle aus, während von den anderen 
Arten die adhäsive 34%, und die suppurative, 14,6% beträgt. Wunderlich 
meint, daß letztere Formen ,vohl auch deshalb einen geringeren Prozentsatz 
ausmachen, weil sie nicht so auffallende Erscheinungen hervorrufen und daher 
weder vom Arzt noch vom Patienten leicht erkannt werden. 

Der Anfang der Erkrankung kann akut sein, so daß Verwechslungen 
mit Appendizitis, Typhus, Pneumokokkenperitonitis vorkommen; Meist 
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jedoch fängt sie schleichend an, fieberlos oder mit geringen abendlichen Tem­
peraturanstiegen. Dazu kommt Druck, Völlegefühl, gelegentliches Erbrechen. 
In 56% der Fälle soll sich anderweitige Organ tuberkulose nachweisen 
lassen. Münstermann gibt sogar fiir die in München während 4 Jahren bei 
Sektionen vorgefundenen tuberkulösen Peritonitiden (46) nur einmal eine 
primäre Erkrankung des Bauchfells an. 

Erblichkeit spielt nach Schmid keine besondere Rolle. Das Alter hat 
bei der Erkrankung nur einen relativen Einfluß, indem jenseits des 40. Lebens­
jahl'es dieselbe seltener wird. Ebenso kommt sie bei ganz kleinen Kindern 
sehr selten vor, aber sie kommt bisweilen vor. Bis zum 10. Lebensjahre sollen 
die Knaben überwiegen, von da an die Mädchen (Schmid). Disponierend 
sind Traumen der Bauchdecken und der Alkohol. Dies ist die Ur­
sache, weshalb sie so häufig mit Leberzirrhose zusammen vorkommt. 

Man hat ferner beobachtet, daß bei Frauen eine Übertragung durch das 
Sperma des mit Genitaltuberkulose behafteten Mannes durch die Tuben hin­
durch in den Douglas, den "Schlammfang" nach Weigert, stattfand. 

Was die anatomischen Grundlagen anbetrifft, so findet sich bei der Tuber­
culosis peritonei eine Aussaat von submiliaren, miliaren und größeren grauen 
Knötchen, die leicht erhaben auf dem Bauchfell sitzen. Tritt Heilung ein, 
so sinkt der Knoten nach Borchgrevink langsam in die Tiefe des Gewebes 
und es bildet sich schon frühe faserige Interzellularsubstanz zwischen den Epi­
theloidzellen, während diese selbst einschmelzen. Am längsten hält sich das 
verkäste Zentrum, dessen Resorption nur langsam vor sich geht. Tuberkel­
bazillen und Riesenzellen finden sich in den Bauchfelltuberkeln relativ selten. 
Bei Anhäufung von zahlreichen Knoten im Netz oder in den Mesenterien 
schrumpfen diese, der Darm zieht sich an die Radix mesenterii zurück. Bei 
der Palpation findet man Stränge und Knoten, die eine Geschwulst vortäuschen 
können. Daneben machen sich auch tuberkulöse Drüsen bemerkbar. 

Der Reiz des Tuberkels auf das Bauchfell ruft seröse, fibrinöse oder eitrige 
Absonderungen hervor. Arrodieren Gefäße, so mischt sich dem Exsuda.t Blut 
bei, entstehen Arrosionen der Eingeweide, so kann der Erguß jauchig werden. 
Auf Grund dieser Besonderheiten hat man die einzelnen Formen besonders 
benannt. 

Das wichtigste Symptom, der Aszi tes, bietet der Er kenn ung oft­
mals Schwierigkeiten, besonders bei rachitischen Kindern. Bei 
diesen gibt der stark meteoristisch geblähte Bauch wie Mertens und Ferrien 
hervorgehoben haben, wenn flüssiger Darminhalt vorhanden ist, dieselben 
physikalischen Erscheinungen wie das freie Aszites. Es . ist infolge dieser 
Symptomengleichheit mehrmals vorgekommen, daß solche Kinder laparotomiert 
sind, wobei sich die Bauchhöhle frei von jedem Exsudat fand (Sch mi d, 
To bIer). 

Die Flüssigkeit ist, und das erschwert die Erkennung des freien Ergusses 
bei Bauchfelltuberkulose, oftmals nicht frei beweglich und ihre Grenzen wech­
seln bei jeder Untersuchung. Es rührt dies von Verwachsungen her; aus diesem 
Grunde kann auch die Flüssigkeit bei Lagewechsel nicht so schnell wie sonst 
beim Aszites dem Schwergewicht folgen; der Schallwechsel erfolgt nur all­
mählich. 



Der Aszites und seine chirurgische Behandlung. .141 

Als charakteristisches Symptom wurde von Thomayer Dämpfung 
in der linken Bauchseite und Tympanie in der rechten beschrieben. Es beruht 
dies auf der Schrumpfung des Mesenteriums, welches den Darm an die haupt­
sächlich rechts verlaufende Radix mesenterii hinzieht. Sch mid fand dieses 
Zeichen in 12,2% seiner Fälle. In einem noch geringeren Prozentsatz findet 
man die von Berggrün und Katz erwähnten acholischen Stühle. 

Pagenstecher erwähnt als bis zu einem gewissen Grade charakteristisch 
für den tuberkulösen Aszites die kugelige Auftreibung des Leibes unter beson­
derer Beteiligung der unteren Bauchgegend. 

Der Verlauf der Erkrankung bietet mancherlei Gefahren. Infolge von 
Verwachsungen und Abknickungen kommt es zuweilen zu Darmverschluß 
oder es entstehen bei Ulzerationen Blutungen, welche zum Tode führen. Auch 
zunehmender Marasmus und allgemeine Tuberkulose sind Todesursachen. 

Aszites bei Tumoren. 
Eine weitere Veranlassung zur Aszitesbildung gibt das Carcinoma 

peritonei. Dasselbe tritt primär oder sekundär auf. Es kommt bei Krebs 
der Eingeweide besonders vor und entsprechend dem späten Auftreten des 
Krebses meist jenseits des 40. Lebensjahres. Die Form des Krebses wechselt 
von miliaren Knötchen bis zu großen Geschwülsten einerseits und flächen­
förmigen Infiltraten andererseits. Die Übertragung auf das Bauchfell kann 
als direkte Fortsetzung (in der Kontinuität) der Geschwulst oder durch An­
lagerung einer gegenüberliegenden Fläche (in der Kontiguität) erfolgen, und 
ferner als Metastase von ferneren Körpergegenden aus. Es entsteht dann häufig 
ein Flüssigkeitserguß in die Bauchhöhle. Dieser ist von verschiedener Be­
schaffenheit. 

Pagenstecher unterscheidet nach der Flüssigkeit mehrere Formen von 
sekundärem Krebs, ein!;) mit serösem Exsudat, eine zweite mit blutig serösem 
Erguß _ und eine dritte mit adiposer oder chylöser Flüssigkeit. 

Bei dem serösen Erguß ist der Primärtumor nach Claude typischerweise 
ein Kolloidkrebs und sitzt im Magen, Darm oder den Ovarien. Wird der Aszites 
abgelassen, -so fühlt man im Leib wie bei der Tuberkulose knollige Geschwülste 
auch wohl das quer verlaufende derb infiltrierte Netz als Strang. Unter diesen 
oft zahlreichen Metastasen bleibt auch dann noch oftmals der Primärtumor 
undiagnostiziert. 

Der Verlauf ist ein schneller, der Erguß ersetzt sich sofort nach der Punk­
tion. _ Die Perkussion ergibt, da die Därme an stark geschrumpften Mesenterien 
in der Tiefe des Bauches liegen fast nie tympanitischen Schall. 

Die zweite Form, die mit blutig-serösem Erguß, weist auch bisweilen 
-größere Knoten auf, und der Aszites ersetzt sich auch hier sehr schnell. Im 
Zentrifugat finden sich Endothelien und Krebszellen mit großem Kern und 
vakuolisiertem Plasma. 

Die dritte Form zeigt fetthaitigen, von verfetteten Krebszellen herrüh­
'renden Erguß, der auch öfter chyliform ist. 

Primär soll der seltene, nicht leicht zu diagnostizierendeEndothelkre bs 
des Peritoneum sein. Seine Diagn.ose ist klinisch außerordentlich schwer, 
wenn nicht das rein blutige Exsudat ihn vermuten läßt. --Dieses kommt jedoch 
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auch unter Umständen-bei Tuberkulose vor und die übrigen Symptome gleichen 
ganz denen ,dieser Krankheit. 

Zur Erkennung der Karzinose des Peritoneums ist es jedenfalls nötig 
den Aszites abzulassen, um gegebenenfalls den Primärtumor fühlen zu können. 
Dieser sowie nach Ei chh 0 rs t die Vergrößerung supraklavikularer oder inguinaler 
Drüsen durch Krebswucherungen, ferner karzinomatöse Verhärtungen am Nabel, 
die Entwicklung von Krebsknötchen an Punktionsstellen und schließlich 
der Na.chweis von Krebszellen in der Punktionsflüssigkeit wirken klärend. 

Wie bei allen Krebsen kann auch im Bauchraum eine Erweichung und 
Arrodier-ung von Gefäßen zu mehr oder weniger großen, ja zu tödlichen Blu­
tungen in die Bauchhöhle führen. Findet eine miliare plötzliche metastatische 
Aussaat von Krebsmaterial in die Bauchhöhle statt, so ähnelt der bald tödlich 
wirkende Zufall einem Abdominaltypus -(Eichhorst). Die Kranken fiebern 
hoch, delirieren, der Bauch ist aufgetrieben und profuse Diarrhöen erschöpfen 
den Kranken. 

_Wie bereits oben erwähnt, rufen auch die übrigen malignen Tumoren 
und ebenso eine Anzahl an sich benigner Geschwülste des Beckens und 
der Bauchhöhle-Aszites hervor. Besonders zu erwähnen ist dIes von den 
malignen Gesch wülsten desN etzes, für die der Aszites neben der großen 
Beweglichkeit charakteristisch ist. 'Bei Sarko men des Netzes pflegt die Flüs­
sigkeit stark blutig zu sein, beim primären Karzinom blutig und trübe und zwar 
viel stärker blutig als beim sekundären Krebs des Netzes oder der allgemeinen 
Dissemination von Karzinom, wo das Netz nur neben der übrigen Serosa beteiligt 
ist (Pagenstecher). 

Ebenso kommt Aszites vor, bei Karzinom des Pankreas oder der 
Gallen blase. Jedoch sind es hier erst die Spätstadien, welche den Erguß 
bringen. Drücken retroperitoneale Geschwülste auf die Venenstamme, so er­
zeugt die dadurch hervorgerufene Stauung Transsudate im Leibe. 

Von den Tumoren des Beckens ist bemerkenswert, daß die gutartigen 
Fibrome und-Fibromyome des Ovariums, die gemeinhin langsam wachsen 
und- in jedem Lebensalter auftreten, sehr frühzeitig freien Aszites der Bauch­
höhle hervorru:{en. E mys Ro berts stellte bei 40% der Fälle Aszites fest, 
und fand bei einem verkalkten Fibrom, daß Aszites entstand, sowie die Frau 
aufstand und wieder verschwand, wenn sie Bettruhe einhielt. Der Erguß ist 
es auch, der durch seine Belästigung die Kranke zum Arzt -bringt. 

Ebenso findet sich der Flüssigkeitserguß bei Sarkomen-des Ovariums 
-sehr frühe. Das Gleiche ist bei serösen Zystadenomen festzustellen, während 
die Pseudomuzinzystome nur selten durch Aszites kompliziert sind. 

Sonstige Ursachen des Aszites. 
·Die bei akuten Entzündungen des Darmes z. B. bei der akuten Appen­

dizitis sich bildenden serösen Exsudate in der Bauchhöhle, sind als solche 
selten nachzuweisen, häufiger ist dies schon bei den Strangulationen und 
-Torsionen der Fall, bei denen sich ein seröses Exsudat von mäßiger Menge 
anzusammeln pflegt. Es gehören hierher sowohl die Torsionen von Geschwülsten, 
der verschiedenen Bauchorgane, wie Strangulationen und Achsendrehungen 
.des Darmes, des Netzes und der Milz, als!t:uch die E:ir)-klemmungen in abnorme 
Schlitze. Nach Braun unterscheidet sich der Erguß bei diesen von dem bei 
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Invaginationen und Obturationsileus durch Fremdkörper und Geschwülste 
dadurch, daß er bei jenen-blutig ist und bei diesen nicht. - Schließlich müssen 
wir noch der Erkrankung des Milchbrustganges und seiner Umgebung 
gedenken, Erkrankungen durch die- das Lumen desselben verengt wird, z. B. 
retroperitoneale karzinomatöse Drüsenmetastasen. Es kommt dabei ebenso 
wie bei dem sehr seltenen Chyliangiomen des Ganges oder seiner Wurzeln zur 
Ansammlung des echten chylösen -Aszites; 

Der -Vollständigkeit halber erwähne ich noch die mäßigen Flüssigkeits­
ansammlungen bei kach,ektischen Indi vid uen infolge erschöpfender Krank­
heiten, z. B. bei Gesc~wülsten. 

Die Aszitesflüssigkeit. 
Die' Menge der Aszitesflüssigkeit wechselt von ellllgen !Kubik­

zentimetern bis zu 25 Litern und nach einigen älteren Autoren ,bis zu noch 
größeren Mengen. Das Aussehen der Flüssigkeit unterscheidet sich in bezug 
auf Farbe und Klarheit .. Die Farbe weicht ab vom kaum gelblich gefärbten 
Ton bis zum gelb bis grünlichbraunen einerseits und zum blutigroten ,bis 
rotbraunen andererseits. Die letztere Färbung pflegt von Blutbeimischungen 
herzurühren, die gallige ohne allgemeinen Ikterus spricht für Kommunikation 
mit dem GaJlensystem. 

Meist läßt sich beim serösen Aszites eine deutliche Fluoreszenz der Flüssig­
keit bemerken. Die Farbe erschemt nämlich beim Durchscheinen durch nicht 
zu dicke Schichten gelblich. während sie bei reflektiertem Licht in verschieden 
grünen Tönen spielt. Sind in der Flüssigkeit, wie es manchmal vorkommt, 
Cholestearinkristalle suspendiert; so sind diese bei äuffallendem grellen Licht 
als flimmernde kleine Teilchen zu sehen. Sie kommen vorzüglich in abge­
schlossenen Exsudaten vor. Nach kurzem Stehen der Flüssigkeit pflegen Ge­
rinnungserscheinungen aufzutreten. Entweder scheiden sich hierbei 
einzelne weißliche Flöckchen ab, oder die ganze Flüsßigkeit verwandelt sich 
in eine gallertige Masse. 

Die Reaktion des Aszites pflegt alkalisch bis neutral zu sein, es sollen 
auch vereinzelte Fälle beobachtet' sein, in denen sie sauer war '(sezernierende 
Hydronephrosen ?). Für das Gefühl ist der Aszites leicht klebrig, für den 
Geruch fade. 

Das spezifi:sche Gewicht wird hauptsächlich' durch den Gehalt an 
Eiweiß bestimmt. Es kommt vor, daß die verschiedenen Schichten des 
Aszites von verschiedenem spezifischen Gewicht sind. So 'fa:nd Eichhorst 
bei einer Punktion des Unterbauches die zuerst [abfließende Flüssigkeit vom 
spezifischen Gewicht 1008, während die' folgenden Mengen allmählich, bis auf 
.1006 hinuntergingen. 

Das spezifische Gewicht wechselt in den einzelnen Fällen, je nachdem 
es 'sich um einen Stauungsaszites oder um einen entzündlichen handelt; jedoch 
ist keine scharfe Grenze zwischen beiden vorhanden, sondern die Werle gehen 
ineinander über. Das, was hauptsächlich die. Schwankungen dieses Faktors 
ausmacht, ist, wie bereits bemerkt, der Gehalt an Eiweiß. 

Es kommt dabei Serumalbumin, Serumglobulin, Fibrin, seltener Par­
albumin und von eiweiß verwandten Stpffen Muzinalbumose und Mukoide in 
Betracht. Der Albumengehalt ist gegenüber den übrigen Bestandteilen s,o über-
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wiegend, daß man aus dem spezifischen Gewicht den Eiweißgehalt mittels 
der Reußschen Formel berechnen kann. Dieselbe lautet 

E = 3/8 (8 - 1000) - 2,8, 
worin E die Eiweißmenge in Prozenten und 8 das spezifische Gewicht der Flüssig­
keit bedeutet. Die Fehlerquellen betragen bis zu 0,25 %. 

An sonstigen chemischen Bestandteilen finden sich in geringeren Mengen 
Fette, Harnstoff, Harnsäure, Guanin, Xanthin, Hypoxanthin, Kreatin, Kre­
atinin, Lezithin, Leuzin, Cholesterin, Dextrose und Lävulose, und zwar in dem 
einen Fall dieser, in dem anderen jener Bestandteil. Vereinzelt wurde von 
Moscatelli bei einem Zirrhotiker Allantoin gefmlden. 

über die Quantität des Albumens liegen zahlreiche Untersuchungen vor. 
Schon das Aussehen der Flüssigkeit deutet den Gehalt an Eiweiß an, indem 
eiweißreiche Flüssigkeiten durchsichtig zu sein pflegen, während eiweiß arme 
opaleszieren. Die Untersuchungen bieten neben dem theoretischen Interesse 
auch ein praktisches dar, da man aus dem Albumengehalt Rückschlüsse 
auf die Ätiologie glaubte machen zu können. In welchem Grade dies möglich 
ist, werde ich gelegentlich der differentiellen Diagnostik, um Wiederholungen 
zu vermeiden, auseinandersetzen. 

Die Zahlen für den Eiweißgehalt schwanken also je nach der Natur des 
Aszites erzeugenden Prozesses. Die Menge des Albumens hängt nach Eng­
länder ab 

a) von der Blutbeschaffenheit (normal, mehr oder weniger hydrämisch), 
b) von der Größe des endekapillären Druckes, 
cl vom Grade der Alteration der Gefäßwände. 
Die Grenzwerte sind nach Rune berg folgende: 
l. Für das hydrämische Transsudat bisweilen weniger als 0,3 %, meist 

unter 0,5 %. Tritt eine Besserung im Allgemeinbefinden ein und 
kommt es dadurch zur Aufsaugung deI' Flüssigkeit, so wird das Wasser 
schneller resorbiert wie die Eiweißstoffe und es kann der Albumen­
gehalt bisweilen bis zu 1 % ansteigen. 

·2. Für das Portalstasentranssudat beträgt die Durchschnittsziffer 1 bis 
1,5 %, die niedrigsten Werte 0,4 %, die höchsten 3 %. 

3. Die allgemein venöse Stauungsflüssigkeit enthält durchschnittlich 1,5 
bis 2% Eiweiß, mit einem Minimum von 1 % und einem Maximum 
von über 3 %. 

4. Das Exsudat bei karzinomatöser Peritonitis weist im Durchschnitt 
3--4 % Albumen auf, das nach unten bis 2,5 %, nach oben bis 5 % 
schwanken kann. 

5. Die höchsten Durchschnittswerte hat die chronische Peritonitis mit 
4-6 %, einem Minimum von 2,5 % und einem Maximum von über 6 %. 

Die anatomische Grundlage für die resorbierende Tätigkeit des parietalen 
Peritoneums, welche die Ergüsse nachträglich in ihrem Gehalt an Eiweiß 
verändert, glaubten Schulz und Müller in einem Fall von Thrombose der 
Pfortader erkennen zu können. Sie fanden im subserösen Gewebe sehr zahl­
reiche dünne Venen, die vielfach von Lymphzellhaufen umgeben waren. 

Da oft die einzelnen Erkrankungen zusammen vorkommen, so geht daraus 
wie es auch die wechselnden Zahlen des Prozentgehaltes an Eiweiß zeigen, 
hervor, daß nur in äußersten Fällen die Erkrankung aus dem AI-
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bumengehal t zu diagnostizieren ist. Jedenfalls gehört zur 
Diagnose das klinis ehe Bild n eben der FI üssig kei tsun tersuch ung. 

Das Verhältnis zwischen den Haupteiweißsorten im Aszites, dem Serum­
albumin und Serumglobulin, ist nach den Untersuchungen von Hoffmann 
ein dem Gehalt des Blutserums an diesen Stoffen paralleler. Sinkt ihre Menge 
im Blute, so nehmen sie auch im Aszites ab und umgekehrt. 

Was die morphologischen Bestandteile des Aszites anbetrifft, so 
finden sich in ihm Endothelien vereinzelt und in Verbänden. Sie sprechen in 
mäßiger Menge dafür, daß das Endothel erhalten ist, bei reichlichem Auftreten, 
daß es sich in Proliferation befindet. Die serösen Stauungs- und hydrämischen 
Ergüsse enthalten vorwiegend Endothelien, sind aber im übrigen sehr zellarm. 
Selten sind sie bei Peritonitis, wenn Fibrinauflagerungen die Endothelschicht 
zudecken. Bei Peritonitis carcinomatosa sind nach Pagen stecher besonders 
reichliche Endothelien infolge ihrer Wucherung vorhanden. Daneben kommen 
Geschwulstzellen und Leukozyten vor. Ferner findet man weiße Blutkörper­
chen, sowie Kristalle und Fetttröpfchen. Nach wiederholten Punktionen er­
scheinen oft mehr Lymphozyten und Leukozyten, namentlich bei Leberzirrhosen. 
Spärliches Auftreten von Leukozyten spricht gegen Neubildung. Endothelien, 
sowie Lympho- und Leukozyten finden sich auch bei Herzfehlern und bei peri­
karditiseher tuberkulöser Leberzirrhose (Pagenstecher). Bei tuberkulöser 
Bauchfellentzündung sind vorwiegend Lymphozyten neben roten Blutkörper­
chen vorhanden, während die Endothelien spärlich vertreten sind. Im ersten 
fieberhaften Stadium sind bis zu 40 % polynukleäre Zellen vorhanden, die später 
durch mononukleäre verdrängt werden. Die Zahl der Lymphozyten beträgt 
bis zu 93 %. 

Müller und Schlecht geben an, daß das Zen trifugat von Ex­
sudaten proteolytische Wirkung ausübe, was sich in Dellenbildung 
auf Serumplatten kundgibt. Bei tu bel' kulösem E xs uda t tritt diese 
proteolytische Wirkung nicht auf. 

Außer dem serösen unterscheidet man nach dem Aussehen blutigen, 
ikterischen, opaleszierenden, chylösen, fettigen und gelatinösen Aszites. 

Beim hä morrhagischen Aszites, der durch Berstung oder durch Ar­
rosion von peritonealen Blutgefäßen entsteht, sind außer den genannten Form­
elementen mehr oder weniger veränderte Blutkörperchen zu finden. Beim Zerfall 
derselben geht der rote Blutfarbstoff unter Umwandlung in eine rotbraune 
Färbung in die Flüssigkeit über. Die Berstung der Blutgefäße soll mitunter 
nach schnellem Ablassen des Aszites aufgetreten sein, jedoch rühren Blut­
beimengungen auch von Verletzungen der Blutgefäße der Bauchdecken oder 
.der Eingeweide her. Es finden sich blutig-seröse Ergüsse bei Karzinom des 
Peritoneums und des Netzes, nach Quetschungen des Bauches, bei akuter 
Pancreatitis haemorrhagica, bei akuten Strangulationen lmd Achsendrehungen 
der Bauch- und Beckeneingeweide. 

Ikterisch wird der Aszites durch allgemeine Gelbsucht, oder beim 
Zusammenhang der Gallenwege mit der Bauchhöhle. Die Färbung beruht 
auf der Beimengung von Bilirubin und dies läßt sich durch die Gmelinsche 
Reaktion nachweisen. Es findet sich diese Aszitesart bei Karzinom der 
Leberpforte und des Lig. hepato-duodtmale, das gewöhnlich metastatisch ist. 
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Ist der Erguß weiß, UndUrchsichtig, dabei jedoch fettarm, so wird er als 
opaleszierend oder pseudochylös bezeichnet. Mikroskopisch weist er 
so gut wie keine Abweichungen von dem Befund des serösen Aszites auf. Die 
Trübung rührt nicht von Fett, sondern von Eiweißstoffen her, wie Quincke 
zuerst angab. Groß, Micheli und Mattirolo schoben die Trübung auf 
::tezithingehalt. Später änderte MicheIi seine Ansicht und machte ebenso 
wie Ascoli e~e molekuläre Änderung des Globulins dafür verantwortlich. 
J oachi m schloß sich der Bernetschen Ansicht an, daß es sich bei diesen 
Ergüssen um Trübung durch eine feste Bindung des Globulins an Lezithin 
handele. 

Der Ascites adiposus ist in seinem Aussehen dem pseudochylösen ähn­
lich, er hat jedoch seine Trübung dem Fettgehalt zu verdanken. Beim Stehen 
scheidet sich das Fett an seiner Oberfläche aus. Ebenso läßt es sich durch Ather­
ausschütteln gewinnen, zum Unterschied von dem pseudochylösen Erguß. Das 
Fett rührt von verfetteten Zellen her, die zerfallen sind, und die Fetttröpfchen 
der Flüssigkeit mitteilten. Mikroskopisch findet man diese Fettkörnchen­
.zellen, wie auch die Fetttröpfchen in dem Exsudat. 

Vom echten chylösen Aszites unterscheidet sich der adipose Aszites da­
durch, daß dieser nicht gerinnt, während jener gerinnt. 

Nach Ballmann beträgt die Fettmenge ca. 4 %. Er findet sich bei 
Peritonitis tuberculosa und carcinomatosa. Dementsprechend kann man im 
Zentrifugat häufig wuchernde Zellen mit Kernteilungen firiden. 

Chylöser Aszites kommt bei Erkrankungen des Ductus thoracicus 
selbst oder seiner Umgebung vor, wenn durch sie die Durchgängigkeit des Ganges 
beeinflußt wird. So können karzinomatöse Drüsen um ihn die Ursache des 
Verschlusses sein. Auch sind Chylangiome des Ganges selbst und der Mesen­
terialchylusgefäße beschrieben worden. Von Winckel berichtete über einen 
Fall, in dem ein Filariawurm im Duktus eine Verstopfung desselben mit fol­
gendem chylösen Aszites zur Folge hatte. Es' handelt sich demnach um ein 
Transsudat aus den Chylusgefäßen. Der mikroskopische Befund weist Fett­
tröpfchen neben Rundzellen auf. An chemischen Bestandteilen ist reichlich 
Fett und Eiweiß vorhanden. Die Analysen der verschiedenen Autoren sprechen 
sich über die verschiedenen Bestandteile nicht übereinstimmend aus. So fanden 
die einen Peptone (Quincke), andere nicht (Strauß). Dieser konnte auch 
keinen Zucker nachweisen; während Senator die Charakterisierung des chy­
lösen 'Aszites beim Nichtdiabetiker von ihm abhängig macht. Der echte chylöse 
Aszites ist vom pseudochylösen resp. adipösen nur durch die chemische Unter­
suchung zu unterscheiden. 

Der von französischen Autoren mehrmals beschriebene A s z i t e s gel a­
tinosus ist offenbar identisch mit dem Pseudomyxoma peritonei. 

Diagnose. 
Die Diagnose des Aszites dürfte in den meisten Fällen nicht schwer fallen. 

Die charakteristische :Form des Lei bes mit herabhängender Unterbauch­
gegend im Stehen, der verstrichene oder sogar vorgewölbte' Nabel, das Aus­
einanderfließen des Bauches nach den Seiten bei Rückenlage und das Hin-
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überfließen bei Seitenlage, läßt schon bei bloßer Betrachtung mit großer 
Wahrscheinlichkeit die Diagnose fällen. 

Dazu kommt dann ,die Anamnes"e und die ph"ysikalische Unter­
s u c h u ng. Die Anamnese wird meistens Anhaltspunkte' bezüglich der Ätiologie 
ergeben. Zu fahnden ist insbesondere auf Herz- und Nierenerkrankungim, auf 
Alkoholismus, Bleiintoxikationen, Lues und Infektionskrankheiten. Die Per­
kussion zeigt die Dämpfung der tiefer liegenden Teile, während die obere Partie 
tympanitisch klingt. Ferner zeigt sie die Begrenzung der Dämpfung durch eine 
gerade oder nach der Dämpfung zu konkave Linie. Es besteht Schallwechsel 
bei Lageveränderung . 

Mit das wichtigste diagnostische Kriterium ist die Und u 1 a'ti on. Den 
Ausschlag gibt unter Umständen die Pro bepunktion. Trotz dieser mannig­
faltigen Charakteristika gibt es Fälle, in denen die Diagnose Schwierigkeiten 
bereiten kann. 

Es können sich, wie Friedrich Müller gezeigt hat, ganz erhebliche 
Flüssigkeitsmengen dem Nachweis entziehen und andererseits können 
aszitische Symptome auf anderer Grundlage nachgeahmt 
werden. Unter Umständen zeigen freie Ergüsse der Bauchhöhle durch Ver­
wachsungen der Darmschlingen, oder bei starkem Meteorismus und großer 
Spannwlg der Bauchdecken asymmetrische Dämpfungsformen, oder sie lassen 
bei Lagewechsel den Schallwechsel vermissen. Fettreiche oder ödematöse 
Bauchdecken können durch ihr Erzittern Undulation vortäuschen. Dasselbe 
soll bei präperitonealen Abszessen und Lipomen der Bauchdecken der Fall 
sein (Tobler). 

F. Müller fand bei gesunden Menschen häufig Dämpfung im unteren 
Teil des Abdomens - Regio iliaca und hypogastrica. Die Begrenzung dieser 
Dämpfung erreichte oft Nabelhöhe, grenzte sich nach oben konvex ab, sie 
war relativ und hatte einen tympanitischen Beiklang, verschwand auch nicht 
bei tiefem Eindrücken des aufgelegten perkutierten Fingers, im Gegensatz zu 
solchem Vorkommnis bei Aszites. Die Aufhellung bei Lagewechsel war eine 
unvollkommene. Gegen Flüssigkeit sprach der Wechsel in der Dämpfung von 
Tag zu Tag. Müller schließt Darmschlingen mit festflüssigem Inhalt aus, 
da in ihnen gewöhnlich auch Gas enthalten ist. Er nimmt leere Darmschlingen 
als anatomische Grundlage an: 

N othnagel erwähnt Fälle von Tuberculosis peritonei, wo flankenwärts 
liegende Darmschlingen mit flüssigem Inhalt eine schwappende Empfindung 
gaben und Verwechslungen mit aszitischer Flüssigkeit hervorriefen. 

Vor Verwechslungen mit Meteorismus schützt der überall tympanitische 
Schall, sowie die fehlende Fluktuation. 

Dennoch ist die Entscheidung, ob es sich um 'Aszites handelt oder 
nicht, oftmals außerordentlich schwierig. So hat To ble'r eine Anzahl von 
Fällen beschrieben, wo erst die Laparotomie durch ihren negativen Befund 
die Aufklärung brachte. 

Es handelt sich hierbei um elende, oftmals rachitische Kinder mit jahre­
langem chronischen Darmkatarrh, vielfach mit tuberkulösen Drüsen und Kno­
chenleiden. Der aufgetriebene Bauch weist alle Merkmale des Aszites auf. 
Undulation kann vorhanden sein und ist dann völlig charakteristisch, sie kann 
jedoch auch fehlen. Den Unterschied von tuberkulöser Peritonitis findet 



448 Edmund Höpfner: 

Tobler in dem Wechsel der Erscheinungen sowohl hinsichtlich des 
Aussehens, wie der physikalischen Symptome, dem fehlend~n Fieber und den 
zeitweise auftretenden diarrhoischen Stuhlentleerung~n. Beckenhochlagerung 
verändert die Dämpfung über der Symphyse nicht. Die Undulation findet sich 
nicht wie beim Aszites auch noch oberhalb der Dämpfung. Die Erscheinungen 
werden hier durch flüssigen Darminhalt bedingt. Auch Schmid hat dieses 
irreführende Symptomen bild gesehen und daraufhin eine Laparotomie vor­
nehmen lassen, während Eichhorst sagt, daß er in solchen Fällen erst nach 
und nach durch die wechselnden physikalischen Erscheinungen zur Erkenntnis 
gekommen sei. 

S~nd, wie es bei tuberkulöser Peritonitis usw.vorkommt, Verwachsungen 
der Därme untereinander vorhanden, so kann trotz freien Ergusses das Symptom 
des Lage- und Schallwechsels nicht ausgesprochen sein. Der Erguß 
kann sich dann nur allmählich an die tiefste Stelle senken und es dauert mehr 
oder weniger lange, bis Dämpfung am tiefsten und Aufhellung am höchsten 
Punkte eintritt. Dasselbe findet sich bei Blutergüssen. 

Bei tuberkulösem Aszites kommt noch eine weitere Abweichung vor. 
Das Mesenterium schrumpft hierbei oft und es wird der Darm zur hauptsächlich 
rechts verlaufenden Radix mesenterii gezogen. Es findet sich dann in 
der rechten Seite Darmschall, in der linken Dämpfung (Thomaiersches 
Symptom). 

Differentialdiagnostisch ist die Unterscheidung )lwischen schlaffen Z y s t en 
im Netz und Aszites nötig. Die Zysten pfleg,en relativ lange beschwerdelos 
zu bestehen. Sie wachsen sehr langsam und der Patient macht im übrigen 
einen gesunden Eindruck. 

Für die Differentialdiagnose zwischen Ovaria.lzyste und 
Aszites gibt Eichhorst folgende Unterscheidungsmerkmale: 

1. Die Lei besform bei Aszites ist in Rückenlage der sogenannte Frosch­
bauch. Der Nabel ist verstrichen oder vorgewölbt. Bei Ovarialzysten 

. dagegen ist der Leib gerundet, der. Nabe,l ist kopfwärts verschobne, 
aber nicht vorgetrieben. Die Form des Leibes ist oft nicht sym­
metrisch. 

2. Die Fluktuation läßt sich bei Aszites auch in den· unteren Teilen 
der tympanitischen Zone nachweisen, während sie bei der Zyste scharf 
auf das Dämpfungsgebiet begrenzt ist. 

3. Die Perkussion ergibt bei Aszites in den Seiten Dämpfung, in der 
Leibesmitte Tympanie. 

Bei Ovarialzyste ist dies umgekehrt. Bei Aszites findet Schall­
wechsel bei Lageveränderung statt, bei der Zyste nicht. Die bei 
Aszites gerade oder konkav nach außen sich absetzende Grenze ist bei 
der Geschwulst konvex. 

4. Der bei Hydrops der Bauchhöhle meist auffällig leicht bewegliche, 
oft deszendierte U t e r u s ist bei der mit ihm zusammenhängenden Eier­
stockszyste nur beschränkt beweglich, oft eleviert oder retroponiert. 

5. Ist die Punktionsflüssigkeit bei Wassersucht meist von einem niedri­
geren spezifischen Gewichte, als die bei der Zyste. Der punktierte 
Erguß des Aszites gerinnt an der- Luft fast regelmäßig, der Zysten­
inhalt nur ausnahmsweise. Paralbumin ist hier p.äufig, dort selten, 



Der Aszites und sein~ chirurgische Behandlung. 449 

und während das Zylinder epithel für die Zyste charakteristisch 
ist, enthält der Aszites Platten epithel. 

Hierzu kommt noch, daß nach Schultze die an die Portio uteri angehakte 
Hakenzange den Bewegungen, welche ein Assistent, der den Leib oberhalb des 
Beckeneinganges von beiden Seiten faßt und hin- und herbewegt, folgt. Bei 
Aszites folgt die Hakenzange nicht. 

Schwangerschaft ist von den beiden eben differentialdiagnostisch be­
handelten Krankheiten hauptsächlich durch die Anamnese und eine genaue 
Auskultation zu unterscheiden, während die ad maximum gefüllte Harn­
blase durch den Katheter zur Erkenntnis geblacht werden kann. 

Die übrigen zystischen Gesch:wülste der Niere und Gallen blase 
geben wohl nur bei sehr großer Ausdehnung zu Irrtümern Veranlassung. Solange 
sie nicht über mannskopfgroß sind, lassen sie die Teile der Bauchhöhle noch 
frei, welche der Ausgangsstelle entgegengesetzt liegen. Eine Nierenzyste wird 
meist im linken oder rechten Epigastrium, ein Gallenblasenhydrops im Meso­
oder rechten Epigastrium zu finden sein. Nach unten und nach den Seiten 
hin wird man stets mehr oder weniger ausgedehnten Darmton erhalten. Wir.d 
die Zyste sehr groß, so füllt sie den Leib aus, es ist nicht mehr möglich, den 
Ausgangspunkt festzustellen. Selten ist es jedoch, daß die Gegend übet der 
Symphyse von Gallenblasen oder Nierenzysten eingenommen wird. Hier findet 
sich stets noch eine Zone tympanitischen Schalls im Gegensatz zum Aszites 
und Ovarialzysten. 

Anamnestische Erwägungen können manchmal einen Hinweis auf den 
Ursprungsort geben. So weisen Gallensteinkoliken, Ikterus, Abgang von 
Gallensteinen auf die Gallenblase, während bei Nierenzysten die Kystoskopie 
und der Ureterenkatheterismus die Erkennung ermöglichen. Auch die sich 
über den Tumor bis in die Lumbalgegend erstreckende Dämpfung -ist" da der 
Darm von der Nierenzyste weggeschoben wird, charakteristisch. 

Wichtig für die Diagnose ist es, festzustellen, w~s den Aszites verursacht. 
Bei marantischen Zuständen (Geschwulstkachexie) finden sich 

gewöhnlich nur kleine Stauungsergüsse mit ihren Kennzeichen. Praktisch 
sind sie kaum von Bedeutung, da der Erguß hinter der primären Erkrankung 
völlig zurücktritt. 

Dasselbe ist bei den geringen Ergüssen infolge von Strangulationen 
und Organtorsionen der Fall. Der Flüssigkeitserguß ist hier ein zu ver­
nachlässigender Nebenbefund. 

Die Diagnose der Le berzirr hose als Ursache des Aszites ergibt sich in 
vielen Fällen aus Anamnese und Befund. Die Anamnese weist eine der be­
kannten Ursachen, namentlich Alkohol oder Lues auf, zeigt schleichenden Be­
ginn mit chronischem Magen- und Darmkatarrh, morgendlicher Appetitlosig~ 
keit und Erbrechen, sowie unregelmäßigen Stuhlentleerungen. Dazu kommt 
manchmal ikterische Färbung der Skleren, Ziegelmehlsediment des Urins. 
leichte Gallenfarbstoff- oder Urobilinreaktion. Später schwillt der Leib all­
mählich an und zeigt die Erscheinungen des freien Ergusses, nach dessen Punk­
tion die verkleinerte Leber und vergrößerte Milz zu fühlen sind. Die Unter­
suchung des Ergusses ergibt unter Umständen wertvolle Anhaltspunkte. Dunkel­
gelbe Färbung, ein Eiweißgehalt bis zu.2 % spricht bei unkomplizierten Fällen 
für Leberzirrhose, wenn das übl'ige klinische Bild damit übereinstimmt. 

Ergebnisse d. Chir. VI. 29 
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Die Unterscheidung von Le berzirrhose mit Aszi tes und Stauungs­
leber mit Aszites kann durch die Anamnese entschieden werden, indem bei 
letzterer häufig Ödeme der unteren Extremitäten dem Aszites voraufgehen, 
während bei der Zirrhose das Bauchwasser das primäre ist. Dazu kommt bei 
allgemeiner Stauung der Lungen- und Hel'zbefund. 

Die Differentialdiagnose zwischen Leberzirrhose gegenüber Tuberkulose 
und Karzinom des Bauchfells ergibt sich aus dem palpatorischen Befund, der 
Anamnese, dem Nachweis eines Primärtumors und der Untersuchung der 
Aszitesflüssigkeit, die ich weiter unten in den Grenzen ihrer Verwertbarkeit 
geben werd.e. 

Die Entscheidung, ob Lues in dem betreffenden Falle eine Rolle spielt, 
ist oft außerordentlich schwierig, da diese in der interstitiellen Form dieselben 
Veränderungen hervorruft, wie die alkoholische Zirrhose. Die gummöse Syphilis 
wird gegebenenfalls aus der Lappung der Leber erkannt. Die Anamnese kann 
Hinweise geben. Fieber und starke Schmerzen sprechen für Lues, Ikterus 
kommt häufig bei ihr vor. Eventuell könnte die Wassermannsche Reaktion 
Anhaltspunkte bieten. Auch Amyloidle bergibt Aszites und Milzschwellung, 
jedoch wird die Krankengeschichte, die chronische Eiterungen oder andere 
erschöpfende Leiden: Malaria, Lues, Tuberkulose usw. aufweist, Anhaltspunkte 
bieten. Ist die Leber zu tasten, so erscheint sie glatt. 

Die Bantische Krankheit zeigt in ihrem Beginn den Milztumor, den 
Blutbefund und erst später Aszites infolge Leberzirrhose. Stoffwechselunter­
suchungen ergeben nach Um be r einen ausgesprochen toxischen Eiweißzerfall. 

Für die differentielle Diagnose der Ps e u d 0 leb erz irr ho seist das Fehlen 
von Alkoholmißbrauch und Lues in der Vorgeschichte von Bedeutung. Ferner 
ist das Auftreten· bei jugendlichen Personen sowie die bestehende Herzinsuffi­
zienz wegweisend. Bei den schwereren Formen kommt dazu die systolische 
Einziehung der Bmstwand in der Gegend des Herzspitzenstoßes, ferner der 
sogenannte Schleudertön und der diastolische Venenkollaps, sowie Pulsus 
paradoxus. Der Erguß in die Bauchhöhle hat nach Pagenstecher ein hohes 
spezifisches Gewicht - 1022 -. 

Sind Geschwülste die Ursache des Aszites, so ist dies oft erst nach Ab­
lassen der Flüssigkeit zu erkennen, so namentlich bei den die Venen verengernden 
retroperitonealen und mesenterialen Geschwülsten. 

Tuberkulöser Aszites läßt sich vermuten, wenn andere tuberkulöse 
Erscheinungen ihn begleiten, wenn er fieberhaft entsteht und relativ langsam 
verläuft. Dies und sein Vorkommen in jedem Lebensalter ist gegenüber dem 
Carcinoma peritonei bemerkenswert. Bei Tuberkulose sammelt sich die Flüssig­
keit mehr im Unterbauch, der Leib ist daneben tympanitisch, meteoristischer 
Schall tritt gelegentlich in der Dämpfung auf. Es sind häufig Abkapselungen 
und das Thomayersche SYmptom vorhanden. Der Schallwechsel tritt bei 
Lagewechsel . nur allmählich ein, Impfungen mit dem Sediment des Aszites 
geben oft positives Ergebnis. Der Erguß sammelt sich nach Punktion nur 
langsam wieder an. 

Beim Garcinoma peritonei fehlt fast immer das fieberhafte Stadium. 
Meist läßt sich bei den jenseits des 40. Lebensjahres stehenden Patienten ein 
Primärtumor nachweisen, der Verlauf ist ein schnellerer als bei der Tuberkulose 
und auch das Exsudat erneuert sich nach der Punktion viel rascher. Die Form 
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des Leibes ist nach Pagenstecher eine mehr kuglige und die Därme geben 
nur selten und zonenweise bei starkem Eindrücken tympanitischen Schall, 
da sie in der Tiefe des Leibes an geschrumpften Mesenterien liegen. Der Aszites 
sieht häufiger blutig gefärbt aus, mitunter auch fettig oder chyliform. Er ent­
hält im Sediment Krebszellen. 

Bis zu einem gewissen Grade kann die Injektion von Tuberkulin bei posi­
tivem Ausfall gegen Karzinom sprechen, namentlich welm kein anderer tuber­
kulöser Herd im Körper nachzuweisen ist. Daran zu denken ist jedoch, daß auch 
bei weit vorgeschrittener Tuberkulose die Reaktion des Körpers ausbleiben 
kann. Dasselbe gilt nach Pagenstecher von der Ophthalmoreaktion. 

Der blutig seröse Erguß bei Pancreatitis haemorrhagica wird 
durch die akute Entstehung wohl stets von einem Aszites auf anderer Basis 
zu unterscheiden sein. 

Schließlich ist noch differentialdiagnostisch das Ps eu dom y x 0 m a 
peritonei zu erwähnen. Dieses gibt scheinbar denselben Symptomen­
komplex, wie freie Flüssigkeit im Bauche. Die Undulation ist eine 
kleinwellige. Charakteristisch für dieses Leiden ist das außerordentlich schnelle 
Wachstum des "Ergusses", sowie die in kurzer Zeit stattfindende Abkapselung, 
wodurch sich bei der Betastung des zuerst frei erscheinenden Ergusses bald ein 
glattwandiger elastischer Tumor ergibt. Die Punktion mit weiter Kanüle fördert 
eine dicke Flüssigkeit. Sie bietet einen charakteristischen Anhaltspunkt, wenn 
man zugleich beachtet, daß das Pseudomyxoma nach stumpfen Verletzungen des 
Bauches bei bestehender Ovarialzyste oder zystisch entarteten Adenokarzinom 
des Wurmfortsatzes, die durch das Trauma geplatzt sind, beobachtet ist. Auch 
nach Operationen von Ovarialkystomen ist es gesehen worden. 

Wichtig für die Differentialdiagnose ist, wie schon mehrmals 
erwähnt wurde, die Punktion. Allein schon die nach dem Ablassen der Flüs­
sigkeit oft erst mögliche Palpation der Baucheingeweide und der etwa vorhan­
denen Geschwülste macht sie diagnostisch lohnend. Bei Verwachsungen der 
Därme ist sie nicht ganz gefahrlos, denn der gedämpfte Schall an der Einstichstelle 
kann auch von ,kotgefüllten Darmschlingen oder von leeren Därmen herrühren, 
so daß die Nadel das Lumen ansticht und es unter Umständen zu einer Infektion 
kommt. Eiterherde, die unter Spannung stehen und angestochen werden, 
können dasselbe anrichten, während ausfließende Echinokokkenzysten ge­
gebenenfalls eine Aussaat des Materials verursachen können. Weniger gefähr­
lich ist eine Blutung, wenn sie auch bei unglücklichem Treffen eines größeren 
rigiden Gefäßes der Bauchdecken ziemlich beträchtlich sein kann. 

Die Betrachtung des Punktates bezüglich Farbe und Klarheit wird schon 
Anhaltspunkte geben. Wasserklar pflegt Echinokokkenflüssigkeit zu sein, gelb­
lich der Aszites bei marantischen Prozessen, dunkler bei Stauungen und Ex­
sudat, blutig bei Karzinom des Bauchfells oder Netzes, bei Pancreatitis haemor­
rhagica, bei Quetschungen des Bauches, bei akuten Strangulationen und Achsen­
drehungen von Baucheingeweiden. 

Der grünliche, ikterische Aszites spricht für AusglIDg von einem Kar­
zinom der Leberpforte oder des Lig. hepato duodenale. Die adiposen Ergüsse 
lassen auf die Beimischung von verfetteten Krebs- oder Tuberkelzellen schließen. 

Harnstoff im Punktat kann für Nierenzysten mit noch funktionierendem 
Parenchym sprechen, jedoch sollen im Aszites einerseits in seltenen Fällen 

29* 
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Spuren von Harnstoff vorgekommen sein, anderel'seits kam1 er in vom Paren­
chym verödeten Zysten fehlen. 

Salz findet sich reichlich in Echinokokkenzysten, während es im Aszites 
nur im selben Verhältnis wie im Blutplasma vorhanden ist. 

Fermente sind beim Zusammenhang mit dem Pankreas vorhanden. Mikro­
skopisch geben etwaige Zellkomplexe auf karzinomatöse Peritonitis, Fett­
tropfen auf Tuberkulose und Karzinom Hinweise, Haken auf Echinokokken. 

Besonderen Wert hat man auf das spezifische Gewicht gelegt, da man 
annahm, daß ein solches über 1018, weil es vom Eiweißgehalt abhängig bei, 
für entzündliche Entstehung spräche, unter 1018 für ein Transsudat. 

Hoff mann wies 1888 zuerst auf diese Beziehungen hin; Rune berg 
sagte dem gegenüber, daß die Feststellung zwar ein diagnostischer Mitbehelf, 
jedoch nicht charakteristisch sei, da die einzelnen Formen ineinander über­
gingen. Andere, Oitron, Ott, Pickardt, folgern aus ihren Untersuchungen, 
daß weder Eiweißgehalt noch spezifisches Gewicht mit der pathogenetischen 
Ursache in Beziehung stehe. Engländer untersuchte die Frage von neuem 
auf Grund von 40 eigenen und den in der Literatur vertretenen und kritisch 
bearbeiteten Fällen. Seine Folgerungen scheinen mir die Sachlage richtig 
wiederzugeben, und seien daher hier angeführt. 

Bezüglich des sogenannten Stauungstranssudates sagt er, daß es 
sich bei klinischer Feststellung einer Leberzirrhose und einem Eiweißgehalt des 
Ergusses bis zu 2% um einfache Zirrhose ohne Entzündung des Peritoneums 
handele. Überschreitet der Eiweißgehalt 2 %, also 2,5-3 %, so muß dies 
durch guten Ernährungszustand, langen Aszitesbestand oder starke Spannung 
des Leibes zu erklären sein. Widerspricht dem die Kachexie des Patienten, 
so ist an Komplikationen, Karzinom, Serositis, Syphilis zu denken. 

Bei einem Eiweißgehalt von über 3 % kommt chronische Peritonitis oder 
Karzinom in Betracht. 

Ist keine Leberzirrhose klinisch festzustellen und entspricht der Eiweiß­
gehalt dem des Portalstauungstranssudates, so ist bei Ausschluß anderer 
Momente vielleicht ein ev. Verschluß der V. portae im Spiele. 

Bei allgemeiner venöser Stauung mit folgendem Erguß ist zu er­
wägen, ob neben dem Herzfehler, der diagnostiziert ist, noch eine chronische 
Peritonitis besteht. Dabei ist in Betracht zu ziehen, daß diese Transsudate 
sogar über 4 % Eiweiß enthalten können. Große Zahlenunterschiede bei den 
einzelnen Punktionen geben eine Kritik dafür, wann eine Peritonitis hinzuge­
treten oder abgelaufen ist. 

Der Eiweißgehalt eines Exsudates bei Peritonitis carcino­
matosa ist eine außerordentlich variable Größ e. Einerseits finden sich 
allerhöchste Eiweißwerte, andererseits alle Stufen abwärts bis unter 1 %. Es 
rührt dies davon her, daß sich die schwersten Kachexien mit dem Karzinom 
verbinden, welche eine hochgradige Herabsetzung des Bluteiweißes und damit 
auch des Exsudateiweißes hervorrufen. Komplikationen, wie Verschluß der 
Yen. portae durch Metastasen können zudem dem Erguß einen Stauungs­
charakter aufprägen. 

Die diagnostische Verwertbarkeit ist demnach eine sehr zweifeThafte. 
Die tuberkulöse Peritonitis ruft nur Ergüsse mit mehr wie 

3 % Ei w eiß hervor. Wir können also eine solche ausschließen, wenn der Aszites 
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unter 3 % Eiweiß· enthält. Bedingung ist, daß kein Hydrämie erzeugender 
Prozeß, wie z. B. chronische parenchymatöse Nephritis vorliegt. 

Es bleiben noch die allgemeinen und die partiellen Serositiden. Bei 
den ausgebildeten Fällen ist ·stets das Perikard mitbeteiligt, verödet und teil­
weise verkalkt. Es ist daher nicht nur ein exsudativer Aszites 
vorhanden, sondern es mischt sich dazu bei Erschlaffung des myokar­
ditisehen Herzens ein S tau u n g s er guß, welcher den Charakter des Exsu­
dates ändert und eine Zwischenstufe bezüglich des Eiweißes erzeugt. Manchmal 
wirkt auch die mit der Erkrankung verbundene Leberzirrhose in diesem Sinne. 

Engländer hat dies auch in zwei Fällen gefunden,. in denen der Eiweiß­
gehalt 2,8 % betrug, sich also einerseits unter dem Minimum der Exsudate 
hielt (3 %), andererseits mehr als das Maximum der Transsudate bei Leber­
zirrhose betrug (2,6 %). Natürlich ist den Ergüssen bei dieser .Kombination 
der weiteste Spielraum gegeben und die Diagnostik kann höchstens in Ver­
bindung mit dem übrigen klinischen Befund Folgerungen aus dem Eiweiß­
gehalt ziehen. 

Nach dem Gesagten ist dies auch bei den übrigen zu Aszites führenden 
Erkrankungen der Fall. Eine sichere Diagnose ist bei den wech­
selnden und sich vereinigenden Ursachen nur unter Berück­
sichtigung des ganzen Patienten auf Grund des Eiweißgehaltes 
des Aszites zu stellen. 

Prognose. 
Die Prognose des Aszites hängt von der Grundkrankheit ab. In den 

meisten Fällen ist sie, da der Hydrops eine Folge der versagenden Selbsthilfe 
des Körpers ist, schlecht. Um einen überblick zu bekommen, ist es nötig, 
die verschiedenen Erkrankungen durchzugehen. 

Aszites bei Her z kr an k h ei t en ist die Folge von Kompensationsstörungen 
und dementsprechend zu beurteilen. Mit der Insuffizienz schwindet auch der 
Aszites. 

Während bei akuter Nephritis das Bauchwasser mit der Grundkrank­
heit zu heilen vermag, sind die Aussichten bei einer chronischen paren­
chymatösen Nierenentzündung schlechte. 

Bei der Beurteilung der Aussichten einer Aszitesheilung bei Leber­
zirrhose ist die Möglichkeit eines Verschwindens des Ergusses und die 
Möglichkeit einer Ausheilung der Zirrhose ins Auge zu fassen. Das Ver­
schwinden der Flüssigkeit ohne und mit innerer Behandlung kommt öfter vor, 
jedoch kehrt sie meist nach kürzerer oder längerer Zeit zurück, wenn die Grund­
krankheit nicht ausheilt. Daß der Aszites in jenen Fällen überhaupt versiegt, 
hängt mit der Ausbildung von Kollateralen zusammen, welche der behinderten 
Zirkulation neue Abflußbahnen schaffen, so daß allmählich immer weniger 
transsudiert und die vorhandene Flüssigkeit resorbiert wird. Bei dem lang­
samen Fortschreiten der Krankheit kann dann längere Zeit vergehen, bis sich 
wieder neue Symptome von Aszites einstellen. Den außerordentlich lang­
samen Verlauf zeigt ein von Castaigne beschriebener Fall, der 25 Jahre 
dauerte. 

Ferner kann der Verlauf lang dauernde Re.missionen aufweisen, denen 
wieder desto stürmischeres Aufflackern folgt. Dementsprechend kann der Aus-
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spruch von Quincke und Hoppe-Seyler in N othnagels Handbuch, daß 
die Diagnose Leberzirrhose den Tod bedeute, nur cum grano salis aufgefaßt 
werden. Allerdings sagt auch HaIe White, daß die Patienten mit Aszites 
infolge Leberzirrhose selten mehr als eine Punktion erlebten. Dieser Stauungs­
aszites trete erst unmittelbar vor dem Tode auf. Entstände er früher, so sei 
er eine Folge der chronischen Peritonitis. Dem widersprechen zahlreiche Be­
sichtigungen in vivo. 

Festgestellt ist, daß die Leber eine außerordentlich große Regenerations­
fähigkeit hat, und daß beim Normalmenschen Lebergewebe im Überfluß vor­
handen ist. Da auch, wie bereits erwähnt, die Stauung dUl'ch die Ausbildung 
von Kollateralen zwischen Vena portae und Vena cava beseitigt werden kann, 
so ist damit die Möglichkeit für die Heilung der Krankheit der Hauptsache 
nach gegeben. Natürlich muß auch die veranlassende Ursache, sei es Alkohol, 
Lues oder irgend welche andere Schädlichkeit, unterbunden und bekämpft 
werden. So beschreibt Ehret eine Heilung, die 33 Jahre bis zu dem aus 
anderer Ursache erfolgten Tode anhielt. 

Bis jetzt überwiegen allerdings die ungünstigen Ausgänge, welche auf 
Fortdauer und Fortschreiten der Grundkrankheit und Weiterwirken der 
schädigenden Ursache beruhen, bei weitem die Heilungen. 

Die Prognose ist demnach bei innerer Behandlung des zirrhotischen As­
zites so zu stellen, daß die Möglichkeit einer Heilung nicht von der Hand zu 
weisen ist, daß aber für gewöhnlich die Krankheit unaufhörlich, wenn auch 
langsam fortschreitet und zum Tode führt. Wie weit diese schlechten Aus­
sichten durch eine operative Therapie zu verbessern sind, soll gelegentlich 
der Wiedergabe der Therapie besprochen werden. 

Der Verschluß der Pfortader verträgt sich nicht mit dem 
Le ben. Ist die Abschließung nicht auf mechanischem Wege zu beseitigen, so 
tritt bei akuter Sperrung in kürzester Zeit, die meist nach Stunden zu be­
rechnen ist, der Tod ein. Ist dagegen die Obliteration eine allmähliche oder 
auch keine vollständige, so erhalten wir das Bild einer gewöhnlich relativ 
schnell fortschreitenden Leberzirrhose. 

Für die Pseudole berzirrhose mit ihrer Herzfesselung liegen die Verhält­
nisse so, daß, wenn es gelingt, das Herz aus seiner Bedrängung zu befreien, 
die Aussichten des Kranken sich bedeutend bessern, andernfalls ist er, da beim 
Auftreten von Aszites bereits myokarditische Veränderungen vorzuliegen pflegen, 
in kurzer Zeit dem Tode verfallen. 

Die Prognose der Polyserositis fällt teils mit der der Leberzirrhose, teils 
mit der der chronischen Entzündungen der einzelnen serösen Höhlen und ihren 
Folgezuständen zusammen. Heilt die Entzündung selbst günstigsten Falles 
aus, so bleibt doch ihr Produkt, das Narbengewebe, an den verschiedenen 
lebenswichtigen Organen zurück, behindert deren Funktion und führt, falls 
seine Beseitigung nicht möglich ist, bald zum Ende. 

Der Ausgang der Bantischen Krankheit war bis vor kurzem ganz schlecht. 
Zwar zieht sich ihr Verlauf unter Umständen 10-12 Jahre hin, aber eine Hei­
lung ist der inneren Therapie, abgesehen von den auf Lues beruhenden Fällen, 
im aszitischen Stadium bis jetzt nicht gelungen, während die operative Be­
handlung nicht nur im Anfang, sondern auch, in der Zeit der Bauchwassersucht 
noch Erfolge aufzuweisen hat. 
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Die Prognose der tuber kulösen Peritonitis wurde lange Zeit für sehr 
ungünstig angesehen. Noch 1905 schreibt Soltmann: Treten Heilungen ein, 
so darf man annehmen, daß es sich um nicht tuberkulöse Peritonitis gehan­
delt hat. 

Demgegenüber standen schon lange die Ansichten einzelner Autoren 
(Oh. West, 1884, Pribram, 1887,Kußmaul, 1889), welche die chronischen 
Peritonitiden bei Kindern der Mehrzahl nach für tuberkulös 
und ihre Heilung als durchaus möglich ansahen, so daß man nicht auf eine 
idiopathische Peritonitis zurückzugreifen brauchte. Französische Autoren 
erklärten solche Tuberkulosen, welche sich nicht mehr als tuberkulöse kenn­
zeichneten, für im Abheilen begriffene (Aldibert, Bouilly). 

Sehr energisch ging Borchgrevink der idiopathischen chronischen Peri­
tonitis zu Leibe. Er leugnete sie gänzlich und behauptete, daß auch die scheinbar 
idiopathischen ganz leichten Bauchfellentzündungen tuberkulös seien. Er be­
wies dies, indem er durch Übertragung von Gewebsstückchen bei sechs ganz 
leicht erscheinenden Fällen Meerschweinchen tuberkulös infizierte. Des weiteren 
beschrieb er 1903 einen seit drei Jahren geheilten Fall, der genau der von 
Henoch beschriebenen idiopathischen Peritonitis glich. - Als durch die 
Operationen diagnostische Klärung in dieses Gebiet gebracht wurde, häuften 
sich die Berichte über Heilungen durch konservativer Behandlung (Borch­
grevink, Altertum, Wunderlich, Nothnagel etc.) und in der Menge 
der Zustimmenden traten die wenigen, die mit Zähigkeit an der alten "idio­
pathischen" festhielten (Lennander, Stoß), zurück. 

Nach den Arbeiten von Lauper, Mikulicz, Ozerny, Rotter, Ferri, 
Löhlein, Borchgrevink beträgt die Heilungszahl der konservativ behan­
delten Fälle 48,2 %, und zwar wird eine Heilung nach den verschiedenen Autoren 
angenommen, wenn die Erscheinungen 2-5 Jahre verschwunden sind. Zu 
bemerken ist jedoch, daß Schmid die Erkrankung noch nach 5 und nach 
15 Jahren wieder aufflackern sah. Geht der Fall ungünstig aus, so erfolgt 
der Tod gewöhnlich im ersten Jahr. 

Je akuter der Beginn ist, desto schlechter soll nach Rolleston die Prognose 
sein, auch macht die überaus häufige Verbindung mit anderweitiger Tuberku­
lose die Heilungsaussichten noch weniger gut, wogegen sie bei günstiger sozialer 
Lage sich bessert. 

Bei den gutartigen Geschwülsten des Bauches und Beckens kann 
die Entfernung des Tumors natürlich eine völlige Heilung des Aszites zur Folge 
haben. 

Entsprechend der schlechten Prognose des Karzinoms sind auch die 
Aussichten des karzinomatösen Aszites sehr schlechte. Selbst das Ablassen der 
Flüssigkeit wirkt nur auf kurze Zeit erleichternd, da sich die Flüssigkeit in 
kürzester Zeit wieder ansammelt. 

Therapie. 
Die Therapie des Aszites muß sich naturgemäß in erster Linie nach der 

Grundkrankheit richten, jedoch wird in vielen Fällen seine Behandlung ais 
Symptom sich nicht umgehen lassen. Ich will daher zuerst im allgemeinen 
die medikamentösen und die mechanisehen Heilwege besprechen und dann auf 
die spezielle Behandlung des Aszites gemäß den Grundkrankheiten eingehen. 
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Zuvor möchte ich als Seltenheit zwei Fälle, der eine von Stacey'Wilson 
and Ratcliff (Brit. med. Journ. 90), der andere von Talma anführen, in denen 
'der Erguß von selbst verschwand. 

Zur Beseitigung der F1üssigkeitsansammlung im Bauch hat man einerseits 
die Flüssigkeitsaufnahme zu beschränken gesucht, indem man dem 
Kranken nur 500--1000 ccm Getränke täglich gestattete, andererseits die 
Flüssigkeitsabgabe vom Darm, Nieren und Schweißdrüsen möglichst 
zu erhöhen suchte. Eine leicht verdauliche Kost ist daneben geboten, 
und wird schon durch den ungünstigen Einfluß, den der Aszites auf die Ver­
dauungsorgane ausübt, zur Notwendigkeit. Allzu einseitige Ernährung, wie 
übermäßiger Eiweißgenuß, der von Schulz und Müller für schädlich erklärt 

-wird, oder sehr reichlicher Gemüsegenuß, von dem Day abrät, verbietet sich 
daher schon von selbst. Namentlich von französischer Seite wurde eine koch­
salzarme oder sogar kochsalzfreie Diät empfohlen, jedoch haben die sorgfältigen 
Stoffwechseluntersuchungen von Cala brese gezeigt, daß ihr Einfluß auf den 
Aszites kein wesentlicher ist. 

Die Harnausscheidung liegt bei Aszites gewöhnlich darnieder und man 
sucht sie durch Verabreichung von Diureticis zu vermehren. Neben den alten 
Mitteln, dem salinischen Natr. nitr., Liq. Kalii acet., KaI. nitr., KaI. bitartar. 
und den Pflanzenmitteln Baccae juniperi, Semina petroseI., FoI. digit. ist 
in neuerer Zeit das Diuretin - zweistündlich 1,0 -, das Theophyllin, Theocin 
·und Hydrargyr. chlor. - 0,3, dreimal täglich - und das Agurin besonders 
beliebt. Bei Nierenentzündung akuter Natur sollen Diuretika möglichst ver­
·mieden werden. 

Im Gegensatz zu der üblichen Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr hat 
man zur Erzeugung einer reichlichen Diurese eine Milchkur mit gezuckerter 
Milch empfohlen, zumal eine solche auch bei Nierenreizung anzuwenden ist. 
Nicht zu gebrauchen sind die stark reizend wirkenden Diuretika. 

Vorausgesetzt, daß der Kranke nicht schon von selbst an Durchfällen 
leidet, suchen wir durch Abführmittel gleichfalls eine wasserentziehende Wirkung 
auszuüben. Natürlich muß der allgemeine Kräftezustand ein solcher sein, 
daß der Kranke die immerhin schwächende Wirkung der Abführmittel auszu­
halten vermag. Besonders angezeigt erscheinen sie bei Aszites infolge Leber­
erkrankungen. Sasaki, Tokio berichtet über Fälle, die auf diese Weise von 
ihrem Aszites geheilt sein sollen, und zwar benutzte er Cremor Tartari. Am 
besten wird mit einem milde wirkenden Laxans angefangen, und entweder 
dabei geblieben oder zu stärker wirkenden vorgeschritten. 

Das Urteil über die Resor ben tien ist geteilt. Die einen sprechen den 
verschiedenen Jodverbindungen die Wirkung ab, während andere (Ebstein, 
Lancereau) ihnen gute Erfolge nachrühmen. So gibt Schuster Rektal­
injektionen von Jodkali und zugleich innerlich zweimal täglich 5-40 Tropfen 
Jodtinktur in steigender Dosis in Milch. 

Auch tägliche Einreibungen der Bauchhaut mit Schmierseife, 10 Minuten 
lang täglich fortgesetzt, bis sich die Haut rötet, dann Aussetzen, bis der Reiz 
verschwunden ist und Beginn eines neuen Turnus sind empfohlen worden. 

Die Wasserabscheidung durch die Schweißdrüsen kann mittels Injektion 
von Pilocarpinum hydrobromicum 0) : lO yO in Dosen bis zu einer Spritze 
hervorgerufen werden, doch pflegt die physikalische Schweißerregung mit dem 
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Heißluftapparat oder durch awigooelllite warme Bäder nt2-1 Stunde), die 
allmählich von 38 0 auf 41 0 gesteigert werden und denen eine Einpackung 
in wollene D~cken folgt, eiilfacher und wirksamer zu sein (v. Lie bermeister). 
Milder sind elektrische Lichtbäder und feuchte Einpackungen, während Dampf-, 
irisch-römische Bäder sowie Sandbäder größere Anforderungen an die Herz­
kraft stellen. Miura, Tokio, hat Patienten systematisch mit Schwitzkuren 
behandelt und glaubt sie wegen ihrer günstigen Erfolge empfehlen zu können . 

. Der elektrische Strom ist gleichfalls zur Behandlung des Aszites benutzt 
worden. Glax nimmt an, daß die hierbei entstehende Kontraktion der Bauch­
muskeln durch den faradischen Strom infolge der Druckerhöhung im Innern 
des Bauches wirkt. Dieselbe Wirkung scheint mir auch der Wicklung des 
Bauches mit Bandagen zugrunde zu liegen. 

Ist der Aszites trotz aller innerer Maßnahmen soweit gestiegen, daß Er­
stickungsgefahr und Herzschwäche drohen, so ist das mechanische Ablassen 
der Flüssigkeit das gegebene Mittel. 

Die Operationen zur Beseitigung und weiter die zur eventuellen Ver­
hinderung einer Neuansammlung von Aszites im Bauchraume können folgender­
maßen eingeteilt werden: 

1. Palliative Operationen. 
1. Entleerung durch Punktion. 
2. Operationen, die auf die Wiederaufsaugung oder Ableitung des ständig 

gebildeten Aszites hinwirken. 
II. Radikaloperationen. 

3. Operationen, die zur Anastomosenbildung zwischen Gefäßen von 
Organen des Pfortaderkreislaufes mit denen des großen Kreislaufes 
führen sollen. 

Omentopexie, Splenopexie, Lienopexie, Hepatopexie, Oholezysto­
pexie (eventuell mit Gallenwegsdrainage), Nephroomentopexie, 
Ovario seu Testiculopexie, Obliteratio cavi peritonei. 

4. Direkte Herstellung von Anastomosen zwischen Vena portae und Vena 
cava. 

Ecksche Fistel, Fistel nach Franke usw. 
5. Exstirpation eines Organs, in dcm krankhafterweise Giftstoffe erzeugt 

werden. 
Splenektomie. 

6. Beseitigung von grob mechanischen Hindernissen im großen oder por­
talen Kreislaufe. 

Kardiolyse, Exstirpation von Narbengewebe oder Geschwülsten um 
die Pfortader. 

7. Operationen mit unbekannter Wirkungsweise. 
Einfache Laparotomie. 

Die Plmktion ist von einer Anzahl Autoren bereits zu einem früheren 
Zeitpunkt, als dem der Notoperation empfohlen wor.den (Ewald, Hurchin­
son, J eßner u. a.). Sie glaubten durch die Aufhebung des Druckes der Aszites­
flüssigkeit auf die Verdauungsorgane mehr Nutzen zu stiften, als durch den 
Verlust des Eiweißes in dem Aszites Schaden entstände. Dieser Verlust 
würde reichlich wett gemacht durch die bessere Ernährung, welche nach dem 
Ablassen der Flüssigkeit möglich wäre:-- In einzelnen seltenen Fällen sah man 
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im Anschluß an die Punktionen ein Versiegen des Aszites. Einen derartigen 
Fall beschreibt Mac Donald. Innerhalb vier Jahren machte er 60 Punk­
·tionen, nach deren letzter der Aszites nicht wiederkehrte. v. Strümpell 
erzielte durch 15 Punktionen innerhalb sechs Jahren Heilung, ebenso Affleck, 
Edinburg, während Casati 111 Punktionen mit endlichem Erfolg ausführte. 

Was die Technik der Punktion anbetrifft, so wird sie unter den 
'Regeln der strengen Asepsis vorgenommen. Klassische Einstichstellen für den 
Troika;rt sind die Linea alba zwischen Nabel und Symphyse, und nach Moro 
die Mitte einer Verbindungslinie zwischen Nabel und Spina iliaca anterior. 
Bezüglich des Einstiches in der Liriea alba ist zu bemerken, daß es nötig ist, 
sich genau an die Mittellinie zu halten, da ausnahmsweise dicht neben ihr 
eine stär-kere Arterie verläuft, aus der nach Trze bicky eine Verblutung 
beschrieben ist. 

Voraussetzung für die Punktion ist, daß an der Punktionsstelle freier 
Erguß nachzuweisen ist. An den seitlichen Einstichstellen ist immer die Gefahr 
einer Verletzung der Epigastrika oder eines ihrer Äste zu gewärtigen. Zwar 
-sucht der Monrosche Punkt diese Gefahr zu vermeiden, aber bei der starken 
Gestaltsveränderung des Bauches kommt es zu beträchtlicher Verlagerung des 
Gefäßes, namentlich wenn eine Diastase der Mm. recti besteht. Trze bicky 
hat deshalb empfohlen, etwas außerhalb vom Monroschen Punkt einzustechen. 
Die Punktion in der Mittellinie darf nicht zu dicht über der Symphyse gemacht 
werden, da sonst die Blase angestochen werden kann. Sie ist vor der Operation 
zu entleeren. Als sichersten Einstichspunkt empfahlen Cline und Richter 
eine Stelle 3 cm unterhalb des Nabels. 

Die Haltung des Patienten während des Eingriffes ist verschieden. Die 
einen setzen ihn hin, damit die Flüssigkeit besser abfließen kann, die anderen 
punktieren ihn in liegender Haltung, um Ohnmachten zu vermeiden. Am 
besten ist eine halbsitzende Rückenlage oder Seitenlage. Als Troikart benutzt 
man einen solchen, der auch seitliche Öffn~ngen aufweist, damit der Ab­
fluß nicht so leicht durch Darmschlingen verlegt wird. Das Einstoßen ge­
schieht durch einen kurzen, kräftigen Ruck. Sowie die Spitze durch die Bauch­
decken hindurch ist, fühlt man den fehlenden Widerstand, zieht den Dorn 
zurück und leitet die Flüssigkeit durch einen Schlauch in ein auf dem Boden 
stehendes Gefäß. 

Gefüllte Darmschlingen, die Dämpfung gaben oder leere können angestochen 
werden und geben eine Infektionsgefahr ab. Stockt der Abfluß infolge Vor­
legens von Darmschlingen vor die Öffnungen, so können diese durch eine sterile 
Sonde wieder frei gemacht werden. 

Trotzdem wird es nicht gelingen, alle Flüssigkeit aus den tiefsten Stellen 
und aus allen Nischen zu entfernen. Vielfach wird, um die Flüssigkeit mög­
lichst ausgiebig zu entleeren, bei sitzender Stellung des Patienten ein Hand­
tuch oberhalb und unterhalb der Punktionsstelle um den Leib gelegt. Dies 
hat zugleich den Vorteil, daß der Druck auf den Leib reguliert werden kann. 
Bei zu rascher Entleerung kommen nämlich Ohnmachten, bisweilen auch Blu­
tungen in die Bauchhöhle vor. 

Nach Entfernung des Troikarts wird die Stichöffnung am besten durch 
eine Naht geschlossen und um den Leib, um eine zu schnelle Wiederansamm· 
lung der Flüssigkeit zu verhindern, eine komprimierende Lei b binde aus 
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Trikot, Flanell oder Gummistoff gelegt. Kommt es zum Nachsickern von 
Aszites, so muß die Flüssigkeit durch reichliche sterile Verbandstoffe aufge­
fangen werden. 

v. Liebermeister schlug vor, in solchen Fällen vermittels eines sterilen, 
mit einer antiseptischen Lösung gefüllten Trichters, den man gefüllt mit der 
weiten Öffnung über die Punktionswunde stülpt und mit Heftpflasterstreifen 
befestigt und von dessen Ausflußöffnung ein Schlauch in ein Gefäß auf den 
Boden führt, eine Heberdrainage einzurichten. 

Ein unangenehmer Zufall ist das Anstechen der Art. epigastrica . 
. Die Aszitesflüssigkeit ist dann blutig gefärbt, der Patient wird ohnmächtig, der 
Puls klein und schnell, das Gesicht blaß, es kommt zu Erbrechen und Urin­
abgang. Hat man Instrumente bei der Hand, so tut man am besten, falls eine 
tiefe Umstechung nichts nützt, das Gefäß freizulegen und zu unterbinden. 
Sind keine Instrumente vorhanden, so faßt man bis zu ihrer Herbeischaffung 
die Bauchdecken in scharfer Falte unter und oberhalb des Einstiches und kom· 
primiert sie. Die Blutung braucht nicht in die Bauchhöhle hinein zu erfolgen, 
sondern sie ergießt sich eventuell auch in die Bauchdecken. Baum sah nach 
einer Punktion, die er dicht neben der Mittellinie ausführte, ileusartige Erschei .. 
nungen und eine große Geschwulst an der Punktionsstelle auftreten. Die 
Inzision ergab ein großes Hämatom infolge Verletzung der Epigastrika. 

Sollte sich die Verletzung eines Darmes durch Kotaustritt oder Gas­
entweichen aus dem Rohre kundgeben, so ist es geraten, eine sofortige Laparo. 
tomie zur Vernähung der Darmwunde und zur Reinigung der Bauchhöhle 
vorzunehmen. 

Wir kommen nun zu den speziellen Maßnahmen bei den einzelnen 
Aszites erzeugenden Krankheiten. Haben Kompensationsstörungen des 
Herzens Aszites hervorgerufen, so greifen die Verordnungen von Ruhe, 
Flüssigkeitsbeschränkung (Karellsche Kur), Schwitzbädern, Herzmitteln und 
harntreibenden Medikamenten, sowie Diät Platz. 

Dasselbe gilt vom Aszites bei Nierenerkrankungen. 
Verursachen Geschwülste der Bauch- und Beckenorgane Aszites, so 

ist die Exstirpation das Radikalmittel gegen denselben. 
Die Leb erz irr ho se nimmt hinsichtlich der Behandlung eine besondere 

Stellung ein. Abgesehen davon, daß hier alles bei der allgemeinen Therapie 
Gesagte zu Recht besteht, so zeigten Drummond und Morison (1896) 
und Talma (1898) unabhängig voneinander einen neuen Weg zur Heilung 
des Aszites. Es handelte sich um die operative Ermöglichung 
neuer Verbindungsbahnen zwischen Vena portae und Vena 
cava unter Umgehung der Leber durch Vermittlung des an­
genähten Netzes. 

Nach Koch hat van der Meulen bereits im Jahre 1889 auf Talmas 
Empfehlung in einem Fall von zirrhotischem Aszites die Omentofixation ge­
macht, jedoch starb der Patient einige Stunden nach der Operation. 1891 
operierte Schelkly in Utrecht einen Mann, der aber auch nach 14 Tagen am 
Delirium einging und 1892 wurde von Lens ein Neger dem Eingriff im Talma~ 
schen Sinne unterzogen, der fünf Monate später starb. Der erste glückliche 
Fall stammt von Drummond und MQl'ison ans dem Jahre 1896. Die Opera­
tion war unabhängig von Talma durch Morison erdacht. Der zugrunde 
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liegende Gedanke war der, daß bei vielen Fällen eine Stauung im Portalgebiet 
die Ursache des Aszites zu sein schien, daß andererseits Fälle vorkamen, bei 
denen sich ein Kollateralkreislauf zwischen Vena portae und Vena cava aus­
:gebildet hatte, wo kein Aszites auftrat. Bestärkt wurde diese Anschauung 
durch die Beobachtung von Aszitesfällen, die nach einer lokalisierten Bauch­
fellentzündung mit folgenden Verwachsungen infolge einer Punktion ihren 
Aszites für immer verloren. 

So berichtet Landgraf bereits im Jahre 1870 über einen Netzvorfall 
bei Punktion, der ein Nichtwiederkehren des Bauchwassers zur Folge hatte, 
und 1885 veröffentlichte Solger einen seit vier Jahren bestehenden, wieder­
ilOlt punktierten Fall von Aszites, der zu einem Nabelbruch und einer Bruch. 
einklemmung geführt hatte. Die Operation des Bruches beseitigte nicht nur 
diesen, sondern auch den Aszites. Diese Gelegenheit zur Ausbildung von 
Kollateralen wollte man operativ schaffen. 

Durch die Operation soll der überdruck im Pfortadersystem be­
seitigt werden und damit einerseits die Neubildung von Aszites verhindert, 
andererseits die Spannung in den Kollateralen, welche auf dem Wege 
"der Naturheilung entstanden sind, gemindert werden. Dadurch verringert 
sich die Gefahr der Blutung aus ihnen. Ziehen wir noch in Betracht, daß die 
arterielle Durchblutung der Bauchorgane nach dem Eingriff eine bessere wird, 
daß sich danach die Ernährung des Kranken hebt und nicht mehr die Eiweiß­
verluste durch die abgeschiedene Flüssigkeit wie bei Punktionen vorkommen, 
so ist der Nutzen des Eingriffes im Falle des Gelingens ein ganz beträchtlicher. 

Auf die Leber ist die Operation ohne besonderen Einfluß. Zwar wird 
auch in ihr die Minderung der venösen Stauung einen guten Einfluß haben, 
jedoch ist der Hauptwert auf die Beseitigung der sie schädigenden Ursache, 
sei es Alkoholismus, sei es Lues oder andere Schädlichkeiten, zu legen. Dann 
wird der gebliebene Rest vom überfluß an Leberzellen, sowie die Regenera­
tionskraft der Leber genügen, um den Patienten das Leben fristen zu lassen. 

Die Operation wurde von Talma so ausgeführt, daß er nach Laparotomie 
oberhalb des Nabels in der Mittellinie das Netz an die Bauchwand annähte 
und die Wunde schloß, während Morison noch ein Drain ca. 7 cm oberhalb 
der Symphyse einführte. Dazu kamen im Laufe der Zeit Zusätze und Modifi­
kationen. 

Talma selbst empfahl die Leber an die Bauchwand zu nähen, entweder 
allein oder mit dem Netz zugleich. Narath schlug vor, das Netz bei der Opera­
tion längere Zeit der Luft auszusetzen, um seine Endothelien zu schädigen 
und dadurch desto sicherer Verwachsungen zu erhalten. Neumann schabte 
zu demselben Zwecke das Peritoneum seitlich von der Wunde mit der Curette 
ab, Crede tat das gleiche, indem er es kratzte und mit der Schere wund schnitt, 
Omi stichelte es mit dem Pacquelin und rieb Netz und Wand mit Jodkom-
pressen ab. ' 

Der intraperitonealen Annähung folgte die extraperitoneale zwischen Peri­
toneum und Muskulatur (Schiassi, Barker, Pascale, v. Eiseisberg), oder 
'es wurde ein Lappen seitlich der Wunde frei präpariert und mit dem angefrischten 
Netz vernäht (Crede). - Andere, wie Rolleston und Turner, sowie Jon­
nescou fixierten das Netz zwischen Lebel' und Zwerchfell. 0 mi vernähte es 
versuchsweise bei Hunden mit dem Mesokolon oder auch mit der Capsula pro-
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pria der Niere und Mori führte die Öperation einmal mit gutem und zweimal 
mit negativem Erfolge am Menschen aus. Fernel hat man noch Verbindungen 
zwischen Leber und Zwerchfell oder Peritoneum parietale geschaffen (Talma, 
Pye-Smith, Anderson, Baldwin). 

Weyrritztedie zu vernähenden Flächen auch hier mit der Nadel, Kausche 
ätzte sie mit Jodtinktur. - Die Milz wurde zuerst von Narath mit der Bauch­
wand vernäht, während Rydygier sie in einer Bauchfelltasche zwischen 9. 
und 11. Rippe befestigte, oder auch einen Lappen aus den inneren Bauchdecken 
aufnähte, um das Ausreißen der Stiche im weichen Milzgewebe zu verhindern. 

v. EiseIsberg verband die Gallenblase mit den Bauchdecken, dasselbe 
taten Delageniere und Giordano, die jedoch besonders bei geschwollener 
Leber die Drainage der eröffneten Gallenwege hinzufügten. Allgemeine Ver­
wachsungen der Baucheingeweide strebten I to und 0 mi an, die für mehrere 
Tage die Bauchhöhle mit langen Gazestreifen tamponierten und drainierten. 

Drainage war bereits von Morison mittels Glasdrain ins Cavum Dou­
glasii in einer Anzahl von Fällen ausgeführt, von Bunge beim Weibe nach der 
Scheide hin. 

Man blieb jedoch nicht bei diesen kleinen Abänderungen stehen, sondern 
man ging an die beteiligten Gefäße direkt heran und stellte Anastomosen 
zwischen ihnen her (Ecksehe Fistel), oder man sah ganz von Gefäßver­
bindungen ab, und sorgte nur für die Ableitung dei' Flüssigkeit in den großen 
Kreislauf. 

Im Gegensatz zu diesen komplizierteren Verfahren stehen die Versuche 
mittels einfacher Laparotomie eventuell mit brüsker Toilette der Bauchhöhle 
das Ziel des Aszitesversiegens zu erreichen (Middleton, Kümmel, Bogo­
jawlensky). 

Der einfachen Laparotomie fügte F. de Havilland HaIe die Einspritzung 
von 10-15 ccm Adrenalin hllzu. 

In neuerer Zeit sind Stimmen laut geworden, welche ausgehend von den 
großen Erfolgen der Milzexstirpation beim Bantischen Symptomenkomplex 
diese Operation auch bei den "venösen Leberzirrhosen" ausgeführt sehen wollten 
(Peugniez, J aff e). 

Wert wird von Morison und Grey-Turner auf eine länger dauernde 
Kompression des Leibes mittels Heftpflasterstreifen nach der Operation gelegt. 

Es fragt sich nun, wird durch die Verwachsung von Organen des Pfort. 
aderkreislaufes mit einem Gebiet des großen Kreislaufes tatsächlich eine be­
trächtlichere Überleitung des Pfortaderblutes unter Umgehung der Leber er­
zielU Zu diesem Zweck sind von einer Anzahl Autoren (Tilmann, Ito und 
Omi u. a.) Versuche an Hunden angestellt, die zweifellos ergaben, daß man mit 
der Behinderung im Abflusse des Pfortaderblutes experimentell viel weitergehen 
kann, wenn man vorher die Omentopexie ausgeführt hat, als ohne diese. Von 
vielen operierten Fällen beim Menschen, wo später eine Sektion ausgeführt 
wurde, wird berichtet, daß bis zu gänsekieldicke Venen zwischen Netz und 
Bauchwand sich gebildet hatten, und Mori konnte in einem Fall von Omento­
nephropexie, der einige Zeit später zur Sektion kam ,zeigen, daß die in die 
Pfortader eingespritzte Karminlösung beim Einschneiden aus der Niere ausfloß. 

Merkwürdigerweise ist dieser Kollateralen-Befund auch in einer Anzahl von 
Fällen erhoben worden, wo die Operation nicht zu dem gewünschten Ziel geführt 
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hatte, Man muß hier mit den zahlreichen Autoren, welche in einem mehr oder 
weniger großen Teil der zirrhotischen Aszitesfälle eine Komplikation mit Peritonitis 
chronica annehmen (HaIe White, Campbell Thomson, Ramsbothane 
u. a.), schließen, daß hier Entzündung der Grund zur Flüssigkeitsbildung war. 
Merkwürdig bleibt ja auch dann noch, daß die vielfach als komplizierende 
tuberkulöse Peritonitis gedeutete Entzündung nach der Laparotomie und dem 
Ablassen des Exsudates nicht zurückgegangen ist. Es ist dies ein Moment, 
welches die Theorie der toxischen Entstehung des Aszites näherrückt. 

Da die Annahme als bewiesen angesehen werden konnte, daß tatsächlich 
ein Teil des Pfortaderblutes die Leber umgeht, so tauchte auch bald der Ein­
wand auf, daß hiermit eine Vergiftung des Körpers auftreten könne. Hat 
doch die Leber den Zweck der Entgiftung des zugeführten Blutes von gewissen 
Abbauprodukten der Eiweißverdauung zu bewirken. Hahn und Massen geben 
.als solche giftig wirkende Substanzen die Karbaminsäure und das karbamin­
saure Ammoniak an. Die Vergiftungserscheinungen bestehen in allgemeiner 
Muskelschwäche, Schlafsucht, die später Erregungszuständen mit Krämpfen 
weicht und denen Benommenheit und Tod folgen. Bunge hat unter seinen 
274 aus der Literatur gesammelten Fällen viel gefunden, die diese Erscheinungen 
aufwiesen. Der Vidalsche Fall, der die Verhältnisse der überleitung des 
Pfortaderblutes am klarsten zeigt (Ecksche Fistel) ging offenbar an einer 
derartigen Vergiftung zugrunde, trotzdem er fast ausschließlich Fett und Kohle­
hydrate als Nahrung erhielt, um die Erscheinungen der Eiweißvergiftung hint­
anzuhalten. Jedenfalls haben wir hier das Extrem der Wirkung, das bei den 
Netz- und Organanaliltomosen kaum zustande kommen wird, da ein großer 
Teil des Blutes die Leber trotz Anastomosen durchströmt, der übrige Teil auf 
Umwegen gleichfalls zur Leber kommt, wodurch eine übermäßige Ansamm­
lung der Giftstoffe wohl vermieden werden dürfte. Zu fürchten scheint mir 
dieses Ereignis nur in den Fällen, in denen die Leberzerstörung schon sehr 
weit vorgeschritten ist. 

Wir kommen damit zu den Kontraindikationen, welche bezüglich der 
Operation aufgestellt sind. Während Talma Ikterus, Urobilinurie, Acholie 
oder Hypocholie des Stuhles, Xanthome und andere Hautpigmentationen, 
sowie Herz- und Nierenerkrankungen als Gegenanzeigen für die Operation 
ansah, erweiterte Kretz diese durch die verminderte Harnstoffausscheidung, 
die Lävulosurie und Glykosurie. Die können jedoch nach den gemachten 
Erfahrungen nicht alle aufrecht elhalten werden. Jedenfalls ist die Kom­
plikation mit Herz- und Nierenleiden an sich kein Grund gegen die 
Operation, sondern es ist lediglich Rücksicht zu nehmen auf den Grad dieset 
Erkrankungen. Hat doch Koch gerade bei einem Nephritiker seinen besten 
Erfolg mit der Operation erzielt. Ebenso handelte es sich bei einem nach zwei­
maliger Operation glücklich verlaufenem Falle von v. Eiseisberg um einen 
Knaben mit hämorrhagischer Nephritis. Auch Giordano widerspricht diesem 
Verbot und will bei allgemein erträglichem Zustand operieren, bei Kapseldruck 
der Niere noch die Dekapsulation hinzufügen. 

Herzstörungen sind gleichfalls nach ihrer Schwere als relative Gegen·· 
anzeige zu betrachten. Mit demselben Recht könnten Diabetiker und Phthisiker 
als nicht zur Operation geeignet betrachtet werden (White). Dies gilt 
e.ben's'o von~jeder anderen weit vorgeschrittenen Krankheit auch 
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und ist für den einzelnen Fall zu bestimmen und nicht als Ge­
meinsatz festzulegen. 

Was nun die Funktionsuntüchtigkeit der Leber anlangt, so haben die 
neueren zahlreichen Untersuchungen ergeben, daß bis in die letzten Stadien 
der Zirrhose hinein der verbleibende kleine Rest Leberparenchym vollkommen 
die Umwandlung der Eiweißabbauprodukte zu leisten vermochte. Man fand 
die Harnstoffausscheidung im Urin der Eiweißaufnahme angepaßt. In weit 
vorgeschrittenen Fällen waren die Werte der Ammoniakausscheidung nicht 
vergrößert und Leuzin und Tyrosin im Harn nicht nachzuweisen. Erst in der 
prämortalen Bewußtlosigkeit hört die Leberarbeit auf und es treten unvoll­
kommene Abbauprodukte im Urin auf (Klemperer). Andererseits kann schon 
bei weniger weit vorgeschrittenen Fällen die Harnstoffausscheidung vermin­
dert sein, so daß hieraus ein Bild vom Zustand der Leber nicht zu gewinnen ist. 

Dasselbe läßt sich von dem Kohlehydratstoffwechsel sagen; da oft bereits 
in frühen Stadien die Glykosurie oder Lävulosurie nach Genuß von 100 g 
Trauben- oder Fruchtzucker auftritt, während sie demgegenüber in schweren 
Fällen ganz fehlen kann. 

Es wurden diese El'scheinungen von einigen Autoren (Minkowski, 
Steinhaus) auf eine schlechte Allgemeinernährung und Schädigung einzelner 
Verdauungsorgane durch die Krankheit zurückgeführt. Im Einklang hiermit 
steht die Beobachtung von Axisa und von Starck, daß nach der Operation 
nach und nach Besserungen in den Ausscheidungsverhältnissen der Purine 
auftraten. Ein sicheres Kriterium für oder gegen die Talma­
Operation ist dieses Verhalten nicht. 

Was den Ikterus anbetrifft, so ist er nach Naunyn bei Aszites relativ 
selten. Er sah ihn, wie bereits oben erwähnt, unter 34 Fällen nur einmal, wäh­
rend von 13 Ikterischen keiner Aszites aufwies. Kommt er vor, so führt Nau­
nyn ihn teilweise auf eine komplizierende Oholangitis zurück, die manchmal 
mit Schmerz und Fieber gleich einem Gallensteinanfall den schleichenden Ver­
lauf der Krankheit unterbricht. In solchen akuten Fällen ist bezgl. der Operation 
Zurückhaltung anzuempfehlen. Ebenso ist dies der Fall bei kachektischen 
Zirrhotikern; bei denen schwerer Ikterus das Endstadium der letzten Wochen 
einleiten känn. Im übrigen läßt sich nie ein katarrhalischer Ikterus ausschließen, 
und hier die Operation abzulehnen, dazu dürfte kein zwingender Grund vorhanden 
sein (Fälle von Albrecht, Hochenegg). Operiert man bei den mit Ikterus 
und Leberschwellung einhergehenden Fällen, so käme vielleicht eine Kom­
bination mit der von französischer Seite (Delagenilhe, Peugniez, Mon­
profit, Schwartz) warm empfohlenen Drainage der Gallenwege in Betracht. 

Wenn man die Xanthome und Hautpigmentationen als die Folge eines 
chronischen Ikterus ansieht, so fallen sie unter das über den chronischen 
Ikterus Gesagte. " 

Auch die Urobilinurie soll nach Klemperer mit dem mehr oder weniger 
weit vorgeschrittenen Leberprozeß nicht in gesetzmäßigem Zusammenhang 
stehen. Demnach fällt auch sie als Hinderungsgrund zur Operation fort. 

Als Ergebnis dieser Überlegung möchte ich zusammenfassen, daß ni c h t 
die einzelne Krankheit oder das einzelne Symptom als Kontra­
indikation zur Operation zu gelten hat, sondern der Allge­
meinzustand des Kranken allein ausscliiaggebend ist. 
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Es fragt sich nun, sind alle zum Aszites führenden Lebererkrankungen 
gleichmäßig gut zur Operation geeignet 1 Auch darüber gehen die Ansichten 
noch weit auseinander. Morison erhielt die besten Resultate bei im übrigen 
gesunden Alkoholikern, während Cignozzi bei diesen das Gegenteil feststellte. 
Er hält fürbesonder-s günstig die Malariazirrhose. Denselben Standpunkt 
teilen Eysselstein, Antonelli und Mori. Merkwürdig ist die schlechte 
Prognosestellung Cignozzis für die den meisten deutschen, französischen und 
englischen Arbeiten zugrunde liegende alkoholische Zirrhose. Der Unterschied 
kann nur darin liegen, daß diese Länder nur ein sehr kleines oder gar kein 
Material an Malariazirrhosen besitzen, während Eysselstein ·mit seinem west­
indischen Fiebermaterial und die Italiener mit ihren ebenfalls reichlichen Malaria­
kranken bei diesen tatsächlich eine bessere Eignung zur Operation feststellen 
konnten. 

Zudem wird in den Malariafällen die Malaria als Ursache energisch und 
mit Erfolg bekämpft werden, während dem Gewohnheitstrinker nur in seltenen 
Fällen seine alkoholischen Neigungen und damit die Ätiologie abzugewöhnen sein 
wird. Die Statistik vonEysselstein über seine allerdings nicht länger als ein Jahr 
beobachteten 10 Fälle von Malariazirrhose mit Aszites scheint mir mit ihren 
acht Heilungen auch für die besondere Eignung dieser Fälle für die Operation 
zu sprechen. 

Schlecht wird im allgemeinen die operative Prognose bei luetischer Leber­
erkrankung gestellt (Morison), wenn auch einzelne Erfolge vorliegen (Lie b­
lein). 

Cignozzi urteilt, daß die Erfolge bei der Lues hepatis von dem Grade 
der Zerstörung des Lebergewebes abhängen, daß sie also an sich nicht eine ab­
solut schlechte Prognose verdienen. Notwendig ist es in jedem Fall, wo Ver­
dacht auf Lebersyphilis vorliegt, zuerst mit spezifischen Mitteln einen Heilungs­
versuch zu machen. F. P. Weiler sagt, daß mancher fieberhafte Fall syphi­
litischen Ursprungs sich prompt auf diese Medikation hin bessere. 

Cignozzi spricht auch den toxisch infektiösen Leberzirrhosen (Budd) 
eine· bessere operative Prognose zu, als der alkoholischen. 

Bei Verschluß der Pfortader durch äußere Prozesse kann die 
operative Entfernung des Hindernisses natürlich mehr wirken, als die 
Omentofixation (Fall von Müller), dagegen ist sie bei Wanderkrankungen 
des Gefäßes das Gegebene. 

Theoretisch scheint bei allgemeiner venöser Stauung mit Aszites 
die Operation nicht zu passen, da zur Bildung neuer Anastomosen ohne Frage 
eine gewisse Herzkraft nötig ist, die aber nach den praktischen Erfolgen scheinbar 
weniger groß zu sein braucht, als zur überwindung des Leberkreislaufes. Jeden­
falls sind vereinzelte Fälle von Besserungen nach der Operation berichtet 
(Franke, Schiassi). Sehr bedeutsam ist in dieser Hinsicht der von Königer 
beschriebene Fall, wo infolge einer Punktion eine Netzverwachsung und all­
mählicher Schwund des Aszites zustande kam. Trotzdem später kardiale 
Stauungen auftraten, schwoll der Leib nicht mehr nennenswert an. 

Was die Heilungsaussichten anbetrifft, so schwanken sie nach den Stati­
stiken von Bunge, Monprofit und White, die solche nach dem Gesamt­
material anfertigten, zwischen 30 % (Bu?ge) bis 39 % (White). Bessernd 
wirkt bei diesen Allgemeinzusammenfassungen das kleine Material einzelner 
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Fälle, da viel eher die Neigung vorhandeh ist, günstig als ungünstig verlaufene 
Fälle zu veröffentlichen. Klarer sind sicher die Gesamtzahlen einzelner 
Kliniken. 

Ich habe in der folgenden Tabelle die mit zugänglichen Gesamtzahlen 
nach den Jahrgängen vereinigt. 

Todesfälle oder Geheilte Operateure oder Klinik Zahl der Fälle Ungeheilte 
% % 

I 

I 1. Schwartz 1904 I 4 50 50 
2. zum Busch 1905 I 10 90 10 

I 3. Bunge 1905 • 
I 

14 71,4 28,6 
'4. Grey-Turner 1906. 16 62,5 37,5 
1). Tilmann 1907 . I 6 33,33 66,66 
6. Scarpini 1907 . 2 I 00 100 
7. Lieblein 1908 . 15 I 75 25,00 
8. Crede 1910 5 80,00 20,00 
9. White 1912 . 19 42,1 57,72 

10. Weber 1912. 4 00 100,00 
11. Urban 1912 . I 13 61,54 38,46 

I 

Sa. 108 51,46 48,54 
Seit der letzten Sammel-

statistik von 1906 Sa. 6! 41,74 58,26 

Sammelstatistik 

1. Monprofit 1904 224 65,00 35,00 
'2. Bunge 1905 274 70,00 30,00 
3. Whi te 1906 . 227 61,00 39,00 

Sa. 625 65,33 34,66 

Das, wonach man sich am besten ein Bild von den Erfolgen der Operation 
machen kann, sind die Zahlen für die Geheilten. Den Begriff der Besserung 
habe ich fortgelassen, da Besserung bei einem Heilungsversuch des Aszites 
eine so unbestimmte und subjektive Auffassung ist, daß mit ihr nicht viel an­
zufangen ist. Ebenso sind die Angaben über die Todesfälle nach den Opera­
tionen ganz verschieden, indem der eine nur die unmittelbaren rechnet, wie 
Bunge, der 3,6 % angibt, ein anderer die drei Wochen nach der Operation 
usw. bis zu vier Monaten (Grey-Turner). Unter Geheilten sind die­
j enigen zu verstehen, bei welchen der Aszites mehr oder weniger 
schnell nach der Operation ausblieb. Ich bin der Ansicht, daß in 
einer Anzahl von Fällen das Endresultat wegen zu kurzer Beobachtung nicht 
abgewartet ist. . 

Die völlige Ausbildung eines neuen Kollateralkreislaufes vollzieht sich 
nur sehr allmählich und nur langsam werden sich die neuen Gefäßverbindungen 
erweitern. Es hängt dies von der Herzkraft des Patienten ab. Tilman, Köln; 
nimmt 2-3 Monate bis zum Fortbleiben des Aszites an, eine Zeit, in der ge­
wöhnlich noch mehrere Punktionen gemacht werden müssen. Auch Schwarz 

Ergebnisse d. Chir. VI. 30 



466 Edmund Höpfner: 

bemerkt, daß bei seinen geheilten Fällen noch mehrere Male Punktionen nötig 
waren. Patschke stellte auf der Freien Vereinigung der Chirurgen Berlins 
sogar einen Fall vor, der erst nach der 27. Punktion p. op. geheilt wurde. Sehr 
lehrreich in dieser Hinsicht ist auch der Fall von v. Starck, (Helferich). 
Es handelte sich um einen bereits zehnmal punktierten, sehr elenden Patienten, 
bei dem Talma gemacht wurde, und der sechs Wochen p. op. mit neuem Aszites, 
Ödemen der Beine und schlechtem Allgemeinbefinden aus der Klinik entlassen 
wurde. Zweimal mußte noch punktiert werden, dann ging der dritte mäßige 
Aszites spontan zurück und der Kranke erholte sich nach und nach vollkommen. 

Es ist daraus zu ersehen, daß von einem Mißerfolg der Operation nicht 
geredet werden darf, wenn nicht unmittelbar der Erfolg eintritt. Wir schaffen 
nur eine Basis, auf der die Natur die Heilung aufbauen kann. 
Andrerseits liegt es nahe, die sofortigen Erfolge als durch Entzündung verur­
sachte Aszitesfälle aufzufassen. 

Aus der Zusammenstellung nach den einzelnen Jahren sieht man, daß 
im ganzen seit der letzten großen Statistik (1906) eine bedeutende Besserung 
in den Resultaten der Operation sich vollzogen hat. 

Nehmen wir nur die von mir erwähnten sieben Autoren, wie sie sich ohne 
Suchen gerade boten, so erhalten wir seit 1906 (exklusive) einen Prozentsatz 
von 58,26 % Heilungen. Das macht einen großen Sprung vorwärts gegenüber 
der Whiteschen Statistik von 1906 mit 39 % und der von Bunge mit 30 % 
Heilungen (1905). Die besten Resultate bei größerem Material hat Sinelair­
Whi te, Sheffield aufzuweisen, der 57,72 % geheilte Fälle verzeichnet. Er 
sprach sich 1906 auf der 74. Jahresversammlung der Brit. med. Association 
in Toronto in dem Sinne aus, daß alte und schwache Patienten, Diabetiker 
und Herzkranke, Phthisiker und Nephritiker, sowie schwer ikterische und 
komatöse Patienten nicht zu operiel'en seien. Immer solle man mehrere Punk­
tionen abwarten. Es genüge meist, das Netz an das angefrischte Parietalperi­
toneum anzunähen, entweder intraperitoneal oder in einer präperitonealen 
Tasche. Gleichzeitig könne man die Leber annähen, die Milz gegebenenfalls 
nur von einem besonderen Schnitt. 

Er gibt also nichts, was von den anderen nicht auch gegeben wäre, und 
seine guten Erfolge scheinen auf der sorgfältigen Auswahl der Patienten zu 
beruhen. Dieses Moment ist immer wieder von den Autoren betont worden: 
nicht unter ungünstigen Bedingungen operieren! 

Auch die Zeit, wann operiert werden soll, ist deshalb außerordentlich 
wichtig. Im allgemeinen wird naturgemäß dahin gearbeitet, die Operation 
nicht bis zum Äußersten aufzuschieben. Der Standpunkt ist meist der, daß 
nach ergebnisloser innerer Behandlung und 1-2maliger Punktion bei Wieder­
ansammlung der Flüssigkeit operiert werden soll (Talma, Bunge, White). 
Früher zur Operation zu schreiten, wie es Öttinger, Lieblein und Urban 
wollen, die fordern, möglichst im' hypertrophischen Stadium resp. vor dem 
Aszites zu operieren, wird sich nicht durchführen lassen, da dem der Patient 
und der innere Arzt mit Recht widerstreben werden, solange begründete Aus­
sicht zur Heilung auf innerem Wege vorhanden ist. Eher berechtigt erscheint 
der von Kehr vertretene Standpunkt, sofort nach erfolgloser innerer Behand­
lung zu operieren, da ja die Aussichten für eine Heilung durch Punktion sehr 
geringe sind. Zudem ist die Gefahr des operativen Eingriffes, wenn die ungünstig 
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auf das Leberparenchym wirkende Chloroformnarkose vermieden wird, keine 
große, wohl nicht größer als die der Probelaparotomie. 

Strenge Asepsis ist eigentlich selbstverständlich, jedoch muß' sie, wie 
Whi te betont, hier besonders bemerkt werden, da die Widerstandskraft des 
Peritoneums beträchtlich herabgesetzt ist. Aus diesem Grunde erscheint auch 
die Drainage der Bauchhöhle nach außen, wie sie von den englischen Autoren 
vielfach ausgeführt ist oder nach der Scheide zu gefährlich (Bunge). 

Dies zeigten die Fälle von Lie blein, der von seinen 15 Fällen zwei an 
Peritonitis infolge Drainage verlor up,d bei dem zwei weitere durch das Platzen 
der Naht an Peritonitis zugrunde gingen. Die Infektionsgefahr scheint ~arin 
zu liegen, daß anfangs keine Verklebungen der Eingeweide um das eingelegte 
Drain infolge der Flüssigkeitsströmung zustande kommen. Möglich -ist es, 
daß sie durch die von Morison zllgleich empfohlene feste Bandagierung des 
Leibes mit Heftpflasterstreifen oberhalb der Drainag_e _ verringert wird. 

Das Urteil, welche Operation, die intra- oder extraperitoneale 
besser sei, ist je nach dem Operateur verschieden. Naqh,den Erfolgen scheinen 
sich die beidenMethoden nicht zu unterscheiden. Es gibt für beide ein Für und 
Wider. Bestechend für die intraperitoneale Befestigungsart ist die große Einfach­
heit der Operation, dagegen wird von Barker geltend gemacht, daß die 
modernen aseptischen Operationen die Entstehung von- Adhäsionen geradez,u 
erschwerten und daß die gebildeten Verwachsungen wieder verschwänden. Dies 
ist auch der Grund, weshalb man die verschiedenen Reizungsarten des Peri­
toneums, die mechanischen des Wundkratzens, Schabens, Brennens und die 
chemischen des Ätzens mit Jodtinktur (Omi. Kausch) empfohlen hat, und 
weshalb die günstig verlaufenden Infektionen nach der Punktion mit den ihrren 
folgenden Verwachsungen (Reisinger) einige Male so auffallende Erfolge 
zeitigten. ' 

Die extraperitoneale Fixationsmethode (Schiassi, Bunge, Narath) soll 
nach deren Verfechtern bessere Gefäßverbindungen geben, jedoch -pflegt ihr 
häufig ein Bruch zu folgen. Dies ist besonders der Fall bei der von Ja boulay 
und auch von Narath angegebenen Subkutanmetliode, bei der das Netz, ohne 
an die Wundränder des Peritoneums angenäht zu werden, ins Subkutangewebe 
geführt und dort befestigt wird. Bleibt der Aszites nach del Operation nicht 
fort, so schwebt der Kranke stets in der Gefahr, daß die dünne Narbe 
platzt. 

Narath meint zwar, die Bruchgefahr durch einen möglichst kleinen 
Schnitt vermeiden zu können,- jedoch ist das wohl mehr ein Wunsch, Solange 
der Patient namentlich mit Aszites einen Bruch hat, solange ist er seines Lebens 
nicht sicher. Der Fall Maragliano, bei dem es infolge Erbrechenß zu einer 
Zerreißung des zu scharf gespannten Netzes mit Verblutung kam, ist wohl nicht 
-der Operation als solcher, sondern der Technik im betreffenden -Falle, zuzu­
schreiben. 

Dieser Schwächen wegen sind auch die Ersatzmethoden, die Annähung 
der Leber (Delageniere) und der Gallenblase, der Milz (Na-rath, v. Eisse1s­
berg), die Nephroomentopexie (Omi), die Testoomentopexie (Lanz), die 
Tamponade der Bauchhöhle mit Sekundärnaht nach Lage der Verhältnisse 
_berechtigt. ' 

Die ersteren sind auch nötig, wenn das Netz, wie es oftmals der Falfist 

30'" 
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(Frank), infolge peritonitiseher Vorgänge zu. einem kurzen derben Strang ge­
schrumpft ist. 

Die Milzannähung soll bei fehlender Vergrößerung und einemDpera­
tionsschnitte in der Mittellinie öfter Schwierigkeiten machen. Franke 
erlebte bei dem Versuch des Vorziehens zum Annähen der blutüberfüllten 
Milz eine starke Blutung, die zur Milzexstirpation nötigte, doch blutete es so 
gewaltig, daß der Tod auf dem Operationstisch eintrat. 

Es ist deshalb von Rydygier lUld von Bardenheuer vorgeschlagen, 
eine Peritonealtasche hinter der 9. bis 11. Rippe für die Milz zu bilden, oder 
nach Bunge einen Peritoneallappen durch Nähte auf der Milz zu befestigen. 
Dieselbe Operation schlug Schlange für die Leber vor. Diese Operationen 
erschweren jedoch den Eingrüf für den Kranken beträchtlich und sind deshalb, 
wenn sie zu umgehen sind, zu vermeiden. 

Ob bei der Verwachsung der Därme untereinander und mit den Bauch·· 
decken nach Ito und Omi die Varizengefahr bei der breiten Verwachsung 
so zu fürchten ist, wie Bunge meint, bezweifle ich. 

Bei allen diesen Operationen liegt die Absicht vor, durch die Ermög­
lichung neuer Gefäßverbindungen die Bildung des Aszites zu verhindern. 
Anders ist es mit den folgenden Vorschlägen, die lediglich eine Ableitung des 
gebildeten Aszites beabsichtigten, um dadurch die schädliche Wirkung des 
Aszitesdruckes auf die Bauchorgane aus dem Wege zu schaffen. 

Die Drainage nach außen hatte sich nicht bewährt, da es unverhältnismäßig 
oft zu Infektionen der Bauchhöhle kam. Man versuchte also eine Ableitung 
in die Blutgefäße direkt oder in das Zellgewebe herzustellen, wo die 
Flüssigkeit durch die Lymphgefäße resorbiert werden sollte. Diese Absicht 
lag der Drainage ins Unterhautbindegewebe mittels Glastuben (Paterson, 
Tavel), mittels Drahtbügel und Seidenfaden (Franke) zugrunde; sie brachte 
Handley auf den Gedanken, mittels dicker Seidenfäden ins Beckenbinde­
gewebe zu drainieren oder einer Ausstülpung des Peritoneums durch den Schen­
kelring in das Subkutangewebe des Oberschenkels herzustellen. Ev ler klappte 
zu diesem Zwecke ein Peritonealläppchen in der Linea alba in die äußeren 
Bauchschichten um und Routte versuchte, das zentrale Ende der Vena sa­
phena magna in die Bauchhöhle einmünden zu lassen, um durch sie den Aszites· 
direkt in die Blutbahn zurückzuführen. 

Für diese Operationen fällt die Wirkung fort, die man neben der den 
Aszites beeinflussenden hauptsächlich im Auge hatte, die Vermeidung der 
Blutungen aus den varikös erweiterten Gefäßen namentlich des unteren Endes 
der Speiseröhre. Verbindet man daher beide Operationen nicht miteinander, 
so hat die alleinige Drainage, wohl nur den Zweck einer palliativen Opera­
tion, z. B. bei karzinomatösem Aszites. Unter anderen Umständen ist jeden­
falls eine Operation im Sinne Tal mas vorzuziehen. 

Zudem ist die Gefahr einer Darmeinklemmung in den angelegten 
Peritonealliicken bei der Evlerschen, Handleyl!!chen, sowie allen anderen 
Methoden dieser Art nicht zu unterschätzen. Die Erfolge sind abgesehen von 
dieser Gefahr keine schlechten; denn es gelang Handley in 2 von 5 Fällen den 
Aszites zur Resorption zu bringen. Abhängig ist natürlich die Wirkung von dem 
Offenbleiben der Gewebslücke und Evler fügt hinzu, daß auch die Resorptions-
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kraft d~ Unterhautzellgewebes eine begrenzte sei, so daß die Methode für sich 
schnell ersetzende Aszitesfälle nicht zu empfehlen ist. 

Um diesen Verschluß der Lücke zu vermeiden, ist von Paters on und 
gleichfalls von Tavel die Einfügung eines kragenknopfförmigen Glasdrains, 
von Mauclaire die eines T-förmigen Rohres versucht worden. Auch hier 
findet dieses Beginnen eine Begrenzung bei sich schnell ansammelnder Flüssig­
keit. Außerdem ist es vorgekommen, daß durch das Netz Verstopfung des 
Röhrchens eintrat. Deshalb resezierte Paterson das Netz oder er nähte es 
weiter oben an. Dadurch wäre er also auf Umwegen unbeabsichtigt zur Tal­
maschen Operation mit Dauerdrainage gekommen. Er schreibt, daß er rn. meh­
reren Fällen bemerkenswerte Erfolge erzielt habe. Tavel scheint bis jetzt 
nur palliative Resultate bekommen zu haben. Es gelang ihm in zwei Fällen 
von karzinomatösem Aszites weitere Punktionen zu vermeiden. Mauclaire 
starben 4 Fälle im baldigen Anschluß an die Operation, ein 5. starb 4 Wochen 
p. op., während ein tuberkulöser AsZites nach der Operation fortblieb, ein Er­
folg, der auch ja nach bloßer Laparotomie vorkommt. 

Ich hege das Bedenken, daß die Drainage vermittels Fremdkörpers über 
kurz oder lang in ihrer Wirkung durch die Abkapselungen, welche sich um 
solche in der Bauchhöhle bilden, vereitelt wird. Allein bei der karzinomatösen 
Bauchfellinfiltration könnte infolge der Starrheit von Darm und Netz diese 
Abschließung ausbleiben, und ein längerer Erfolg der Drainage erzielt werden. 

Daß die Aufnahme des Serums in den Kreislauf nicht ganz 
gleichgültig ist, wurde von verschiedenen Autoren betont. Die einen er­
warten nach der von Gi! bert inaugurierten Autoserotherapie eine heilende 
Wirkung von der Resorption auf die Grundkrankheit, während die anderen 
eine Giftwirkung als möglich bezeichnen (Roger, Ja boulay). 

über die Technik der verschiedenen das gleiche Ziel verfolgenden Opera­
tionen werde ich mich zum Schlusse der Arbeit aussprechen. 

Nicht unerwähnt darf bleiben, daß in mehreren Fällen (Franke, Öt­
tinger, Grisson, Ladenberger" Kümmel!) die Talmasche Operation 
von Ileus gefolgt war, der auf einer Abknickung des Darmes über das gespannte 
Netz beruhte. Bunge führte dies auf zu straffes Annähen des Netzes zurück. 

Daß der teilweise übergang des Pfortaderblutes direkt in den großen 
Kreislauf unter Umgehung der Leber keineswegs große Gefahren für den Kranken 
mit sich bringt, ist bereits besprochen. Geht ein Fall nach der Talmaschen 
Operation unter Vergiftungserscheinungen ein, so handelt es sich bei ihm um 
eine weitgehende Insuffizienz der Leber, mit der sich das Leben auch ohne 
Operation nicht lange vertragen hätte. 

Anders steht es dagegen mit der alten neuerdings wieder aufgetauchten 
Ecksehen Fistel. Als solche, d. h. als Verbindung des peripheren durchschnit­
tenen Endes der Vena portae mit der Vena cava, unter Ligatur 4es zentralen 
Pfortaderendes, ist sie nach der Literatur je einmal V0n Vidal, Lenoir und 
von Thierry de Martel ausgeführt. Der Patient von Vidallebte noch vier 
Monate, der Aszites erschien wieder und er ging nach Ablauf dieser Zeit unter 
Vergiftungserscheinungen zugrunde. Die Patientin von Lenoir entleerte 
keinen Tropfen Urin mehr und starb Ilach 48 Stunden und ebenso erging ~ 
mit der Patientin von Thierry de Martel. 
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Diese Art der völligen Ausschaltung des portalen Gefäßge­
bietes der Leber iS.t zu verwerfen, da sie überhaupt kein Darmblut 
zwecks Entgiftung direkt zur Leber führt. Außerdem wirkt die zeitweise 
vollständige Abschließung der Vena cava während der Operation vernichtend 
auf die Nieren. Die Folge wird stets ein mehr oder weniger schneller Tod 
des Kranken sein. 

Von Franke und von Jerusalem ist die Fistel modifiziert worden; 
beide verbanden seitlich die Vena portae mit der Vena cava. An der mensch­
lichen Leiche ließ sich die Operation gut ausführen, jedoch ist ein außerordent­
lich großer Schnitt nötig,_ um sich das Operationsgebiet freizulegen. 

An Hunden ist der Eingriff nicht an der Vena portae, sondern an der 
Vena mesenterica und Vena cava mit gutem technischen Gelingen und unter 
Amiebenbleiben der Tiere ausgefülut worden. Bier berichtete, daß er zweimal 
am Menschen die Operation bei Leberzirrhose versucht habe, aber beide Male 
der großen Schwielenbildung um die Gefäße wegen und wegen einer sehr starken 
Blutung von der Operation abstehen mußte. Rosenstelll zeigte auf dem deut­
schen Chirurgenkongreß 1912, eine Frau, bei der er eine seitliche Anastomose 
zwischen Vena cava und Vena portae angelegt hatte. Der Erfolg war für die 
beabsichtigte Wirkung gleich Null. Die Frau mußte in drei- höchstens vier­
wöchentlichen Zwischenräumen punktiert werden, und der Umstand, daß die 
letzte Punktion 29 Tage Pause ließ, beruht offenbar auf äußeren Gründen, 
da auch vorher bereits zwei Punktionen 25 Tage auseinanderlagen . 

Ein Schluß auf die günstige Wirkung der Fistel ist jedenfalls nicht daraus 
zu ziehen, denn eine solche inüßte sofort eintreten, da der Aszites entleert 
und die Stauung behoben ist. Wenn noch nachträglich ein Erfolg einträte, 
könnte man nur annehmen, daß die Fistel nicht funktionierte, und daß sich eine 
unbeabsichtigte Netzverwachsung mit der Operationsnarbe bildete, die allmäh­
lich zur Anastomosenbildung führte. 

Nach der Aszitesuntersuchung in diesem, Falle mit der Angabe, daß es 
sich um eine stark eiweißhaltige Flüssigkeit handelte, hat es sich offenbar um 
kerne Stauung infolge Leberkrankheit, sondern um eine allgemeine venöse 
Stammg (Herz befund ~) resp. um eine entzündliche Exsudation gehandelt. 
-Der Fall beweist meines Erachtens nichts für und nichts gegen die Porta cava­
Anastomose. Die lange Dauer der Operation und die Größe des 
Eingriffs, sowie die Gefahr bei Thrombose der zu verbindenden 
Gefäße, weiter die von mehreren Autoren bestätigte seltene Möglichkeit 
wegen der lokalen Verhältnisse die Operation auszuführen, sind für mich 
Gründe, die gegen die Vornahme dieser Operation zu sprechen 
scheinen. 

Die Gefahr der Anurie. welche durch die längere Abklemmung der Caya 
in dem Fall von Lenoir und dem von Thierry de Martel erzeugt war, ist 
durch die Technik der seitlichen Abklemmung nur des für die Operation nötigen 
Gefäßteiles beseitigt worden, jedoch müßten die Vorteile der Operation größere, 
das Risiko aber ein geringeres sein, um ihretwillen die Tal masche oder ihre 
Ersatzmethoden zu yerlassen. 

Als weitere Operation gegen den Aszites ist die Milzexstirpation bei Ban ti· 
scher Krankheit zu erwähnen. Wie bereits oben in der Atiologie ausgeführt 
ist, kann das Bild dieser Erkränkung immer noch nicht als abgeschlossenes 



Der Aszites und seIne chirurgische Behandlung. 471 

bezeichnet werden. ' Operativ kommt bei der Erkrankung die Splenektomie 
in Betracht und'zeitigte größtenteils gnte Erfolge. Nitch der 1908 erschienenen 
StatIstik von Gaston Torrance waren bis ditirin 36 Fälle splenektomiert. 
Von diesen sind 25% gestorben, die übrigen 75% geheilt. Nager und Bäum­
lin stellten 46 Fälle zusammen von denen 28,3 % starben, und 71,7 % geheilt 
wurden. 

Bei der geringen Einheitlichkeit der Diagnose des Banti sind unter diesen 
mit Erfolg splenektomierten Kranken eine größere Anzahl bei denen die Diagnose 
"Banti" keineswegs von den einzelnen Klinikern bestätigt würde. So' ver­
langt Senator als Charakteristikum für die Krankheit die Leukopenie, während 
Bailti selbst nur von Anämie spricht. Viele schätzen diese nur als sekundäre 
Anämie infolge der Neigung zu Blutungen ein (Si m monds). 

Umber wiederum verlangt Stoffwechselstörnngen, die beim Banti einen 
übermäßigen' Zerfall des Eiweißes ergeben sollen. Alle Fälle, bei denen diese 
Störung nicht vorhanden ist, rechnet er nicht zum Banti. So wäre der im 
übrigen völlig mit dem Symptomenbild übereinstimmende Fall von A. Müller, 
Kolmar, bei dem keine Unterschiede in der Umsetzung des Eiweißes vor 
und nach der Splenektomie vorhanden waren, kein echter Banti gewesen. 
Trotzdem wurde der Patient durch Splenektomie geheilt. 

fu den meisten Publikationen über Splenektomie ist· auch nach der 
Veröffentlichung von Umber nicht auf diese Differenzierung Rücksicht ge­
nommen. Da ist es denn nicht wunderbar, daß bei den auch von den inneren 
Klinikern zugestandenen guten Erfolgen der Operation der Gedanke auftaucht: 
unter diesen Fällen sind sicherlich eine mehr oder minder große Anzahl ge­
wesen, die nach Na u nyn als hypersplenische Leberzirrhose zu bezeichnen 
wären und die doch durch die Splenektomie geheilt sind_ Ob wir die Fälle 
nun Ban tische Zirrhose oder hypersplenische Zirrhose nennen, ist gleichgültig. 
Sicher ist der Versuch gegen die Leberzirrhose bei vergrößerter 
Milz mit der Splenektomie vorzugehen, gerechtfertigt. 

Zwei Autoren haben auch in diesem Sinne bereit!'! Andeutungen gemacht 
(J affe 1906 und Peugniez 1908). 

Nach Umber würden sich auch die Fälle, bei denen bereits Aszites 
besteht, nicht zur Milzexstirpation eignen. Daß es besser ist in früheren Stadien 
zu operieren, unterliegt keinem Zweifel, aber bei der Ohnmacht der inneren 
Therapie abgesehen von den spezifisch zu behandelnden Lues-Banti-Fällen, 
ist es nicht mehr wie billig, daß man auch bei diesen verlorenen Fällen einen 
Versuch zur Rettung macht. Sind doch die Kranken von Jaffe, Thiel, 
zwei von Roger, einer von Gangitano und von Tansini ein Beweis dafür, 
da,ß glänzende Erfolge auch noch in diesem Stadium zu erzielen sind. 

Im Jahre 1902 schlug Brauer vor bei den durch eine Mediastino-Peri­
karditis chron. adhaesiva erzeugten Stauungszuständen eine operative Sprengung 
des knöchernen Thorax vorzunehmen. 

Es handelt sich nach ihm bei dieser Erkrankung um ein besonders klas­
sisches Beispiel echter funktioneller Überlastlmg des Herzens. Dieses ist nicht 
nur von den narbigen Schwarten in der Diastole eingeengt, sondern es muß 
auch bei der Verwachsung des Herzbeutels mit den Rippen und infolge seiner 
f'igenen starren Fixation, um sich zusa.mmenziehen zu können, jedesmal die 
knöcherne Brustwand miteinziehen, die dann bei der Dia!'!tole znrückfedcrt. 
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Das bedeutet eine derartige Überarbeit, daß der Muskel nach kurzer Zeit ent­
artet. Myokarditis stellt sich ein, und bald versagt es, nachdem die Erscheinungen 
der allgemeinen Stauung mit Ödemen und Aszites aufgetreten sind, den Dienst 
ganz. Der Patient geht nach kurzer Zeit zugrunde. 

Brauer ist nun der Ansicht, daß es schwer ist die diastolische Ausdehnung 
des Herzens durch Entschwartung zu befördern, denn die eng das Herz ein­
schließenden Narbenzüge gehen so unmittelbar in das myokarditis eh degenerierte 
Herz über, daß es selbst auf dem Sektionstisch unmöglich ist, die Grenze von 
Schwarte und Herzsubstanz festzustellen. 

Dagegen kann dem Herzen die nutzlose und schwere Arbeit der systolischen 
Rippeneinziehung abgenommen werden, indem der Knochen aus der Brustwand 
so weit entfernt wird, als er das Herz in seinen Zusammenziehungen behindert. 
Es befindet sich dann nur ein leicht beweglicher Weichteillappen in Verbindung 
mit ihm und der Herzmuskel hat wieder die Fähigkeit sich wirkungsvoller 
zu betätigen, so daß die Stauungserscheinungen behoben werden, und es selbst 
sich von der Überarbeit erholen kann. 

Nicht zur Operation geeignet sind denmach die einfachen obliterierenden 
Herzbeutelerkrankungen, da sie nicht das Herz in dem Maße beengen, daß 
sie funktionelle Schädigungen desselben ~p;eugen und da der Entschwartung 
sich große Schwierigkeiten technischer Art entgegenstellen. 

Daß jedoch die Fälle von Mediastino-Perikarditis mit Brustwandver­
wachsung welche keine Einziehung des Thorax hervorrufen, von der Opera­
tion auszuschließen sind, wie einzelne es wollen, erscheint mir nicht recht 
verständlich. Einerseits kann das Herz bereits zu sehr geschwächt sein, um 
diese- Arbeit zu leisten, andererseits kann es sich um einen besonders starren 
Brustkorb handeln, der dem Zuge einen ungewöhnlichen Widerstand ent­
gegensetzt. Es ist also auch wohl denkbar, daß Insuffizienzer­
schein ungen auftreten, ohne die von Zufälligkeiten abhängende 
Einziehung der Rippen. Man braucht deshalb zu ihrer Erklärung nicht 
zur, Stauungsleberzirrhose zu greifen. 

Offenbar neigte auch Brauer bereits bei seiner Veröffentlichung 1903 
zu dieser Ansicht, da er glaubt, die Rippenoperation eher in Betracht ziehen 
zu müssen, wie den Eingriff nach Talma, der ja nur dem Pfortaderblut eine 
Umgehung der Leber ermöglichen soll, und auf die Verbesserung des allge­
meinen Kreislaufes keinen Einfluß hat. Jedenfalls ist bei diesen Fällen die 
Indikation zu der Operation viel schwerer zu stellen als bei den mit systolischer 
Einziehung breiter Thoraxteile einhergehenden. 

Sind diese Einziehungserscheinungen und das diastolische Vorschnellen 
bei nachlassender Herzkraft nicht mehr voll ausgeprägt, dann hält Bra uer es für 
zweifelhaft, ob das Herz sich noch so weit erholen kann, daß sich die Operation 
lohnt. Demgegenüber hat jedoch in der Folge ein Fall, den Beck operierte, 
einen so schönen Erfolg gegeben, daß es besser sein dürfte, den relativ kleinen 
Eingriff einmal öfter als einmal zu wenig zu machen. 

Was nun die Operation betrifft, so kann sie in lokaler Anästhesie ausge­
führt werden. Brauer betonte, daß die linke 3., 4. und 5. Rippe von der vorderen 
Axillarlinie bis zum Sternum mit dem ganzen Periost entfernt werden müßten, 
um Knochenneubildung zu verhindern. König schlug diese Gefahr des Wieder­
wachsens gm'ing an und ließ aus technischen Gründen das rückseitige Periost 
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stehen. Auch die von anderer Seite ausgeführte Resektion: des Sternum widerriet 
Brauer, da man damit dem vorderen Brustkorb den Halt nehme. Das Brust­
bein habe hier die Aufgabe das Weichteilfenster zu erhalten und einem Zu­
sammensinken des Thorax entgegenzuarbeiten. 

Die Zahl der bisher operierten Fälle ist keine sehr große,sie bewegt sich 
noch in der zweiten Dekade. Brauer berichtete 1903 auf dem Kongreß deut­
scher Chirurgen über die erflten drei von Peterson und Si mon operierten Fälle, 
die einen ausgezeichneten Heilerfolg des Aszites lmd der übrigen Stammgserschei­
nungen aufwiesen. 1906 I}qnnte er den zuerst operierten Fall (l.April 1902) in 
noch arbeitsfähigem Zustand wieder vorstellen, trotzdem der Mann als Monteur 
für eine Fabrik ziemlich schwere Arbeit verrichtete illld s'ehr unregelmäßig 
lebte. Ein von Beck operierter Knabe war 2 Jahre nach der Operation blühend 
und trotz' Turnen und Spielen ohne subjektive Beschwerden. Ferner stellte 
Brauer 1911 einen vor 3 Jahren operierten Patienten in vorzüglichem Zu­
stand VOl. Diese Beispiele aus der Literatur mögen genügen, um zu zeigen, 
daß es sich nicht nur um augenblickliche sondern um länger' dauernde Er­
folge handelt. 

Die Aussichten des tuberkulösen Aszites wurden bis zum Jahre 1884 
als außerordentlich schlechte angesehen. Da veröffentlichte König eine An­
zahl von Fällen mit tuberkulöser Pevj,tonitis, bei denen' er in 64% HeilUng 
durch einfache Laparotomie mit Ablassen des Exsudats erzielt hatte. Andere 
gleich günstige Veröffentlichungen schlossen sich an, wiewohl bald darauf 
Schede, Czerny, und Prochovnic vor Optimismus warnten. 

Bald kam auch der gewöhnliche Rückschlag, der in der Arbeit von 
Borchgrevink seinen Höhepunkt erreichte. Er behauptete 1900, daß zwar 
die Operation die unbestrittene Wirkung habe, das Exsudat oftmals zu unter­
drücken, daß sie jedech andererseits ihre Grenzen darin finde,' daß nur' das 
Exsudat fortbliebe, die Tuberkulose dagegen andauere, und daß schließlich die 
Punktion dasselbe Resultat schaffe. Der ersten Behauptung widersprechen 
die dem Prozentsatz nach zahlreicheren operativen Heilungen. Der 7.weifen 
das Vorkommen von Fällen, wo mehrmalige Punktion keinen Nutzen hervor­
brachte, während der Operation eine unmittelbare Heilung folgte. Auch andere 
Fälle gibt es, wo nach der Laparotomie das Exsudat sich verminderte und erst 
auf Punktion verschwand, oder wo erst nach der zweiten Laparotomie Heilung 
eintrat. Man kann darin verschiedene Grade der Krankheit und verschiedene 
'\Viderstände gegenüber dem heilenden Einfluß der Laparotomie sehen (Pagen­
stecher). 

Worin die Wirkung der Laparotomie auf die Erkrankung besteht, da~ über 
gehen vorläufig die Ansichten weit auseinander. Während König das Ablassen 
des Exsudats unter Hineinscheinen des Lichtes als heilendes Moment auffaßte, 
meinte Lindner, daß der Rei7. des operativen Eingriffes auf das Bauchfell, 
sowie die Fortschaffung der mechanischen Schädigung des Exsudatdruckes 
auf die Resorption günstig wirke; Bumm nahm chemisch schädigende Ein­
flüsse an, N oIen günstige Wirkung des Luftkontaktes. Hierauf beruhte die 
von ihm vonM(}s.etig, Moorhof, Lenoir und Silvestri ausgeführte Behand­
lung mittels Lufteinblasung in die Bauchhöhle nach voraufgegangener Punktion. 
Auch die reine Sauerstoffinsufflation, welche Schmid und Kurt Schulz 
in einer Anzahl von Fällen mit relativ gutem Erfolg ausführten, wirkt in diesem 
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Sinne. Als Grundlage der Wirkung nahm Hirschfelder an, daß der Sauer­
stoff sich mit dem Tuberkulin des Exsudats zu Oxytuberkulin verbinde, welches 
auf die Tuberkelbazillen schädlichen Einfluß habe. 

Nach Frees soll durch das Ablassen des Exsudats mit seinen toxisch 
bakteriellen Bestandteilen neues Serum mit größeren Mengen von Antikörpern 
nach reichlicherer Durchblutung des Peritoneums entstehen, nach Ziegler 
eine Ansammlung von Leukozyten, den Alexinbildnern zustande kommen. 
Der postoperativen venösen Stauung (Bier) schreiben Nassauer und Hilde­
brand die Hauptwirkung bei der Operation zu. Köppen sagt., daß eine Heilung 
zustande komme, wenn genügend Immunkörper vorhanden seien. Das toxin­
haltige Exsudat werde bei Immunität des Peritoneums resorbiert. Eine Resorp­
tion finde nur statt, wenn in der Lymphflüssigkeit weniger Toxine vorhanden 
seien, wie im Exsudat. Ein Ablassen desselben verhindere die Dberladung 
des Körpers mit schädlichen nicht neutralisierten Bakteriengiften. Nach Whi te 
ist das Exsudat arm an Opsoninen und es wird nach dem Ablassen. durch an 
Üpsoninen reicheres ersetzt. Durch den Eingriff komme es zu einer Autointoxi~ 
kation mit Opsoninvermehrung im Blut.e. 

Ga tt.i stellt.e die Theorie auf, daß im Exsudate bakterizide Stoffe enthalten 
seien, welche in leichteren Fällen die Krankheit bewältigten. Bei schwereren 
Erkrankungen sei der Körper mit den gleichen im Exsudat enthaltenen Stoffen 
überfüllt, und die Gefäße exsudieren und resorbieren nicht. Auch er nimmt 
nach dem Ablassen der Flüssigkeit Neubildung eines wirksameren Exsudates 
an. Daher sei der Effekt der Laparotomie ein mechanischer durch die Ent­
fernung des verbrauchten Exsudats, welches der Entfaltung der natürlichen 
Hilfskräfte des Organismus im Wege stand. 

Pagenst.echer sieht den Wert. der Laparotomie in der vollständigen 
Entleerung des Aszites, der durch seinen Druck auf die Organe schädlich wirkt. 
Es· werde also eine Schonung der Organt.ätigkeit erreicht, das Allgemeinbefinden 
bessere sich dadurch und es werden möglicherweise die in der Flüssigkeit ent­
haltenen Toxine entfernt. 

So verschieden die Theorien sind, so geht. doch aus ihnen hervor, daß 
eine Heilwirkung mit der Operation verbunden ist, f\ir die man 
sich eine Erklärung zu finden müht. Auch die Statistik beweist troti mancher 
gegen sie angeführter Umstände, daß die operativen Erfolge die kon­
serva tiven bei weitem übertreffen. Sogar Borchgrevink. der 
einen gewaltigen Angriff anf die Operation machte, mußte zum mindesten 
eingestehen, daß der Erfolg bezüglich deR Fortbleibens des Exsudates, ein 
dentlicher sei. Die Zahlen über die Heilungen nach Operation wurden anfangs 
mit 70-83% angegeben. Wunderlich 1899, sammelte 176 Fälle, die 3 Jahre 
lang beobachtet waren. Bei 23,3% der Operierten fand sich der Aszites in den 
folgenden 3 Monaten wieder. Seine Zahlen über Todesfälle sind nicht 
brauchbar, da er alle an irgend welchen tuberkulösen Erkrankungen des 
Körpers Gestorbenen hierunter rechnet. Pagenstecher führte 1902 als bei 
ümerer Behandlung geheilt 48,2% an, bei operat.iver Behandlung 62,8%. 
Diese Zahlen sind von ihm nach den Veröffentlichungen von Lauper, 
Czerny, Mikulicz, Rotter, Ferri, Löhlein und Borchgrevink erhalten 
und berücksichtigen alle Fälle, welche 2 Jahre p. op. noch gesund waren. 
Öhler fand dasselbe Resultat. 
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Aus noch jüngerer Zeit stammt die Zusammenstellung von Schmid 
1907. Er betonte, daß die meisten Todesfälle innerhalb des ersten Jahres 
eintreten. So starben alle 14 gestorbenen Patienten seines Materials inner­
halb dieser Zeit. Eine gewisse Sicherheit der Heilung scheint nach 2 Jahren 
vorhanden zu sein. Manche wollten die Frist auf 5 Jahre ausdehnen (Wun­
derlich, Baisch). Daß auch dann hoch keine absolute Sicherheit gegen das 
Wiederaufflammen oder auch die Wiederkehr der Tuberkulose vorhanden ist, 
lehren die beiden Fälle von Schmid, die noch 5 und 15 Jahre später neue 
Krankheitserscheinungen boten. Im allgemeinen scheint jedoch die Be­
grenzung auf 2 Jahre zu genügen. 

Sch mid rechnet für den tuberkulösen Aszites 70,5% Heilungen, und 
zwar sind nach ihm glsich viele Fälle bei konservativer wie bei operativer 
Therapie geheilt worden. 

Dem ist gegenüberzuhalten, daß er als Grmldsatz der konservativen 
Therapie für den Anfang das Wort redet, und erst die operative Behandlung 
vorschlägt, wenn jene versagt. Damit erkennt er also die überlegenheit der 
operativen Behandlung an, die da noch hilft, wo die innere Medikation 
nichts mehr zu leisten vermochte. Dem entspricht auch die Veröffentlichung 
Cönens, deI noch in 29% der vergeblich innerlich Behandelten Heilung 
erreichte. - Darin stimmen 'die meisten Autoren überein, daß nicht zu früh 
operiert werden soll, Gelpke rät nicht vor deI' 6.-7. Woche zu laparo­
tomieren. Nach ihm pflegen die glänzendsten operativen Erfolge bei alten 
Fällen mit großem Aszites einzutreten. 

Ga tti und Hilde brand haben diese Erfahrung durch Tierexperimente 
gestützt, und Broca, Göschei, Dörfler, Friedländer, Pagen stecher 
sprachen sich im gleichen Sinne wie Gelpke aus. Cassel rät die Operation 
dann an, wenn nach mehrwöchentlicher innerer Behandlung Fieber bestehen 
bleibt, die Anschwellung des Leibes nicht zurückkehrt und die Macies zu­
nimmt. 

Wiewohl die Punktion bei den häufigen Verwachsungen Gefahren der 
Nebenverletzung bietet (Vierordt, Martens, Ungar, Broca), so wurde 
sie dennoch von Marfan, Ferrien, Dörfler u. a. empfohlen. Konservative 
Behandlung der verschiedensten Ar[t sollte die Kur einleiten, die Punktion 
sie gegebenenfalls unterstützen. Als 'konservative Methoden wurden die mannig­
faltigsten Verfahren angegeben. 

Hygienisch diätetische Behandlung mit Liegekuren im Hochgebirge und 
Sonnenbestrahlung (Stooß, Rollier), Meeresaufenthalt (Lalesque), Massage 
(Pri bra m, Weinstein, Duran te), Schmierseifenbehandlung (Pri bra m, 
Baginsky) und Tuberkulinkuren (Schi m mel busch, Fehling, Whi te, 
Latham), innerliche Jodoformverabreichung (Churton) oder auch Röntgen­
bestrahlungen (Bedart, Bircher), die Rolleston und Grange wiederum 
als gefährlich verwerfen, wurden empfohlen. 

Mit der Punktion verband man verschiedene Kombinationen, wie die 
bereits erwähnte Lufteinblasung (Mosetig Moorhof, N oIen, Lenoir, Sil­
vestri, Floria), Sauerstoffinjektionen (Adolf Schmid, Kurt Schulz), 
Auswaschungen mit 48° Wasser (Cellier), Kampfernaphthol (Cayal), Ein­
spritzung von Hammelblutserum (Kirmisson) und Jodoformglyzerin (Schö­
mann). Führen diese Behandlungsweisen nieht zum Ziel, dann soll die 
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Operation vorgenommen werden. Pagenstecher empfiehlt die konservative 
Therapie besonders für kleine abgesackte Exsudate. 

Was die Mortalität der Operation anbetrifft, so schwankt diese von 
0-10%. Ausgeschlossen sollen von der operativen Behandhmg fortgeschrittene 
Lungentuberkulosen werden, sowie tuberkulöse Erkrankungen der Nieren und 
des Darmes (Wunderlich, Schmid), während Baisch diese Komplikationen 
als Gegenanzeigen nicht gelten läßt, da sie vielfach nach der Operation ausheilten. 
Sicher ist, daß durch andere tuberkulöse Organerkrankungen so­
wie Mischinfektionen die Aussichten sehr getrübt sind (Rolleston). 

Während Borchgrevink, Baisch und Schmid für fieberhafte Fälle 
die Prognose als sehr schlecht bezeichneten und auch Pagenstecher hier von 
der Operation abrät, will Cassel gerade diese operiert haben, und Ungar 
sagt dementsprechend, daß mit dem Laparotomietage das Fieber sofort zurück­
trete, eine Ansicht, der sich Til mann anschließt. Er konstatiert außerdem 
noch als gewöhnliche Folge: Besserung des Appetits, Verschwinden des Schmerzes 
und der Durchfälle. 

Die Frage, ob etwa vorhandene tuberkulöse Adnexe entfernt werden 
sollen, wird verschieden beantwortet. Hegar befürwortete ein aktives Vorgehen 
mit Entfernung der Tuben, da von einem tuberkulösen Herde jederzeit elle 
Miliartuberkulose ausgehen könne. Winter sowie Bouilly stellten diese For­
derung als Grundsatz auf, ebenso, daß gegebenenfalls der tuberkulöse Wurm­
fortsatz fortgenommen werden solle. Demgegenüber redet z. B. Gelpke in 
neuerer Zeit der Erhaltung der kranken Tuben das Wort, da der Organismus 
mit großen Mengen von tuberkulösem Material fertig würde und das Manipu­
lieren an den Därmen die Gefahr der tuberkulösen Fisteln nach sich ziehe. 
Die Beobachtung lehrt, daß der Körper vielfach nicht mit den tuberkulösen 
Massen fertig wird, und daß eine Schonung seiner Heilkraft wesentlich zur Hei­
lung der übrigen tuberkulösen Veränderungen beitragen kann. Deshalb schlug 
Whi te auch die Entfernung von tuberkulösen Mesenterialdrüsen vor, ein Ein­
griff, der unter Umständen wegen seiner Ausdehnung doch bedenklich sein dürfte. 

Nicht anzuraten ist nach fast sämtlichen Veröffentlichungen eine 
Drainage nach der Operation, da sie häufig zur Ausbildung von tuber­
kulösen Fisteln führt. Als weitere operative Folgen erwähnt Wunderlich die 
Entstehung von Tuberkulose in der Bauchnarbe in 2,8% seiner Fälle, und die 
von Kotfisteln in 6,2%. 

Was schließlich die Technik der einzelnen Operationen anbetrifft, so stellt 
sich die Netzfixation nach Talma-Mol'ison so dar, daß ein Schnitt zwischen 
Proc. xiphoid und Nabel die Bauchhöhle eröffnet. Das Netz wird vorgezogen 
und nachdem es mit Tupfern abgerieben, und das Gleiche mit dem parietalen 
Peritoneum oder auch mit der ganzen Bauchhöhle geschehen ist, wird es ohne 
jede Spannung quer zur Bauchwand mit Nähten fixiert. Will man die Drainage 
hinzufügen, so eröffnet man ca. 7 cm oberhalb der Symphyse den Leib durch 
einen kleinen Schnitt in der Mittellinie lmd führt ein Rohr in den Douglasschen 
Raum. Darauf werden die Wunden durch Etagennaht geschlossen. Morison 
umgibt sodann den Leib mit langen zirkulären Heftpflasterstreifen bis zum 
Drain hinab. Vorteilhaft ist es bei Drainage um eine Durchtränkung des Ver­
bandes zu verhüten, das Drain durch eine Rohrverbindung in eine teilweise 
mit einer desinfizierenden Lösung gefüllte Flasche abzuleiten. 
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Bei der extra peri tonealen N etzfi xa ti on wird die untere Aponeurose 
des Rektus von diesem taschenförmig abgelöst. In dieser Tasche wird das Netz 
befestigt und der Bauchfellschlitz im übrigen völlig'vernäht, die,Bauchdecken 
durch Etagennaht geschlossen. EIJenso verfuhren Jaboulay und Narath, 
nur daß sie die Tasche subkutan anlegten, da.s Netz nicht mit der Peritoneal­
wunde vernähten, diese aber im übrigen schlossen. 

Zur S pI en 0 p ex i e dürfte ein seitlicher Schnitt dem in der Medianlinie 
vorzuziehen sein, da bei der Festnähung der Milz die Freilegung des Milzstieles, 
der" vom Mittelschnitt namentlich bei vergrößerter Milz vielleicht besser zu 
erreichen ist, nicht in ,Frage kommt. Zu empfehlen wäre demrtach eine am 
linken Rande des Rektus verlaufende Inzision. Ist die Milz groß, so gelingt 
es sie in den Peritonealschnitt einzunähen, gegebenenfalls kann ein Lappen 
türflügelförmig aus der Kapsel geschnitten werden, den man mit dem Bauch­
schnitt vernäht. Eine weitere Modifikation bildet die Ablösung des Peritoneums 
von den Muskeln oder Rippen und Einnähen der Milz in diese Tasche. Eventuell 
kann das Bauchfell in Lappenform gelöst und auf die Milz genäht werden. 

Zur Exstirpation der Milz bedient man sich entweder gleichfalls des 
erwähnten Schnittes, oder man wählt einen Schnitt in der Mittellinie, den 
Langen buch noch durch einen queren Schnitt in Nabelhöhe nach links 
verlaufend, erweiterte. Die Länge des Schnittes richtet sich nach der Größe 
der Milz. Die Hauptsache ist die gute Zugänglichkeit der Milzgefäße und ein 
relativ großer Schnitt, um bei der Lösung der Verwachsungen das Gebiet gut 
übersehen und die häufig profusen Blutungen beherrschen zu können. Nach 
Kehr steht der Operateur am besten auf der linken Seite des Patienten, 
weil er von hier aus die Unter bindung des Milzstiels gut ausführen kann. Bei 
der Lösung der Verwachsungen der Kapsel mit dem Zwerchfell ist es wegen der 
oft a.bundanten Blutungen aus dem Milzgewebe geratener vom Zwerchfell 
oder der Pleura etwas wegzunehmen als von der Milz. Sorgfältige doppelte 
Unterbindung ist unbedingt erforderlich. Verwachsungen zwischen der Milz, 
dem Netz oder der Bauchwand werden je nachdem stumpf durchtrennt oder 
zwischen Ligaturen durchschnitten. Dann wird die Milz vorsichtig vor die 
Bauchhöhle gewälzt und der Stiel nach Präparation der Gefäße unterbunden. 

Billroth hat den Schwanz des Pankreas mit in die Ligatur gefaßt, um 
ein Abgleiten der Unterbindung zu verhüten, während in derselben Absicht 
Martin ein Stück Milzgewebe stehen ließ. Die Höhle wird nach Möglichkeit 
verkleinert, gegebenenfalls drainiert. 

Zwecks Ausführung der von 0 mi vorgeschlagenen Omentonephropexie 
wird eine Niere von der Bauchhöhle aus nach Spaltung des Peritoneums frei­
gelegt, die Kapsel gespalten und das Netz mit den Rändern der Nierenkapsel 
vernäht. Goetj es schlug vor, die linksseitige Mesenterialplatte zu spalten, 
handbreit zurückzustreifen und eine gleich große Wundfläche über der linken 
Niere oder dem Nierenlager anzulegen und die beiden Wundflächen durch Nähte 
miteinander zu verbinden. 

Die Technik der übrigen Verbindungen von Netz mit irgend einem Organ 
oder von Organen mit der Bauchwand ergibt sich meist von selbst. 

Zu erwähnen ist die Operation der unvollkommenen Ecksehen Fistel, 
wie-sie von Franke, Jerllsalem, .Jeger u. a. experimentell erprobt und 
von~ Rosenstein einmal am Menschen ausgeführt ist. Die Operation stellt 
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sich folgendermaßen dar. Ein Schnitt in der Linea alba vom Proc. ensiformis 
bis zum Nabel, der nach Bedarf d'lll"ch .eine nach rechts verlaufende Abzweigung 
ergänzt wird, eröffnet die Bauchhöhle. Die Leber wird nach oben, Magen 
und Darm nach links unten kräftig bei Seite gedrückt. Im Lig. hepato duo­
denale wird zunächst der Duct. choledochus mit einem Faden angeschlungen, 
dann die Vena portae stumpf frei präpariert, bis die rechte Seite und die Hinter­
fläche in ganzer Länge frei liegt. Dann geschieht das Gleiche mit der Vena 
cava an entsprechend hoher Stelle. Die beiden Gefäße werden mit je einer 
über die Kante gebogenen Höpfnerklemme (Franke) teilweise abgeklemmt, 
durch Schnitt auf ca. 2 cm eröffnet und die Wundränder, nachdem sie im oberen 
und unteren Winkel durch eine Knopfnaht gegeneinander fixiert sind. mit 
dünner fortlaufender paraffinierter Seidennaht vereinigt. Blutungen aus 
den Stichkanälen stehen nach kurzer Gazekompression. 

Die Routtesche Operation wird ausgeführt, indem durch einen Schnitt 
über der Saphena magna und dem Schenkelkanal diese beiden Gebilde frei 
gelegt sind. Die Vene wird auf eine Strecke präpariert und so weit von ihrer 
Einmündungsstelle peripherwärts unterbunden und durchschnitten, daß sie 
sich bequem in einen Bauchfellschlitz im Schenkelring unter möglichster Sprei­
zung ihres Lumens mit feinem Faden einnähen läßt. Obacht zu geben ist 
darauf, daß sie in ihrem Verlauf nicht geknickt wird. Die Hautwunde wird 
geschlossen. 

Die kontinuierliche Drainage durch den Schenkelkanal führte 
Handley folgendermaßen aus. Er stößt ca. 6 cm oberhalb der Symphyse einen 
Troikart ein, entfernt den Stachel und führt nach Ablassen des Aszites einen 
langen stumpfen Sucher durch das Rohr ein. Die Gegend des Schenkelkanals 
ist durch einen bogenförmigen Schnitt freigelegt, und der Sucher wird so 
lange geleitet, bis er von innen in den Schenkelkanal eintritt und sich in der 
Wunde vorwölbt. Die Ränder des eröffneten Peritoneums fixiert man in der 
Wunde und vernäht den Hautschnitt. 

Bei der Lymphangioplastik geht Handley so vor, daß Ar den 
Leib in der linken Linea semicircularis eröffnet, den Aszites entleert und 
von der Bauchhöhle aus durch das Peritoneum und das subperitoneale Gewebe 
der Fossa iliaca vier lange dicke SeidenJäden als fortlaufende Naht einlegt. 
In der Nähe der Spina iliaca anter. super. werden die Enden der Fäden mit 
Hilfe einer langen Sonde unter dem Poupartschen Bande hindurch ins sub­
kutane Gewebe des Oberschenkels eingestoßen. 

Franke dreht zwei Silberdrähte zusammen, und bildet aus diesen auf 
eigene Art einen H-förmigen Bügel, dessen einer senkrechter Ast länger ist 
und ins Subkutangewebe gelagert wird. Der Verbindungsast geht durch die 
Bauchdecken in die Peritonealhöhle, der zweite senkrechte kurze Ast liegt im 
Bauche. Der Schnitt wird von ihm bogenförmig mit der Konvexität nach links 
und der Basis des Lappens in der Mittellinie angelegt, und zwar so, daß der Nabel 
in die Basis fällt. Der Lappen wird zurückpräpariert, der kurze Schenkel durch 
eine kleine Öffnung eingeschoben, die Peritonealöffnung wieder geschlossen. 
Die beiden Drahtenden erstrecken sich ca. 8-10 cm weit über die Faszie im 
Subkutangewebe. Außerdem befestigte Frankt' noch sechs starke ebenso 
lange Seidenfäden an der Austrittsstelle des Drahtbügels aus der Bauchhöhle 
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und verteilte sie strahlenförmig im Subkutangewebe, indem er sie mittels langer 
Pinzetten unter der Haut vorschob. Der Lappen wurde dann zurückgeklappt 
und vernäht. 

Schließlich kommen wir noch zur Kar d i 0 1 y s e. In lokaler Anästhesie 
wird ein hufeisenförmiger Lappen mit der Basis nach oben entsprechend 
der 3. linken Rippe umschnitten. Der untere freie Rand fällt mit der 6. Rippe 
zusammen. Die Seitenränder liegen in der vorderen Axillarlinie und Sternal­
linie. Die 3.-6. Rippe werden vom Sternalrand bis zur vorderen Axillarlinie 
subperiostal ausgelöst und reseziert. Darauf wird das Periost und die Inter­
kostalmuskulatur unter Vermeidung von Verletzungen der Pleura vorsichtig 
exstirpiert und der Lappen an Ort und Stelle zurückgeklappt und durch Naht 
fixiert. 
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Obgleich seit der ersten beglaubigten Milzexstirpation durch Zaccarelli 
im Jahre 1549 immer wieder, wenn auch dazwischen mit jahrzehntelangen 
Intervallen, operative Eingriffe an der Milz vorgenommen worden sind, gehört 
die Milzchirurgie doch zu den jüngsten Kapiteln der modernen Chirurgie. Die 
Erklärung dafür, daß die Chirurgie erst so spät die Erkrankungen der Milz 
in ihren Bereich gezogen hat, ist in erster Linie darin zu suchen, daß wir über 
die.Physiologie und Pathologie der Milz noch bis gegen Ende des vorigen Jahr­
.hunderts nur recht mangelhaft unterrichtet waren. Auch jetzt bleiben hier 
noch viele Fragen·zu lösen, es ist aber doch der experimentellen und klinischen 
Forschung gelungen, die Hauptfragen so weit zu klären, daß sie als Grundlage 
für eIDe rationelle chirurgische Therapie vieler Erkrankungen der Milz dienen 
können. Der moderne Chirurg ist daher nicht 'meh~ gezwungen, sich mit seinem 
Eingreifen nur auf die Fälle zu beschränken, in denen das durch eine Verletzung 
der Milz schwer bedrohte Leben des Patienten es als Ultimum refugium gebiete­
risch heischt, sondern mit der Zeit sind immer mehr Krankheiten, die früher 
entwede.r als unbestrittene. Do:rnij,ne der inneren Medizin galten oder über­
haupt keiner Therapie für zugänglich angesehen wurden, dem Messer des Chir-
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urgen zugefanen: Die Grenzen für die Indikationen der operativen Therapie 
der Milzerkrankungen sind aber vielfach noch nicht fest umrissen, teilweise 
hat man sich durch die praktische Erfahrurig belehrt genötigt gesehen, die 
Grenzen wieder enger zu stecken, während sich auf anderl;ln Gebieten der opera­
tiven Chirurgie immer neue Erfolge erschließen. Es muß daher von Inter~ 
esse erscheinen, die in der periodischen Literatur weit zerstreuten Ergebnisse 
der klinischen Forschung und Erfahrung zu sammeln und zu sichten, um einen 
Überblick darüber zu gewinnen, was die Chirurgie bisher Positives erreicht hat 
und was ihr noch zu leisten übrig bleibt. 

Damit die Milzoperationen den engen Rahmen einer bloßen Notoperation 
überschreiten und auch rein therapeutischen Zwecken dienstbar gemacht werden 
konnten, mußte zunächst die Frage entschieden werden, inwieweit die Milz 
ein lebenswichtiges Organ ist und ob ihr Funktionsausfall vom menschlichen 
Organismus überhaupt überwunden werden kann. 

Wir kommen daher zunächst- zur Frage der 

Rtickwirkung der llIilzexstirpation auf den Organismus. 
Die einst heiß umstrittene Frage, ob die Entfernung der Milz überhaupt 

als ein zulässiger Eingriff angesehen werden könne (Küchler, Simon, Adel­
mann), ist jetzt wohl definitiv im bejahenden Sinne entschieden worden. Nicht 
nur das Tierexperiment, sondern auch die auf zahlreiche Einzelbeobachtungen 
aufgebaute klinische Erfahrung haben nämlich gezeigt, daß der Organismus 
zu seiner Weitererhaltung sehr wohl der Milz entraten kann. 

Völlig reaktionslos wird der Verlust der Milz allerdings in der Regel nicht 
vertragen, doch muß hierbei in Betracht gezogen werden, daß die Splenektomie 
schon an und für sich eine recht eingreifende Operation darstellt, die zudem 
meist mit einem größeren Blutverlust verbunden ist. Es ist daher nicht an­
gängig, wie es früher häufig geschehen ist, die nach der Operation auftretenden 
Veränderungen des roten Knochenmarks und des Blut bildes lediglich als Re­
aktionserscheinungen des Organismus auf den Funktionsausfall der Milz zu 
deuten. Ähnliche Veränderungen findet man häufig schon nach bloßen Laparo­
tomien und fast stets nach größeren Blutverlusten. Ebenso sind die nach Milz­
exstirpationen gelegentlich beobachteten Temperatursteigerungen und Stö­
rungen des Allgemeinbefindens kaum dem Verlust der Milz zuzuschreiben, 
sondern auf Nebenverletzungen des Pankreas bei der Operation oder Throm­
bosen im Gebiete der Gefäße der Magenwand zurückzuführen (v. Herczel, 
Schulze). 

Die in der ersten Zeit nach der Splenektomie auftretende Abnahme der 
roten Blutkörperchen und die Poikilozytose haben mit dem Verlust der :!VIilz 
direkt nichts zu tun, sondern sind nur Folgeerscheinungen des Blutverlustes 
und der dadurch hervorgerufenen erhöhten blutbildenden Tätigkeit des Knochen­
marks. Die gleichzeitig zu beobachtende Hyperleukozytose muß dagegen als 
spezifische Folgeerscheinung der Milzexstirpation angesehen werden. Die La­

-parotomie an sich ruft allerdings auch eine Vermehrung der weißen Blutkörper­
chen hervor, doch ist diese Erscheinung nur eine ganz vorübergehende, während 
diese Blutveränderung bei den Splenektomierten jahrelang anhalten kann 
(4 Jahre 4 Monate in einem Fall N oetzels und im Falle Riegners war das 
Blutbild nach 5 Jahren noch nicht zur Norm zurückgekehrt). Gewöhnlich 
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sucht man diese Erscheinung durch eine das normale Bedürfnis überschreitende 
kompensatorische Tätigkeit der Lymphdrüsen zu erklären. Obgleich diese 
Annahme durch die häufig beobachtete Hyperplasie der Lymphdrüsen nach 
Splenektomien eine Stütze zu finden scheint, kann diese Erklärung nicht voll 
befriedigen, da wir nach Exstirpationen gesunder Milzen nicht nur eine Zu­
nahme der Lymphozyten beobachten, sondern auch eine ausgesprochene Eosino­
philie, also auch eine Zunahme von Blutzellen myeloiden Ursprungs, während 
die Zahl der übrigen weißen Blutkörperchen keine wesentliche Veränderung 
erfährt. Da die Eosinophilie und Lymphozytose parallel verlaufen, so nimmt 
Schulze an, daß diese Veränderungen des Blutbildes nach der Splenektomie 
für beide Zelltypen eine gemeinsame Ursache haben muß. Und zwar glaubt 
er sie, auf Grund seiner experimentellen Untersuchungen an Hunden, im Aus­
fall eines innersekretorischen Produktes der Milz gefunden zu haben, dessen 
Wirkung der Gruppe des Adrenalins bzw. Atropins entspricht und nach der 
Richtung der Neutrophilie-Aneosinophilie gerichtet ist. Die Produktion dieser 
Substanz wird nach Schulze in der Folgezeit vermutlich von den Lymphdrüsen 
übernommen, worauf dann das Blutbild wieder zur Norm zurückkehrt. Also 
auch nach dieser Hypothese sind es schließlich die Lymphdrüsen, die vikariierend 
für die entfernte Milz eintreten, aber nicht, wie früher angenommen wurde, 
durch vermehrte Produktion von Lymphozyten, sondern durch Bildung eines 
Sekrets, das hemmend auf die Bildung von Lymphozyten und eosinophilen 
Zellen einwirkt. Inwieweit diese Theorie wirklich den tatsächlichen Verhält­
nissen entspricht, muß allerdings fürs erste noch dahingestellt bleiben, da zur­
zeit Nachprüfungen der Versuche Sc h ulz e s noch nicht vorliegen. Für die 
praktische Chirurgie ist die Frage, auf welchem Wege das Blutbild wieder zur 
Norm zurückkehrt, auch von untergeordneterer Bedeutung. Die Klinik inter­
essiert in erster Linie die Frage, ob nach der Splenektomie dauernde Verände­
rungen oder Schädigungen des Organismus zurückbleiben und diese Frage 
ist bisher, soweit hierbei das Blutbild in Betracht kommt, von allen Autoren 
verneinend beantwortet worden. 

Eingehende Untersuchungen Bucalossis an entmilzten Tieren zeigen, 
daß auch die biologischen Eigenschaften des Blutes nach der Milzexstirpation 
nur eine vorübergehende Veränderung erfahren, und zwar nimmt nur die anti­
tryptische und bakterizide Kraft des Serums in der ersten Zeit etwas ab, um 
bald wieder die Norm zu erreichen. Die agglutinierende und opsoninische 
Kraft bleibt ebenso wie die Resistenz gegen Hämolyse unverändert, während 
die Resistenz gegen hypotonische Salzlösungen zunimmt. 

Von einigen Autoren sind, wie bereits erwähnt, nach der Splenektomie 
Schwellungen der peripheren Lymphdrüsen (Krabbel, Kurloff, Plücker, 
Trendelenburg, Schulze, Vorwerk u. a.), von anderen wieder eine Hyper­
plasie des roten Knochenmarks mit Schmerzen in den langen Röhrenknochen 
(Laccetti, Riegner, Strycharski) oder eine Vergrößerung der Schilddrüse 
(Crede, Ceci, Löhlein, "Bessel-Hagen) beschrieben worden, während von 
anderen Operateuren (v. lseck, Braun, Jordan, Lewerenz, .Madlener, 
Papaloannou, Rammstedt, Roeser, Finkelstein, Zeidler) ähnliche 
Veränderungen an ihren Patienten nicht festgestellt werden konnten. 

Inwieweit in diesen Erscheinungen kompensatorische Vorgänge oder Aus­
fallerscheinungen zu sehen sind, läßt sich nicht immer entscheiden, da das 
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Auftreten dieser Symptome zu inkonstant ist, um eine gewisse Gesetzmäßig­
keit erkennen zu lassen. Auch sind wir über die Funktionen der Milz trotz 
zahlreicher Untersuchungen in dieser Richtung, noch zu wenig unterrichtet, 
um zu allgemeineren Schlußfolgerungen auf Grund von vereinzelten Beobach­
tungen berechtigt zu sein. 

Ein auf Grund der Beobachtungen von Crede und Ceci angenommener 
funktioneller Zusammenhang zwischen der Milz und der Schilddrüse muß aber 
wohl bereits jetzt nach den Untersuchungen von Bardeleben und Tauber 
in Abrede gestellt werden. Ebenso sind die von Simpson angeführten fünf 
Fälle von progressiver Abmagerung mit Schmerzen im Epigastrium und großer 
Reizbarkeit nach der Splenektomie wohl sicher nicht mit dem Verlust der 
Milz in Zusammenhang zu bringen; trotz des scheinbaren Erfolges, der bei 
diesen Patienten mit einer Arsentherapie und Darreichung von Schafsmilz 
erzielt wurde. Obgleich nach den Untersuchungen Danilewskis in der Milz 
spezifische Stoffe aufgespeichert sein sollen, die eine Regeneration der roten 
.Blutkörperchen begünstigen, muß doch die Annahme, als handelte es sich 
in den von Simpson zusammengestellten Fällen um Äußerungen einer akuten 
Anämie von der Hand gewiesen werden. Das klinische Bild in diesen Fällen 
läßt sich nicht mit diesem Deutungsversuch in Einklang bringen, sondern 
zwingt vielmehr zur Annahme einer aseptischen Fettgewebsnekrose infolge 
einer Pankreasverletzung. Der Fall Sc h ulz es, bei dem das Pankreas umstochen 
werden mußte und bei dem in der Rekonvaleszenz ähnliche Erscheinungen 
auftraten, kann in dieser Beziehung fast als klinisches Experiment angesehen 
werden, da in Fällen, in denen das Pankreas sicher geschont werden konnte, 
ähnliche Symptome nicht be0bachtet wurden. 

Mit dem Anwachsen des kasuistischen Materials von Exstir­
pationen verletzter, bis dahin gesunder Milzen schmilzt die Zahl 
der sogenannten Ausfallerscheinungen nach Splenektomien immer 
mehr dahin. Es ist möglich, daß es nach einer Splenektomie überhaupt 
nicht zu tieferen Veränderungen der Blutbildung und des Stoffwechsels kommt, 
weil das im Körper zurückbleibende versprengte Milzgewebe schon sehr bald 
die entfernte Milz funktionell ersetzen kann. Zwei sehr interessante Mittei­
lungen von Faltin und von v. Stubenrauch scheinen wenigstens dafür zu 
sprechen. Beide Autoren fanden nämlich gelegentlich einer zweiten Laparo­
tomie 1 resp. 6 Jahre nach einer Splenektomie auf dem Peritoneum ihrer Pa­
tienten zahlreiche kleine, auch mikroskopisch den Charakter von Milzgewebe 
tragende Knötchen, die bei der Milzexstirpation sicher nicht vorhanden gewesen 
waren. Einen ähnlich zu bewertenden Befund konnte Guerrini auch bei einer 
Hündin erheben. Diese Beobachtungen scheinen doch dafür zu sprechen, 
daß gelegentlich kleine Nebenmilzen bei Verlust des Hauptorgans unter ent­
sprechender Hypertrophie dessen Funktion übernehmen können, wie das auch 
bei angeborener Aplasie oder Verkümmerung der Milz vorkommen kann. So 
sah Albrecht neben einer walnußgroßen Milz 400 Nebenmilzen und Tedeschi 
fand bei vollkommenem Defekt der Milz ca. 50 kleinere und größere Neben­
milzen. Natürlich sind diese Beobachtungen zu wenig zahlreich, um in diesem 
Vorgang etwas Gesetzmäßiges sehen zu können und es wäre daher sehr dankens­
wert, wenn bei Sektionen, die längere Zeit nach einer Splenektomie ausgeführt 
werden, nach solchen hyperplastischen Nebenmilzen gefahndet würde. 
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Wie dem aber auch sei, die Tatsache kann schon jetzt als fest­
stehend angesehen werden, daß alle Störungen, die nach Milz­
exstirpationen beobachtet werden, bald wieder schwinden und 
daß die Patienten sich in der Regel nach der Operation rasch er­
holen, wenn nicht anderweitige Komplikationen hinzutreten. 

"Wenn somit auch die Milz nicht als lebenswichtiges Organ angesehen 
werden kann, so hat sie doch fraglos wichtige Fuilktionen zu verrichten. Ihre 
große Rolle im Eisenhaushalt des Organismus kann nach den Untersuchungen 
von Asher, Bayer u. a. als feststehend angesehen werden. Über die Funk­
tion der Milz bei Infektionskrankheiten und als Verdauungsorgan gehen die 
Ansichten allerdings noch recht weit auseinander, doch scheint der Milz auch 
hier zum mindesten eine gewisse Bedeutung zuzukommen. Darauf weist lmter 
anderem auch die Beobachtung von Groß hin, der an einem splenektomierten 
Jungen eine deutliche Verminderung der Pepsinverdauung in den ersten vier 
Monaten nach der Operation feststellen konnte. Die Stimmen, die sich gegen 
eine wahllose Exstirpation der Milz erheben (Senn, Danielsen, Kappis, 
Finkelstein, Brogsitter u. a.) verdienen daher durchaus Beachtung und 
die Forderung, wenn irgend möglich, wenigstens einen Teil des Organs zu er­
halten, erscheint um so begründeter, als nach den Beobachtungen von Lauden­
bach und Solieri die JYIilz eine recht große Regenerationsfähigkeit zu be­
sitzen scheint. 

Verletzungen der Milz. 
Die normale Milz ist dank ihrer versteckten Lage in der linken Zwerch­

fellkuppe, ihres kleinen Volums und ihrer relativ freien Suspension, die es 
ihr erlaubt, bis zu einem gewissen Grade selbst direkt auf sie einwirkenden 
Gewalten auszuweichen, vor Verletzungen verhältnismäßig gut geschützt. 
Trotzdem sind aber Verletzungen der Milz bedeutend häufiger, als man auf 
Grund der publizierten klinischen Beobachtungen annehmen könnte, weil 
namentlich von den schwerstEm Verletzungen überhaupt nur ein Bruchteil in 
klinische Behandlung kommt. Denn ein großer Teil dieser Patienten erliegt 
schon kurze Zeit nach der Verletzung der schweren inneren Blutung, so gingen 
nach Berger von 145 Patienten 87, nach Krjukoff von 54 - 41 im Verlauf 
der ersten Stunde nach dem Trauma zugrunde. 

Immerhin gehören aber die JYIilzverletzungen zu den selteneren Abdominal­
verletzungen, da sie nur etwa 20-23 % aller traumatischer Verletzungen 
parenchymatöser Unterleibsorgane ausmachen (Edler, Berger). . 

Bei pathologischen Veränderungen ist die Milz Rupturen allerdings häufiger 
ausgesetzt, und zwar sind es hier in erster Linie zwei Umstände, die sie zur 
Ruptur besonders disponieren: die Größenzunahme und die Erweichung des 
Organs. 

Bei Infektionskrankheiten, wie Typhus abdom., Rekurrens, Sepsis usw. 
kann die Konsistenzerweichung des Organs eine so hochgradige sein, daß schon 
so geringfügige Traumen, wie heftiges Niesen, Husten, Erbrechen und ähn­
liches zu Rupturen und tödlichen "Blutungen führen (Silberstein, Martin, 
Kernig u. a.). Diese im Anschluß an akute Infektionskrankheiten eintretenden 
sog. "spontanen Milzrupturen" bieten allerdings kaum Interesse für die 
klinische Chirurgie, da die durclidie vorhergegangene schwere Krankheit ge-
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fjchwächten Patienten in der Regel in kürzester Zeit der profusen Blutung 
erliegen, ehe überhaupt an chirurgische Hilfe gedacht wllrden kann. Dagegen 
ist es e:in:e chronische Infektionskrankheit: die' Malaria, die in dieser Beziehung 
auch großes chirurgisches Interesse beansprucht, da eine Malariamilz nicht nur 
infolge ihrer Größenzunahme leichter von einem Trauma getroffen werden 
kann, sondern weil hier auch schon relativ geringe Gewalteinwirkungen infolge 
<les Elastizitätsverlustes der Milz und -der sekundären Kapselveränderungen 
erhebliche Zerstörungen des Organs hervorrufen können. Es ist daher 'Ver­
ständlich, -daß· die Häufigkeit der Milzrupturen je nach den örtlichen klimati­
schen Bedingungen bedeutenden Schwankungen unterworfen ist. So hat 
Crawford bei der Durchsicht von 13760 aus der Umgegend von Kalkutta 
stammenden Sektionsprotokollen 477 Fälle von Milzrupturen 7iusammenge­
stellt, wobei in 387 Fällen, bei denen sich Angaben über die Größenverhältnisse 
fanden, nur 18mal die Milz nicht merklich vergrößert gefunden wurde. 

Nach der Statistik Crawfords kommt daher in den Malariagegenden 
um Kalkutta auf kaum 30 Todesfälle eine Milzruptur, während bei uns zulande 
eine solche erst auf mehrere Tausend von Todesfällen entfällt. 

Was das gegenseitige Verhältnis der subkutanen und offenen Milzver­
letzungen anbetrifft, so sind die ersteren auch in Gegenden, in denen Milz­
erkrankungen nicht endemisch sind, bedeutend häufiger. In unserer Statistik, 
die allerdings nur klinisch behandelte Fälle berücksichtigt, stehen 298 Fällen 
von Milzrupturen nur 82 Schußverletzungen und 52 Stich-Schnittwunden der 
Milz gegenüber. 

Subkutane Verletzungen der Milz. 
Wenn wir von den sog. Ruptures seches der Franzosen (Catteloup, 

Choux), d. h. Einrissen der Kapsel ohne Parenchymläsionen absehen, so lassen 
sich die subkutanen Milzverletzungen vom praktischen Standpunkt aus am 
zweckmäßigsten in zwei Gruppen trennen: 

1. Stumpfe Verletzungen der Milz ohne Läsionen der Kapsel, 
2. Rupturen der Milz mit gleichzeitiger Kapselzerreißung. 
In der ersten Gruppe sind hier die bloßen Kontusionen der Milz und die 

intrakapsulären Parenchymzerreißungen und Quetschungen zusammengefaßt, da 
diese Verletzungen nur einen graduellen Unterschied ohne prinzipielle Ver­
schiedenheit darstellen; da auch bei den bloßen Kontusionen der Milz zum 
mindesten kleine, subkapsuläre Blutungen beobachtet werden. 

Pathologisch-anatomisch lassen sich hier allerdings beliebig viel Unter­
abstufungen aufstellen, die aber alle keinen praktischen Wert haben. Klinisch, 
speziell für unser therapeutisches Handeln, ist nur von Wichtigkeit, ob die 
Milzkapsel mitverletzt ist oder nicht, da in letzterem Fall die Milzruptur nur 
sekundär Veranlassung zu einem operativen Eingriff geben kann, sei es infolge 
eines nachträglichen Berstens der Milzkapsel oder wegen Bildung einer meta­
traumatischen Blutzyste oder eines Milzabszesses. 

Im folgenden werden wir uns daher vorwiegend mit der zweiten Gruppe 
von Milzrupturen zu beschäftigen haben, bei denen' sich ähnlich weite graduelle 
Unterschiede konstatieren lassen: vom einfachen Parenchym- und Kapselriß 
bis zu ausgedehnten Zerstörungen delI Milzgewebes und Abrissen ganzer Milz­
teile. Klinisch muß man die allerdings sehr seltenen Fälle von Abreißung 
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der ganzen Milz von ihrem Stiel ebenfalls hierher rechnen (Schönwerth, 
Pohl, Riese, Abbe). 

Ätiologisch kommen bei den subkutanen Milzverletzungen in erster 
Linie starke, zirkumskript auf die Milzgegend einwirkende Gewalten in Be­
tracht, wie Hufschlag, Stoß, Quetschung der linken Seite zwischen zwei Eisen­
bahnpuffern und ähnliches. Ganz dieselben Bedingungen werden auch geschaffen, 
wenn der die Milzgegend treffende Gegenstand sich zwar in Ruhelage befindet, 
der Körper dagegen mit großer Gewalt auf ihn aufschlägt, wie das beiFall 
aus beträchtlicher Höhe oder aus einem in schneller Bewegung befindlichem 
Gefährt eintreten kann. Mehr diffus angreifende Gewalten, wie z. B. Über­
fahrenwerden von der linken Körperseite her und ähnliches geben seltener 
Veranlassung zu Rupturen einer normalen Milz, während Milzzerreißungen 
infolge von Stoß gegen die rechte Seite oder durch plötzliche Muskelkontraktur 
fast nur pathologisch veränderte Organe betrafen. Simpson gibt in seiner 
Arbeit, in der er 70 nach dem Jahre 1891 in der englischen Literatur publi­
zierte Fälle verwertet, für die einzelnen ätiologischen Momente folgendes pro­
zentuales Verhältnis an. In 44 % aller Fälle war die Ursache der Milzruptur 
ein direkter Schlag oder Stoß gegen die Milzgegend, 32 % der Patienten wurden 
zwischen zwei Puffern gequetscht oder überfahren, während bei 12 % die Ruptur 
ohne nachweis bares äußeres Trauma infolge plötzlicher Bewegungen und ähn-
1ichem zustande gekommen war, doch handelte es sich in diesen Fällen fast 
ausnahmslos um Malariakranke. 

Was das Geschlecht und Alter der Patienten mit Milzrupturen 
betrifft, so ist es nach der eben geschilderten Ätiologie dieser Verletzungen 
verständlich, daß das Hauptkontingent dieser Patienten Männer der arbeitenden 
Klassen im Alter von 20-40 Jahren bilden, die durch ihre Berufstätigkeit 
am meisten derartigen Traumen ausgesetzt sind. Überfahren werden am häufig­
sten Kinder und Frauen. In Malariagegenden, wo, wie bereits oben erwähnt, 
schon sehr geringe Traumen zu Rupturen der Milz führen können, ist die Be­
teiligung beider Geschlechter eine gleichmäßigere, doch muß hierbei in Betracht 
gezogen werden, daß in jenen Gegenden die Frauen in der Regel auch zur schweren 
Feldarbeit mit herangezogen werden, wo sie Traumen ebenso häufig, wie die 
Männer ausgesetzt sind. 

Die Mechanik der Milzrupturen ist eine recht komplizierte, da die 
Zerreißungen in den seltensten Fällen direkte Zerquetschungen des Organs 
darstellen. Physikalisch kann man nach dem Vorgange Bergers die Milz 
bis zu einem gewissen Grade mit einer mit Flüssigkeit gefüllten Blase vergleichen. 
Nach dem Pascalsehen Gesetz muß daher ein die Milzoberfläche treffender 
Stoß sich nach allen Richtungen mit gleicher Stärke fortsetzen und es müßte 
daher dort zur Ruptur kommen, wo die Kapsel am wenigsten widerstands­
fähig ist, oder an solchEm Stellen, an welchen infolge von Verwachsungen mit 
den Nachbarorganen zu dem gesteigerten Innendrucke die Zerrung der Flüssig­
keitswelle an den in ihrer Beweglichkeit beschränkten Teilen hinzutritt. Nach 
Berger würden somit die Milzrupturen Berstungen infolge zu großer Erhöhung 
des Innendruckes darstellen. Einer Verallgemeinerung dieses Satzes wider­
streitet aber die Lokalisation der l\1ilzrisse, auch wenn man hierbei die von Ber­
ger selbst hervorgehobene Einschränkung für die 'IVirksamkeit des Pascal­
sehen Gesetzes durch die fixierenden Milzbänder berücksichtigt. Brogsi tter 
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wiederum schreibt diesem Bandapparat eine zu große Rolle beim Zustande­
kommen von J\lIilzrupturen zu. Seiner Ansicht nach gäben die Milzbänder 
infolge ihres festen Haftens an der Milz und an ihren Insertionsstellen einer 
der Milz mitgeteilten Bewegung nur in engen Grenzen nach und führten durch 
plötzliche Hemmung der Bewegung zu Rissen und Abreißungen einzelner 
Teile, die an den Ligamenten hängen blieben. Daß dem Bandapparat durch 
plötzliche Hemmung einer der Milz . mitgeteilten Bewegung eine Bedeutung 
beim Entstehen von Milzrissen zukommen kann, läßt sich nicht in Abrede 
stellen, wie unter anderen auch der von Waldeyer erwähnte Fall, den Brog­
si tter mitteilt, dartut. Es handelte sich hier um einen Soldaten, der aus be­
trächtlicher Höhe so abgestürzt war, daß er mit der Helmspitze im Boden 
steckte und bei dem ein direktes Trauma der Milzgegend ausgeschlossen war. 
Im allgemeinen wird man aber dieser Komponente des Mechanismus der Milz­
rupturen keine zu große Bedeutung beilegen können, da sie nur in Frage kommt, 
bei sehr raschen, meist dem ganzen Körper mitgeteilten Bewegungen. In den 
meisten Fällen liegt es jedenfalls näher, zur Erklärung der Ruptur nicht erst 
indirekt in Erscheinung tretende Momente heranzuziehen, sondern die Ursaqhe 
in der direkt auf die Milz einwirkenden Gewalt zu suchen. Auch so liegen die 
Verhältnisse noch kompliziert genug, denn direkt durch heftigen Anprall oder 
Quetschung gegen die Wirbelsäule, von der der obere Pol der Milz kaum 2 cm 
entfernt ist, kommen nur die wenigsten Rupturen zustande. 

Berger leugnet überhaupt die Möglichkeit, daß eine Milzzertrümmerung 
auf diese Weise entstehen könne, doch wohl mit Unrecht. In der Mehrzahl der 
Fälle muß aber zum Verständnis des Mechanismus der Milzrupturen sowohl 
die Richtung, als auch die Kraft des Stoßes und auch die Lage des Organs 
im Moment der Katastrophe in Berücksichtigung gezogen werden. Hierbei 
ergibt es sich, daß die meisten Milzrupturen, soweit man das nach den Literatur­
angaben beurteilen kann, durch Überbeugung oder Überstreckung des Organs 
entstehen. Bei einer Überbeugung der Milz kommt es, wie in dem von Lewe­
renz mitgeteilten Falle, zu Einrissen an der konvexen Fläche. Den Mechanismus 
stellt sich Lewerenz dabei so vor, daß die Milz sich bei Einbuchtung des linken 
Rippenbogens mit ihrem oberen Pol gegen den Zwerchfellansatz oder die Wirbel­
säule anstemme, dann aber durch die weiter einwirkende Gewalt schließlich 
über ihre konkave Fläche zusammenklappe. Schönwerth weist besonders 
auf die Bedeutung der im Moment des Traumas reflektorisch eintretenden 
Inspiration und den Füllungszustand des Magens hin. Durch die Senkung 
des Zwerchfells bei der unwillkürlichen inspiratorischen Bewegung wird die 
Milz nach abwärts geschoben, während gleichzeitig der obere Pol durch das 
Zwerchfell fixiert wird und der untere durch das ihn taschenförmig umgebende 
Lig. phrenico colicum. Trifft nun das Trauma die konvexe Milzfläche, so werden 
beide Milzpole über die konvexe Fläche einander genähert und es erfolgt ein 
Riß an der konkaven Fläche durch Überstreckung. Schönwerth glaubt, 
daß sich dieser Vorgang aber nur bei leerem Magen abspielen könne. Ein ge­
füllter Magen gestatte der Milz kein Ausweichen nach rechts, da er die konkave 
Fläche der Milz fest unterstütze. Käme jetzt die angreifende Gewalt an der 
konvexen Fläche zur Geltung, so könne die Milz nur hier einreißen. Daß der 
gefüllte Magen selbst so geringe Bewegungen der Milz ausschließt, scheint 
aber wenig glaubwürdig, da der Magen eine ihm mitgeteilte Bewegung selbst 
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mitmacht und zudem bei gefülltem Magen und aufrechter Stellung, in der die 
meisten Milzrupturen erfolgen, der Fundus viel tiefer als die Milz liegt, wie 
Röntgendurchleuchtungen zeigen. 

Am klinischen Material läßt sich diese Frage nicht nachprüfen, da in 
den veröffentlichten Fällen sich meist keine Angaben über den Füllungsgrad 
des Magens finden. Crawford fand bei seinem Sektionsmaterial keinen der­
artigen Zusammenhang zwischen Füllung des Magens und' Sitz der Milzruptur. 
Doch betrafen seine Fälle fast ausnahmslos pathologisch veränderte Milzen, 
so daß seine Beobachtungen nicht ohne weiteres als Widerlegung der Hypo­
these Schönwerths angesehen werden können. Bereits Litten hat darauf 
hingewiesen, daß bei pathologischen Veränderungen das Milzgewebe seine 
Elastizität einbüßt. In solchen Fällen kommt die Ruptur daher meist direkt 
an der Stelle der Gewalteinwirkung zustande, wie das auch aus den Beobach­
tungen Kons hervorgeht. Zur Klärung der Mechanik der subkutanen Milz­
rupturen hat Kon auch eine Reihe interessanter Versuche angestellt, die zu 
folgenden Ergebnissen führten: 

Liegt die Milz mit der Innenfläche einer Unterlage auf und trifft sie der 
Stoß auf die Außenseite, so treten die Risse auf der Innenfläche parallel der 
Querachse der Milz und seitlich vom Zentrum des Stoßes unten und oben auf. 
Ist die Milz von derber Konsistenz, so treten hie und da auch Risse auf der 
äußeren Fläche auf. 

Ruht die Milz mit ihrem hinteren Rand auf der Unterlage und wird sie 
vom vorderen Rand her komprimiert, so wird die Milz mit der Hilusfläche 
als Konkavfläche gebogen und es entsteht eine Quetschung mit Zerreißung 
der Kapsel in der Hilusgegend. Bei stärkerem Trauma treten auf der Innen­
und Außenfläche Querrisse auf. 

Ist der untere Pol der Milz fixiert und wirkt das Trauma von oben, so 
beugt sich die Milz mit der Innenfläche, wird stark gespannt und zerreißt 
gewöhnlich quer. 

Wie wir sehen, traten in allen Fällen Querrisse auf, was besonders bei 
der zweiten Versuchsanordnung auffallend erscheint. Dieses Vorwiegen der 
Querrisse, die sich auch in der Praxis beobachten läßt, findet nach weiteren 
Untersuchungen Kons seine Erklärung darin, daß die Widerstandsfähigkeit 
der Milzkapsel gegen die Längsdehnung kleiner ist, als gegen Querdehnung 
und sich wie 1 : 1,27 verhält. Eine histologische Erklärung für diese Tat­
sache ließ sich nicht finden, da Kon keinen merklichen Unterschied in der 
Entwicklung der elastischen Fasern der Kapsel feststellen konnte. 

Für die Lokalisation und das gegenseitige Verhältnis der 
Milzrisse hat Berger eine Reihe von Gesetzen aufgestellt, die aber bei der 
Nachprüfung am inzwischen angewachsenen kasuistischen Material sich nur 
zum Teil bestätigt finden. Als feststehende Tatsache kann nur angesehen 
werden, daß etwa zwei Drittel aller Risse Querrisse sind und daß bei multiplen 
Rupturen. die Risse nicht parallel zueinander verlaufen, sondern sich in der 
Regel unter verschiedenen Winkeln schneiden. Eine Prädilektionsstelle für 
die Milzrupturen läßt sich aber kaum feststellen. Allerdings sind dazu die 
Angaben in der Literatur zu ungenau, da häufig Mitteilungen über den Sitz 
und Verlauf der Risse fehlen. Eine besondere Bevorzugung der Innenfläche 
der Milz als Sitz der Rupturen, wie sie von Berger und Finkelstein ange-
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nommen wird, läßt sich nach den Zusammenstellungen von Plans on und 
Brogsi tter und einer Fortsetzung derselben bis Ende 1911 nicht feststellen. 
Ebenso scheinen sich die Milzrisse ziemlich gleichmäßig auf beide Pole zu ver­
teilen, während Zertrümmerungen und Absprengungen einzelner Teile aller­
dings vorwiegend am unteren Pol beobachtet werden. Praktisch am wichtig­
sten ist jedenfalls die Tatsache, daß in fast 50 % aller Fälle die Milzrisse mul­
tipel sind. Bei der Operation muß daher stets die ganze Milz abgesucht werden, 
um nicht eventuell einen zweiten Riß zu übersehen. 

Die Nebenverletzungen bei den subkutanen Milzrupturen sind 
meist von mltergeordneter Bedeutung. Recht häufig finden wir Frakturen 
der unteren linken Rippen verzeichnet, namentlich bei älteren Individuen. 
Dazwischen kann die Rippenfraktur überhaupt erst die Veranlassung zur Milz­
verletzlmg sein, wie die Beo bachtlmgen von Ca m p bell, He i den hai n und 
Souligoux zeigen, in denen das Rippenfragment erst sekundär die Milz an­
gespießt hatte. Diese Fälle gehören allerdings nicht mehr zu den subkutanen 
Rupturen der Milz, sondern sind eher als subkutane Stichverletzung zu be­
trachten, wie bereits Plans on hervorhebt. Die häufigste Nebenverletzung 
bilden Rupturen der linken Niere, die in etwa 12 % der Fälle beobachtet wurden. 
In der Regel sind aber die Nierenverletzungen leichteren Grades und erforderten 
nur in den seltensten Fällen schon an und für sich einen operativen Eingriff 
(Trendelenburg, Caplesco, N oetzel), doch können sie immerhin die Diagnose 
der Milzruptur dazwischen recht erschweren. Rupturen der Leber, des Pan­
kreas und des Magendarmtraktus sind nur selten als Komplikationen von 
Milzzerreißungen notiert. Daß z. B. durch Fall aus beträchtlicher Höhe neben 
einer Milzruptur die verschiedenartigsten anderen Verletzungen, namentlich 
Frakturen, entstehen können, ist ohne weiteres klar. Doch können derartige 
Verletzungen nicht direkt als Neb~nverletzungen bezeichnet werden, sondern 
sind nur gleichzeitige Verletzungen, die nicht durch dieselbe Gewalteinwirkung 
auf die Milzgegend entstanden sind. 

Im klinischen Verlauf der Milzrupturen lassen sich gewöhnlich 
drei Stadien unterscheiden. Unmittelbar nach dem Trauma wird das klinische 
Bild in der Regel durch die Erscheinungen eines mehr oder weniger deutlich 
ausgeprägten Shocks beherrscht, der auch in Fällen leichterer Kontusionen 
sehr ausgesprochen sein kann und weniger mit der Stärke des Traumas und 
der Tiefe der Läsionen in Zusammenhang zu stehen scheint, als mit individuellen 
Besonderheiten der betreffenden Patienten. In den schwersten Fällen können 
die Shocksymptome unmittelbar in die Zeichen einer schweren inneren Blu­
tung übergehen, meist beobachtet man aber nach dem Schwinden des Shocks 
eine mehr oder weniger deutliche und nachhaltige Besserung des Allgemein­
zustandes der Patienten. Dieses Stadium, das man am besten mit Bandet 
als Latenzstadium bezeichnet, ist meist allerdings nur von kurzer Dauer, 
kann dazwischen aber doch tagelang anhalten und von einer vollkommenen 
Euphorie begleitet sein, bis dann die plötzlich einsetzende innere Blutung erst 
die Schwere der ursprünglichen Verletzung dartut. In den meisten derartigen 
Fällen, namentlich wenn die Patienten nach dem Trauma noch ihrer gewohnten 
Beschäftigung nachgehen konnten, dürfte es sich allerdings um sekundäre 
Kapselrupturen, um sog. zweizeitige Milzrupturen (Brogsitter) handeln. Doch 
können auch gleichzeitige Kapsel- und Milzrisse fraglos längere Zeit hindurch 

32* 



500 Friedrich .Michelsson; 

keinerlei Symptome machen. Erst jüngst hat N ast-Kolb eine derartige 
eigene Beobachtung veröffentlicht und auch mehrere ähnliche Fälle aus der 
Literatur zusammengestellt, deren Zahl sich aus den im Literaturverzeichnis 
angeführten kasuistischen Mitteilmlgen leicht noch vergrößern ließe .. 

Die Ursache für das spontane Stehen der primären Blutung wird von den 
meisten Autoren in der durch den initialen Shock bedingten Herabsetzung 
des Blutdruckes gesehen. Infolge der VerlangsamlUlg des Blutstromes kommt 
es dabei unter günstigen Bedingungen zu einer Thrombosierung der blutenden 
Gefäße und zur Bildung von Blutgerinnseln, die mehr oder weniger fest im 
Milzriß haften und ihn so tamponieren. Nast-Kolb weist in seiner Arbeit 
auch auf die Bedeutung des Netzes hin, die dieses bei der spontanen Stillung 
von Milzblutungen haben kann. In seinem Fall war es zu einer Selbsttampo­
nade durch das Netz gekommen, das sich in den Milzrißhineingelegt hatte. 
Einen ähnlichen Vorgang konnte er einmal auch bei einer Leberruptur beob­
achten. In dem von Bonnamour und Bouchut mitgeteilten Fall hat das 
Netz augenscheinlich eine ganz analoge Rolle gespielt, da die Absprengung 
des unteren Milzpols ganz symptomlos verlaufen war und bei der "Sektion des 
an einer sektmdären Infektion des Hämatoms gestorbenen Patienten die Wund­
fläche der Milz in Netz eingehüllt gefunden wurde. Da aber eine derartige 
Selbsttamponade durch ein Blutkoagulum oder das Netz nur bei sehr niedrigem 
Blutdruck wirksam sein kaIUl, so ist auch in diesen Fällen die letzte Ursache 
für das Sistieren einer primären Milzblutung im Sinken des Blutdruckes zu 
suchen. Mit der Erholmlg des Blutdruckes muß daher eine derartige Tampo­
nade über kurz oder lang insuffizient werden und es muß daher in allen Fällen, 
in denen nicht früher eingegriffen wird Ulld wo es sich nicht um ganz oberfläch­
liche Risse handelt, schließlich doch zur terminalen inneren Blutung 
kommen, dem dritten Stadium, in dem der Patient, sich selbst überlassen, 
wohl sicher zugrunde geht. 

Diagnose. Bei eingehender Berücksichtigung der Ananmese und sämt­
licher lokaler und allgemeiner Symptome wird man nicht selten in der Lage 
sein, sich mit mehr oder weniger großer Wahrscheinlichkeit für eine Milzruptur 
auszusprechen. Sicher eine Milzruptur diagnostizieren wird man aber nur in 
den seltensten Fällen können) wenn es sich nicht gerade um Patienten mit bereits 
vorher pathologisch veränderter Milz handelt, da wir kein sicheres pathognomo­
nisches Zeichen für eine Milzruptur besitzen lmd daher nur durch die richtige 
Einschätzung des ganzen Symptomenkomplexes zur Diagnose gelangen können. 
Eines der frühesten lmd konstantesten Symptome der Milzruptur ist die reflek­
torische Bauchdeckenspannung. Natürlich weist dieses Symptom an und für 
sich noch keineswegs auf eine Milzruptur hin, sondern nur im allgemeinen auf 
eine intraabdominale Organzerreißung. Doch ist dieses Zeichen insofern von 
größter Bedeutung, als es in den Fällen, in denen es hochgradig ausgeprägt 
ist, schon an und für sich eine Indikation zur sofortigen Laparotomie bildet. 
Leider ist die defense musculaire bei der Milzruptur aber häufig nicht bis zur 
brettharten Spannung der Bauchdecken ausgebildet oder kann auch wohl 
ganz fehlen, wie in den Fällen von Schönwerth, König, Neck, Flammer 
und W ri g h t. Der wiederholt als charakteristisch angegebene stechende Schmerz 
in der .linken Schulter, auf den jüngst wieder Levy hingewiesen hat, kann dia­
gnostisch nur mit großer Vorsicht verwertet werden, da er auch bei anderen 
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Verletzungen vorkommt und von Dege z. B. einmal bei einer Ruptur des rechten 
Leberlappens beobachtet wurde, während Graf in seinem Fall das Auftreten 
des Schulterschmerzes erst nach der Splenektomie notiert. Außerdem fehlt 
dieses Zeichen bei Milzrupturen häufig, ebenso wie das von Trendelenburg 
beobachtete Hinauf treten . des linken Hodens. Die Unbeständigkeit dieser 
Symptome erklärt sich dadurch, daß sie im wesentlichen den Ausdruck einer 
Reizung des Bauchfells durch das. sich aus der Milz ergießende Blu~ dar­
stellen und ihr Auftreten daher in hohem Grade von der Verbreitungsart des 
Blutes im Bauchraum abhängig ist. Es ist aber bekannt, daß sich recht er­
hebliche Blutmengen in die Abdominalhöhle ergießen können, ohne mit dem 
Peritoneum in breitere Berührung zu kommen (Perthes). Darauf ist es auch 
zurückzuführen, daß wiederholt bei Milzrupturen selbst große Blutergüsse 
perkutorisch nicht festgestellt werden konnten (Rie~ner, Eichel, N ötzel, 
Röser u. a.). In der Regel finden wir aber doch im späteren Stadium der 
Milzruptur neben den allgemeinen Zeichen einer inneren Blutung auch eine 
entsprechende Dämpfungszone, die in der linken Flanke am ausgesprochendsten 
ist. Pitts und Ballance.haben auf ein eigentümliches Verhalten dieser Dämp­
fung hingewiesen, das ihrer Ansicht nach für eine Milzruptur charakteristisch 
ist. Sie konnten nämlich in ihren drei Fällen beobachten, daß bei rechter Seiten­
lage die Dämpfung in der Milzgegend bestehen blieb, während in linker Seiten­
lage die Dämpfung rechts vollkommen schwand. Diese Beobachtung konnte 
von Rutherford Morison und von Lotsch in seinen vier Fällen bestätigt 
werden, während Hörz, Neck, Wright, Brogsitter, Schulze ausdrück­
lich hervorheben, daß in ihren Fällen ein Bestehenbleiben der Dämpfung im 
linken Hypochondrium bei rechter Seitenlage nicht nachgewiesen werden 
konnte, so daß. dieses Symptom nur von relativem Wert ist. Aber selbst, wenn 
es vorhanden ist, kann es nicht als Beweis für eine Milzruptur angesehen werden, 
da es ·nur ganz allgemein auf eine Ansammlung von Blutgerinnseln im linken 
Hypochondrium hinweist, die ebenso gut aus der Leber, dem Mesenterium 
oder Netz stammen können. In zweifelhaften Fällen, in denen auch die Indi­
kation zu einem operativen Eingriff nicht feststeht, kann es aber immerhin 
yon Bedeutung sein. Die von Graf empfohlene rektale Temperaturmessung 
~ann hierbei dazwischen eine wertvolle Ergänzung sein, da es auf diesem Wege 
intraperitoneale Blutergüsse manchmal schon dann nachzuweisen gelingt, wenn 
sie sich perkutorisch noch nicht feststellen lassen. Allerdings weist eine be­
trächtliche Erhöhung der rektal gemessenen Temperatur. nur ganz allgemein 
auf eine Blutansammlung im Becken hin, ohne deren Ursprung aus der Milz 
zu beweisen, aber auf eine präzise DiagnosensteIlung werden wir 
bei Milzrupturen wohl in der Mehrzahl der Fälle verzichten müssen 
und uns nur damit begnügen, die allgemeine Indikation zu einer 
Laparotomie. zu stellen, wenn wir mit unserem operativen Ein­
griff nicht zu spät kommen wollen. 

. Die Therapie der Milzrupturen kann nur eine operative sein, darin 
stimmen alle Chirurgen überein und es wird höchstens über die Art und den 
giinstigsten Moment. des Eingriffes debattiert. Daß, wenn irgend möglich, 
noch vor dem Stadium der terminalen profusen Blutung operiert werden muß, 
ist ohne weiteres klar. Ob aber das aus d!:eser Notw:endigkeit abgeleitete Postulat 
der sofortigen Operation, für welches auch der Shock keine Kontraindikation 
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darstellt, immer das Richtige trifft, kann doch in Frage gezogen werden. Lukis 
geht in der Empfehlung eines abwartenden Verfahrens entschieden zu weit, 
da er sich nur auf einen einzigen eigenen Fall berufen kann, der um so mehl' 
nicht verallgemeinert werden darf, als diesem einen günstigen Falle mehrere 
Fälle in der Literatur gegenüber stehen, die unglücklich verliefen wegen zu 
langen Hinausschiebens der Operation (Balloch, Cohn, Strange und Ware 
u. a.). Wie lange man mit der Operation warten darf, dafür lassen sich schwer 
irgendwelche feste Normen bieten, ausschlaggebend sind hier die persönliche 
Erfahrung des Operateurs und die individuellen Bedingungen jedes einzelnen 
Falles. In jedem Fall sollte man sich aber vor der Operation noch die Zeit 
zu einer Kochsalzinfusion nehmen, die namentlich von Beck mit Recht 
warm empfohlen wird. Infolge der nach intravenösen Kochsalz-Adrenalin­
Eingießungen auftretenden Blutdrucksteigerung wird der Operateur in die 
Lage versetzt, nicht um jeden Preis eine möglichst rasche Beendigung der 
Operation anstreben zu müssen. Er kann daher mehr Sorgfalt auf das Iso­
lieren des Milzstiels verwenden und gegebenenfalls auch das Organ oder einen 
Teil desselben erhalten, während man in Fällen, wo der Tod jeden Moment 
auf dem Operationstisch einzutreten droht, wohl immer auch ohne strikte 
Indikation die Milz zu exstirpieren gezwungen sein wird. Die Gefahr, daß 
durch die Erhöhung des Blutdruckes die Blutung bedeutend vermehrt werden 
könnte, fällt demgegenüber namentlich bei Adrenalinzusatz kaum ins Gewicht, 
um so mehr, als die Milz wohl stets früher freigelegt sein dürfte, als die Infusion 
ihre volle Wirkung entfaltet hat. 

Die rascheste und am sichersten die Blutung beherrschende Methode 
ist zweifellos die Splenektomie, die daher auch am häufigsten angewandt 
worden ist. Sind perisplenitische Verwachsungen vorhanden, wie sie nament­
lich bei Malaria nicht selten sind (V an verts), so kann die Milzexstirpation 
allerdings nicht nur technisch erschwert, sondern überhaupt unmöglich werden. 
In solchen Fällen wird man sich notgedrungen mit der Tamponade begnügen 
müssen, die im allgemeinen bei der Milzruptur als unzuverlässig angesehen 
wird. Wie es scheint, aber nicht mit Recht, denn wir finden in der Literatur 
über eine ganze Reihe von schweren Milzrupturen berichtet, in denen die Tam­
ponade von vollem Erfolge begleitet war (Clutton, Loison, Ray, Stowasser, 
Watkins, Pierson, Krjukoff u. a.). Der erste Tamponwechsel muß aber 
möglichst lange hinausgeschoben werden, da Dalton und Mauclai~e beim 
Wechseln des Tampons Nachblutungen erlebten, denen der Patient Mau­
claires erlag. 

Die Versuche, zur Blutstillung bei Milzrupturen strömenden heißen Dampf 
bzw. heiße Luft zu verwenden (Snegireff, Holländer), haben sich nicht 
bewährt und diese Mittel sind daher nicht weiter angewandt worden. 

Die Milznaht ist bei Rupturen nur selten ausgeführt worden, was sich 
wohl zum größten Teil durch die Ungunst der Verhältnisse erklärt, da sich nur 
relativ glatte und nicht zu tiefe Risse nähen lassen. Lejars und Noetzel 
verwerfen prinzipiell die Milznaht bei Rupturen, während Linkenheld warm 
für die Naht eintritt, obgleich er selbst einen Patienten wegen Übersehen eines 
zweiten Risses am Milzhilus verloren hat. Diese Beobachtung Linkenhelds und 
ein analoger Fall von Lamarchia, die von den meisten Autoren ·gegen die 
Empfehlung der Naht bei Milzrupturen ins Treffen geführt werden, beweisen 
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aber nichts gegen die Sicherheit der Milznaht, die man noch zweckmäßig durch 
Überlagerung mit Netz festigen kann, sondern mahnen nur zu einem sorg­
fältigen Absuchen der Milz, bevor man die Bauchhöhle schließt (Brogsi tter), 
wobei es rationell erscheint nach dem Vorschlage Payrs, als Indikator einer 
Nachblutung ein kleines Zigarettendrain in die Bauchhöhle einzuführen. 

Wenn auch die Milznaht, nach den bisherigen Erfahrungen von Erdmann, 
Haff tel', Rabinowitsch, Rehn, Souligoux, Wendel, Wille durchaus 
empfohlen werden kann, so wird sie doch bei der Milzruptur immer nur ein 
beschränktes Anwendungsgebiet finden können. Eine größere Zukunft scheint 
die partielle Milzexstirpation bei der Therapie der Milzrupturen zu be­
sitzen, wie sie von Haffter bei einer Absprengung des oberen Pols und von 
Burgeß in einem Fall von traumatischem Milzprolaps mit Erfolg beim Menschen 
versucht worden sind. Namentlich bei Absprengungen einzelner Milzstücke, 
wo nicht selten schon die bloße Ligatur des diesem Bezirk entsprechenden 
Astes der Milzarterie zur vollkommenen Blutstillung genügt, erscheint diese 
zuerst von Jordan empfohlene Methode, die unter anderem auch von Plans on 
experimentell nachgeprüft worden ist, die rationellste Versorgung der Milz zu 
gewährleisten. 

Sheldon empfiehlt zur Stillung der Blutung bei Milzrupturen den Stiel 
mit breiten, elastischen, gummiarmierten Klemmen zu fassen, die etwa vier 
Stunden liegen bleiben. Wird nach dieser Zeit die Klemme entfernt, so kommt 
es trotzdem, daß die Zirkulation in den Milzgefäßen wiederkehrt, zu keiner 
Nachblutung, da die Gefäßlumina fest verschlossen sind. Sheldon legt dabei 
besonderen Wert darauf; daß die Milzwunde selbst weiter nicht versorgt werde, 
da es sonst zu Thrombosenbildung und Nekrosen der Milz kommen könne. 
Am Menschen ist diese Methode bisher noch nicht versucht worden und es 
dürften sich wohl auch kaum viel Liebhaber unter den praktischen Chirurgen 
für sie finden. 

über die Leistungsfähigkeit der einzelnen Methoden und die Häufigkeit 
ihrer Anwendung gibt am besten folgende Tabelle Auskunft: 

Exstirpation. . 
Tamponade. -. 
Naht .... 
Andere Operationen . 

Summe 

Summe 

254 
24 
10 
10 

298 
i 

Geheilt I-Gestorben 

199 99 

M.ortalität 

% 

34,6 
20,8 -
20,0 
40,0 

33,2 

Die relativ hohe Mortalität der Splenektomie bei Milzrupturen kann 
natürlich nicht der Operation als solcher zur Last gelegt werden, da sich natur­
gemäß in dieser Zahl die schwersten Fälle befinden, doch ermutigen die guten 
mit der Tamponade und Naht erzielten Erfolge zur weiteren Anwendung dieser 
Methoden in dazu geeigneten Fällen. 

Die o:lfenen Verletzungen der Milz. 
Das Verhältnis der Schußverletzungen der Milz zu den Stich-Schnitt­

wunden derselben wird von Berger wie 5 : 2 angegeben. Nach unserer Stati-
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stik, die allerdings nur operierte Fälle enthält, kommen auf 82 Schußverletzungen 
52 Stich-Schnittwunden der lVIilz. 

Die Schußverletzungen der Milz sind nicht nur absolut, sondern auch 
relativ häufiger als die Milzverletzungen durch kalte Waffe, da sie nach Finkel­
stein· 5,8 % aller penetrierenden Bauchschüsse bilden, während auf 100 per­
forierende Stichwunden des Abdomens nur 0,75 Milzstiche gezählt werden. 
Die Erklärung für dieses Vorwiegen der Schußverletzungen läßt sich leicht 
in der anatomischen Lage der Milz finden. Da die Milz bei ihrer versteckten 
Lage auch noch fast von allen Seiten von anderen Organen umgeben ist, so 
muß die Behauptung Roesers, daß einfache Milzverletzungen meist Sclmitt­
stichwunden seien, von vornherein befremden, denn eine Waffe kann nur bei 
ganz exzeptionellen Verhältnissen die Milz allein treffen. Tatsächlich finden 
wir auch in der Literatur nur fünf isolierte Stichverletzungen (B'ernhard t, 
Blauel, Rabinowitsch, Sarinski und Zechanowitsch-Lewkowitsch) 
und sieben Fälle von einfachen Schußverletzungen der Milz mitgeteilt (Brenn­
fleck, Fielitz, Jankowski, Lieblein, Michaux, Pawlow-Silwanski, 
Reynolds). 

Isolierte Verwundungen der normalen Milz können überhaupt nur dann 
zustande kommen, wenn das Zwerchfell im Moment. der Verletzung in tiefer 
Inspirationsstellung fixiert ist. Es ist daher kein bloßer Zufall, daß fast sämt­
liche isolierte Schußverletzungen der Milz Selbstmordversuche sind. Man 
wird sich den Vorgarig dabei wohl so vorzustellen haben, daß die betreffenden 
Selbstmörder in Unkenntnis der genauen Lage des Herzens den Revolver zu 
tief aufgesetzt und im Moment des Abdrückens unwillkürlich den Atem in 
Inspiration angehalten haberl. Ganz analog liegen auch die Verhältnisse bei 
den einfachen Stich verletzungen der Milz (I s e li n). Diese Verletzungen werden 
gewöhnlich im Streit zugefügt. Iselin und Seidel, die die Zwerchfelhnmden 
eingehend studiert haben, die unter denselben Bedingungen wie die ~1ilzver­
letzungen zustande kommen und diese häufig komplizieren, konnten dabei 
ein dreimal häufigeres Betroffensein der linken Seite konstatieren. Diese Tat­
sache findet ihre Erklärung darin, daß der Stoß vom Angreifer mit der rechten 
Hand geführt wird, während der Angegriffene ihm gewöhnlich die linke Seite 
zukehrt, bei nach rechts zurückgebogenem Körper und häufig noch zur Ab­
wehr erhobenem linken Arm. Trifft nun der Stoß mehr horizontal oder gar 
etwas von unten, so ist es bei tiefer Inspirationsstellung des Zwerchfells sehr 
wohl möglich, daß auch die normale Milz allein· getroffen wird, ohne daß es 
dabei zu einer Verletzung anderer Organe kommt. Derartige Fälle sind natur­
gemäß sehr selten und wie wir bereits gesehen haben, noch seltener als isolierte 
Schußverletzungen der Milz, im Gegensatz zur Behauptung Finkelsteins. 

Gewöhnlich sind aber die offenen Milzverletzungen von irgendwelchen 
anderen Organverletzullgell begleitet. Und zwar sind bei den Stichwunden 
der Milz, die gewöhnlich von oben her zugefügt werden, in der Regel Pleura, 
Lunge und Diaphragma mit beteiligt, während bei den Schußverletzungen 
je nach der Richtung des Schusses die Nebenverletzungen sehr mannigfa.ltig 
sein können, meist seh~n wir aber hier doch eine Verletzung des Magendarm­
trakts vorherrschen. 

Das klinische Bild der offenen Milzverletzungen wird daher 
meist, weil die mitbetroffenen Organe lebenswichtige Funktionen zu verrichten 
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haben und bei ihrer Verletzung gewöhnlich ausgesprochene Symptome machen, 
durch die Symptome der Mitverletzung anderer Organe beherrscht, um so mehr, 
als die Milzverletzungen als solche, wie wir bereits bei den subkutanen Zer­
reißungen der Milz gesehen haben, keine prägnanten Symptome machen. 

Die Diagnose der offenen Milzverletzungen ist daher in der Regel 
sehr schwierig. Bei den Stichverletzungen kann noch eher die Richtung der 
Wunde auf eine Milzverletzung hinweisen, doch wird man auch dann meist 
die Diagnose offen lassen müssen, selbst bei Feststellung einer Zwerchfellwunde, 
da nach der Zusammenstellung von Rossi Stichverletzungen des Diaphragmas 
nur in 5 % der Fälle durch gleichzeitige Milzwunden kompliziert sind. Die 
Bauchdeckenspannung ist bei den offenen Milzverletzungen womöglich noch 
weniger diagnostisch zu verwerten als bei den subkutanen Rupturen, da sie 
einerseits bei den Verletzungen der intraabdominalen Hohlorgane am aus­
gesprochensten ist und daher den Operateur zur Annahme einer solchen Ver-
1etzung bestimmen wird. Andererseits kann auch eine ausgesprochene Bauch­
deckenspannung bei ausschließlicher Verletzung des Thorax bestehen (0. Hilde­
brand). Die innere Blutung bei den Stichverletzungen der Milz weist eben­
falls nicht ohne weiteres auf die Verletzung hin, es liegt vielmehr näher, sie auf 
eine Netzverletzung zu beziehen, das nach den bereits erwähnten Zusammen­
stellungen von Iselin und Seidel in fast 70 % aller Fälle durch die Zwerch­
fellwunde vorfällt. 

Bei den Schußverletzungen wird man sich wohl noch weniger mit dem 
von Roeser aufgestellten Satze, daß bei penetrierenden Milzverletzungen die 
Diagnose nicht schwer zu stellen sei, befreunden können, namentlich wenn ein 
Ausschuß fehlt. Aber selbst wenn ein Ausschuß vorhanden ist, darf nicht 
außeracht gelassen werden, daß der Schußkanal nicht notwendig eine Gerade 
bilden muß, sondern auch im Bogen oder spiralig verlaufen kann (Schaefer). 

Bei den Schußverletzungen der Milz werden wir aber eher auf eine exakte 
Diagnose verzichten können, da die penetrierenden Bauchschüsse schon an 
und für sich fast stets eine Indikation zur Laparotomie bilden, bei der dann 
die Milzverletzung festgestellt und entsprechend behandelt werden kann, ob­
gleich, wie aus der weiter unten folgenden Tabelle ersichtlich ist, trotz einer 
Laparotomie wiederholt Milzverletzungen übersehen worden sind. 

Im allgemeinen muß aber eine Fehldiagnose bei den Stichverletzungen 
der Milz verhängnisvoller werden. - In fast 90 % aller Fälle finden wir bei 
diesen Verletzungen die Pleurahöhle eröffnet und es kann daher leicht geschehen, 
daß die Verletzung nur für einen penetrierenden Thoraxstich gehalten wird, 
wenn die verletzte Milz nicht stärker blutet oder die Bluttmg nicht in die Bauch-, 
sondern die Brustliöhle erfolgt, wie in den Fällen Iselins, Schaefers, Tere­
binskis und Zieglers. Da nun nichtkomplizierte Thoraxstiche in der Regel 
konservativ behandelt werden, so kann ein derartiger Irrtum leicht dazu führen, 
daß die erste Zeit nach der Verletzung ungenützt verstreicht und man mit 
der Operation zu spät kommt. Vom Standpunkt der Milzchirurgie muß daher 
die Forderung Eicheis, Enderlens, Neugebauers, Suters u. a., daß bei 
perforierenden Verletzungen des unteren (linken) Thoraxabschnittes stets eine 
Probethorakotomie gemacht werden soll, um sich von der Schwere der Ver­
letzung durch Augenschein überzeugen zu können, durchaus wiederholt werden, 
wenn man sich von verhängnisvollen Irrtümern bewahren will. Daß auch 
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der Allgemeinzustand des Patienten kein sicheres Kriterium für die Schwere 
der Verletzung bildet, lehrt mlter anderem auch eine Beobachttmg Schulzes. 
Sein Patient hatte auf sich zwei Revolverschüsse abgegeben, die beide die 
Milz getroffen hatten, trotzdem war er noch 10 Stunden nach der Verletzung 
bei gutem Allgemeinbefinden umhergegangen, bei der zwei Stunden nachher 
vorgenommenen Operation fand sich aber die ganze Bauchhöhle mit Blut 
gefüllt. 

Das pathologisch-anatomische Bild der offenen Milzver­
letzungen ist ein sehr wechselndes. Wir können hier alle Stufen beobachten, 
von leichten Streifwunden, die kaum noch bei der Operation bluten, bis zu 
totalen Zertrümmerungen des Organs, wie sie namentlich durch Nahschüsse 
aus Waffen mit großer Durchschlagskraft hervorgerufen werden. Daß die Blu­
tmlg bei den letzteren Verletzungen eine sehr stürmische ist, ist leicht verständ-
1ich' doch können auch kleine Verletzungen nicht selten zu einer sehr lebhaften 
Blutung führen. Außerdem ist mehrfach darauf :hingewiesen worden, daß die 
Blutung . auch aus kleinen Milzwunden da.zwischen sehr hartnäckig sein kann. 
Solche Wunden bluten manchmal langsam aber stetig weiter, so daß die Pa­
tienten selbst kleinen Milzwunden, wenn auch er~t nach Tagen, erliegen können 
(Zimmer). Nach den Erfahrungen des amerika~ischen Bürgerkrieges glaubt 
Otis 'sich allerdings zu der Annahme berechtigt, daß die Gefährlichkeit der 
Milzblutungen im allgemeinen überschätzt worden sei und Bono me vertritt 
gar die Ansicht, daß Milzwunden überhaupt nicht starke, anhaltende Blutungen 
zur Folge hätten, wovon er sich durch Experimente an Hunden überzeugt habe. 
Da aber das Milzgewebe und namentlich die Kapsel bei Hunden bedeutend 
derber als beim Menschen ist, so können die Ergebnisse derartiger Experi­
mente nicht als Grmldlage für unser klinisches Handeln herangezogen werden, 
wie es Bonome tut. Das beweist auch eine Zusammenstellung Schaefers, 
aus der hervorgeht, daß von 58 nicht operierten MilzverIetzungen der Patient 
nur einmal mit dem Leben davon kam, während 37 Verwundete der Blutung 
erlagen und die übrigen 20 an den Folgen komplizierender Verletzungen starben, 
nachdem die Milzblutung zum Stillstand gekommen war. 

Die Therapie der offenen Milzverletzungen kann daher ebenso 
wie die der subkutanen Rupturen nur eine operative sein. Der Weg, den der 
Openl,teur einzuschlagen hat, wird in der Regel durch die ursprüngliche äußere 
Verletzung vorgezeichnet. Ist bei Stichverletzungen der Milz die Brusthöhle 
eröffnet, so geht man am zweckmäßigsten transpleural vor. Bei Schußver­
letzungen scheint es zweckmäßiger, die Bauchhöhle von der Mittellinie aus 
zu eröffnen, selbst wenn der Einschuß im Bereich des Thorax liegt, da sich die 
bei Schußverletzung häufig zahlreichen Nebenverletzungen durch das Zwerch­
fell nicht immer übersehen und versorgen lassen. Bei der medianen Laparo­
tomie wird sich die Milzverletzung meist nicht ohne ergänzenden Querschnitt 
erreichen lassen, was aber weiter keinen Nachteil bedeutet, da diesel' Schnitt 
bei exakter Naht eine sehr resistente Narbe gibt. Schaefer rät, um gute 
Übersicht lmd breiten Zugang zu gewinnen, in Fällen, in denen die Milz- und 
Zwerchfellwunden von der Bauchhöhle hel' schwer zugänglich sind, sich durch 
die Gefahr des Pneumothorax nicht von der Resektion des Rippenbogens ab­
halten zu lassell. In der Regel_ wird man aber wohl ohne diese Maßnahmen 
zum Ziel kommen. Was die Versorgung der Milzwunde anbetrifft, so findet 
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bei den Stichverletzungen die Milznaht die besten Bedingungen für ihre An­
wendung und sie wird daher von den meisten Chirurgen empfohlen (Kroner, 
Madelung, Sc.haefer, Terrier u. a.). Bei den Schußverletzungen kommt 
dagegen in erster Linie die Splenektomie, oder bei unbedeutenden Wunden 
die Tamponade in Betracht. Die Milznaht, die hier übrigens auch neunmal 
versucht worden ist, dürfte sich im allgemeinen zur Versorgung der Schuß­
verletzungen weniger eignen. 

Die Resultate der einzelnen Behandlungsmethoden finden sich in fol-
gender Tabelle verzeichnet. 

I. Stichverletzungen. 

Operation Anzahl Geheilt Gestorben Mortalität 
der Fälle % 

Splenektomie 14 9 5 35,7 
Naht 24 22 2 8,3 
Tamponade. 12 10 2 16,7 

Summe 52 1) 42 10 19,49 

H. Schußverletzungen. 

Operation Anzahl Geheilt Gestorben 
Mortalität 

der Fälle 
, 

% 

Splenektomie 40 ~5 15 37,0 
Tamponade 18 10 8 44,4 
Naht 9 5 4 44,4 
Resektion 1 1 
Kauterisation 1 I. 1 100 
Operation nicht angegeben 6 I 1 5 
Tod vor Versorgung der Milz 1 1 
Milzverletzung bei der Operation 

übersehen .. 6 6 

Summe 82 42 
I 

40 48,2 

Abszesse der Milz. 
Die Milz ist von den parenchymatösen Bauchorganen am häufigsten der 

Sitz von Eiterungen, obgleich Milzabszesse im allgemeinen nicht häufig beob­
achtet werden. Statistische Belege dafür, die Anspruch auf Genauigkeit er­
heben könnten, lassen sich allerdings kaum erbringen. Der Prozentsatz der 
Milzhämatome z. B., die sekundär zur Vereiterung kommen, kann nicht einmal 
annähernd festgestellt werden. Bei einigen Infektionskrankheiten lassen sich 
ziffernmäßige Angaben über die Häufigkeit ihrer Komplikation mit Milz-

1) Anm. Im Falle Gerards blutete die Milz bei der Operation nieht plehr, so daß 
sie weiter nieht versorgt wurde. Über den bei Sehaefer erwähnten Fall von Willier, 
der tödlieh endete, konnte ieh keine näheren-.Angaben finden. Diese beiden Fälle sind mit­
gezählt, konnten aber in den einzelnen Rubriken nieht berüeksiehtigt werden. 
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abszessen schon eher machen, doch schwanken hier die Angaben der einzelnen 
Autoren je nach der Schwere der Epidemien auch recht erheblich. Um nur 
einige Zahlen anzuführen, seien hier die Angaben einiger Autoren wiedergegeben. 
Nach den Berechnungen Bergs und Vierhuffs kommen Mllzabszesse bei 
Typhus abdominalis in 0,25 % aller Fälle vor. Nach anderen Angaben· 
werden sie aber noch bedeutend seltener beobachtet und zwar scheinen bei 
schweren Epidemien mit einer großen Mortalität Milzabszesse seltener zu sein, 
als bei mittelschweren. 

Bei einer Rekurrensepidemie in St. Petersburg sah Kamanin unter 
10 405 Kranken, von denen 284 starben, nur einen Milzabszeß, während Pe­
trowski gelegentlich einer früheren Epidemie auf 359 Rekurrenskranke drei 
Milzabszesse zählen konnte. Über die Häufigkeit der Milzabszesse bei Malaria 
gehen die :Angaben ebenfalls recht weit auseinander. Anderson erklärt Milz­
abszesse bei dieser Krankheit für sehr selten, da er bei 77 94Sl Malariakranken 
nur fünf Milzabszesse beobachtet habe; ähnlich steht auch Choudhoory, 
der bei einer Reihe von 30 000 Kranken nur drei Abszesse feststellen konnte. 
Bell glaubt dagegen, daß Milzabszesse bei Malaria bedeutend häufiger' seien,: 
als bisher allgemein angenommen, auf den Philippinen seien sie nach seinen 
Beobachtungen jedenfalls nichts Ungewöhnliches. Auch Küttner hält Milz­
abszesse bei Malaria nicht für selten, er konnte aus der Literatur 25 Fälle zu­
sammenstellen, zu denen noch 11 weitere kommen. 

Die Ätiologie der Milzabszesse bietet, wie bereits diese Angaben 
zeigen, ein sehr mannigfaltiges Bild. Küttner teilt die Mllzabszesse ihrem 
Ursprung nach in sieben Gruppen ein, wobei er in der letzten alle ätiologisch 
unklaren Fälle zusammenfaßt, die in seiner Statistik, welche 43 sequestrierende 
Milzabszesse umfaßt, 18,6 % ausmachen. 

Wenn aber auch der Ausgangspunkt der Infektion sehr verschieden sein 
kann und nicht selten überhaupt nicht festzustellen sein wird, so ist doch' der­
Weg, auf dem sich die Infektion bis in die Milz fortpflanzt, fast in allen Fällen 
derselbe, nämlich die Blutbahn, wenn man von den ganz vereinzelten Fällen 
absieht, in denen die Eiterung von einem benachbarten Organ direkt auf die 
Milz übergegriffen hatte, wie in den Fällen Ha m pelns und J ohansenns, 
wo ein mit der Milz verbackenes Funduskarzinom in die Milz durchgebrochen 
war, oder der Fall Finkelsteins, in dem die Eiterung von der Leber auf die 
Milz fortgeschritten war. 

Zur Entstehung eines Mllzabszesses genügt es aber nicht, daß die Eiter­
erreger nur in die Milz gelangen, sondern sie müssen hier auch in einem in seiner 
Ernährung und Widerstandskraft herabgesetzten Gewebe günstige Bedin­
gungen für' ihre Entwicklung finden können. Derartige, zu Abszeßbildungen 
prädisponierende Gewebsschädigungen werden entweder durch ein Trauma ver­
ursacht oder durch einen embolisehen Infarkt hervorgerufen. Dieser von 
Küttner auch experimentell bewiesene Entstehungsmodus der Milzabszesse 
läßt es verständlich erscheinen, daß wir in der. Anamnese bei Mllzabszessen 
sehr häufig vorhergegangene Kontusionen der Milz erwähnt finden, die da­
zwischen selbst Jahre zurückliegen können. Auch bei den malarischen Milz­
abszessen wird man meist einen traumatischen Ursprung annehmen können, 
da bei der Brüchigkeit der Malaxiamilz tiefere Gewebsschädigungen auch bei 
leichten Traumen an der Tagesordnung sind. Doch ist nach Küttner eine· 
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Infarktbildung in der Milz bei Malaria auch nicht selten. Außer Traumen 
können auch alle zu embolisehen Prozessen neigende Krankheiten die Ursache 
von Milzabszessen bilden, in erster Linie septische Erkrankungen, namentlich 
die puerperale Sepsis, bei der die Schwangerschaftsveränderungen der Milz 
einen besonders günstigen Boden für die Entstehung von Abszessen abgeben. 
Doch sind Milzabszesse auch im Verlauf anderer Infektionskrankheiten mehr­
fach beobachtet worden, wie Masern, Pocken, Influenza, Endocarditis ulcerosa, 
Rheumatismus usw. Die Grundlage für die Entstehung des Milzabszesses 
bietet bei diesen Erkrankungen stets eine vorhergehende embolisehe Infarzie­
rung der Milz, die sekundär infiziert wird. Nur beim Typhus abdominalis 
und Rekurrens nehmen die Milzabszesse insofern eine Sonderstellung ein, als 
ihnen nur ausnahmsweise ein emboliseher Infarkt zugrunde liegt. Vielmehr 
haben wir es bei diesen Krankheiten fast stets mit einem thrombotischen In­
farkt zu tun (Billroth, Litten, Küttner, Ponfick), wenn es sich nicht 
um eine Blutung in das Milzgewebe oder eine intrakapsuläre Ruptur handelt. 

Pathologisch-anatomisch zeichnen sich die Milzabszesse durch eine 
große Neigung zu Sequesterbildung aus. Wiihrend die eitrige Loslosung und 
Abstoßung nekrotischer Gewebsstücke bei Eiterungen anderer großer Unter­
leibsdrüsen nur sehr selten beobachtet wird, finden wir im Eiter der lVIilzabszesse 
sehr häufig (nach Küttner in 37 %, nach Finkelstein in 54 % aller Fälle) 
mehr oder weniger große nekrotische Milzgewebefetzen. In einzelnen Fällen 
kann die ganze Milz von ihrer Kapsel losgelöst und von Eiter umspült sein 
und in toto einen Sequester darstellen (Ferreri us, Myers, Vul pi us, PI ücker, 
K~Hewski). 

Was die Zahl und Größe der Milzabszesse anbetrifft, so sind die 
traumatischen Abszesse solitär. Die auf emboliseher Grundlage beruhenden 
Abszesse sind in ihrer ursprünglichen Anlage allerdings nicht selten multipel, 
doch konfluieren sie in der Regel bald zu einem größeren Abszeß durch Ein­
schmelzung und Dissezierung des sie trennenden Gewebes. So daß auch die 
embolischen Abszesse in dem Stadium, wo sie klinische Symptome machen 
und den Gegenstand eines chirurgischen Eingriffes bilden, meist in der Ein­
zahl angetroffen werden. Die Größe der Milzabszesse ist in der Regel keine 
erhebliche und übersteigt selten die Größe eines Hühnereies. Abszesse mit 
10-15 Liter Inhalt bilden jedenfalls eine große Seltenheit (Litten, Mucha­
noff), bei so großen Abszessen ist es überhaupt schwer festzustellen, wieweit 
es sich hier noch um einen Milzabszeß handelt und wieweit dieEiteransamm­
lung schon außerhalb der Milz liegt, da bei den ausgedehnten Verwachsungen 
mit den benachJ)arten Organen eine Orientierung gewöhnlich nicht möglich 
ist (Ledderhose). 

Der Eiter der Milzabszesse ist von sanguinolentem Charakter, 
schmutzigroter, schokoladenähnlicher Farbe und zeigt meist einen üblen Geruch. 
Bei der bakteriologischen Untersuchung findet man häufig die gewöhnlichen 
Eitererreger, bei Milzabszessen im Anschluß an Unterleibstyphus wird die 
Eiterung gewöhnlich durch den Eberthschen Bazillus hervorgerufen, der sich 
häufig in Reinkultur findet. Melchior hält es nicht für ausgeschlossen, daß 
manche Fälle von posttyphösem Milzabszeß, in denen die gewöhnlichen Eiter­
erreger gefunden werden, ursprünglich dadurch zustande gekommen seien, 
daß eine sekundäre Einwanderung derartiger Bakterien in ursprünglich durch 
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Typhusbazillen hervorgerufene Abszesse erfolgt sei, wobei die eigentlichen 
Erreger später zugrunde gegangen seien. Er beruft sich dabei auf die Versuche 
von Dmochowski und Janowski, die in einzelnen ihrer experimentellen 
Fälle, nach künstlicher Mischinfektion von Typhusbazillen mit Eiterkokken, 
schließlich nur noch letztere in den Abszessen nachweisen konnten. 

Nicht selten erweist sich der aus Milzabszessen stammende Eiter bei 
der bakteriologischen Untersuchung aber als steril. Küttner betont aber, 
daß diese Sterilität häufig nur eine scheinbare ist. Es kann sich vielmehr dabei 
nur um eine Einbuße der Wachstumsenergie der Bakterien handeln, wie sie 
auch sonst gelegentlich in älteren Abszessen beobachtet wird. Gelangen diese 
Bakterien unter günstigere Existenz bedingungen, so können sie alsbald eine 
sehr intensive Lebenskraft entfalten und wieder eine hohe Virulenz erlangen, 
:wie das auch der erste Fall Küttners zeigt. Hier kam es infolge einer Probe­
punktion zu einer perakuten Infektion der Pleura, obgleich der Milzeiter sich 
bakteriologisch als steril erwiesen hatte. 

Die klinischen Symptome des Milzabszesses sind im Anfangs­
stadium wenig charakteristisch. -Besonders wenn die Eiteransammlung in der 
Tiefe des Parenchyms beginnt, so macht sie meist überhaupt keine Erschei­
nungen. Die ersten Zeichen, durch die sich ein Milzabszeß zu erkennen gibt: 
das Fieber, welches häufig mit Schüttelfrösten verbunden ist und Schmerzen 
in der Milzgegend, die bis in die linke Schulter ausstrahlen können, treten erst 
auf, wenn die Milzkapsel entweder durch die starke Spannung oder das Über­
greifen der Entzündung auf sie in Mitleidenschaft gezogen wird (Hampeln, 
Ledderhose, Litten u. a.). 

Die weitere Entwicklung des Krankheitsbildes hängt in erster Linie 
vom Sitz des Milzabszesses ab. Sitzt der Abszeß im oberen Milzabschnitt, 
so sind es bei der großen Neigung dieser Abszesse, unter das Zwerchfell durch­
zubrechen, die Symptome eines subphrenischen Abszesses, die die Aufmerk­
samkeit des behandelnden Arztes auf die Milzgegend hinlenken. Da bei Milz­
eiterungen häufig der linke Pleuraraum schon frühzeitig in Mitleidenschaft 
gezogen wird, so kann die Milzerkrankung namentlich in der ersten Zeit leicht 
übersehen werden. Um sich vor solchen leicht verhängnisvoll werden könnenden 
Irrtümern zu schützen, muß man daher stets die klinischen und objektiven 
Symptome sorgfältig gegeneinander abwägen, da bei einer Inkongruenz der 
klinischen Symptome und des pathologischen Befundes stets an einen Prozeß 
unter dem Zwerchfell gedacht und nach einem solchen gefahndet werden muß 
(Federmann, Hampeln u. a.). 

Entwickelt sich der Abszeß im unteren Pol der Milz in der Richtung 
zur Bauchnöhle zu, so weisen die Symptome eher auf die Milz hin, da bei rascherem 
Wachstum des Abszesses bald eine palpatorisch feststellban~ Milzvergrößerung, 
?ie ausgesprochene Druckempfindlichkeit zeigt, nachweisbar ist. Doch ist 
dieses Symptom häufig nur von relativer Bedeutung, da Milzabszesse nicht 
selten in schon an und für sich vergrößerten Milzen entstehen. Deutliche Fluk­
tuation findet man nur bei größeren Abszessen, so daß dieses an und für sich 
diagnostisch wertvolle Moment häufig vermißt wird. Respiratorische Reibe­
geräusche, ähnlich dem Symptom des Neuleder-Knarrens, wie es von Monier 
bei Milzzysten beschrieben worden ist, finden sich bei Milzabszessen nur selten 
wegen der unwillkürlichen Schonung des Zwerchfells bei der Atmung. Doch 
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kann ihr Vorhandensein bei gleichzeitig bestehendem Fieber, Schmerzen und 
Druckempfindlichkeit der Milz von ausschlaggebender Bedeutung sein, um als 
Sitz der Eiterung die Milz festzustellen. Die Untersuchung des Blutes (Bessel­
Hagen, Petroff, Federmann u. a.) bietet keine charakteristischen Merk­
male, da die bei Milzabszessen übrigens keineswegs konstant beobachtete Hyper­
leukozytose sich durch nichts von der auch sonst bei Eiterungen auftretenden 
Vermehrung der weißen Blutkörperchen unterscheidet. 

Nur beim Unterleibstyphus kann die Blutuntersuchung wertvolle Auf­
schlüsse geben, da diese Krankheit bekanntlich unter einer ausgesprochenen 
Hypoleukozytose verläuft und eine Vermehrung der weißen Blutkörperchen 
daher auf eine eitrige Komplikation hindeutet, deren Sitz beim Typhus um 
so eher in der Milz vermutet werden kann, da hier auch die Entstehtmg des 
Milzabszesses von charakteristischeren Symptomen als sonst begleitet ist. 

Nach Melchior tritt der Abszeß gewöhnlich, aber nicht immer, wie z. B. 
der Fall Proppings lehrt, nach einem mittelschweren Typhus im Stadium 
der Rekonvaleszenz auf, plötzlich mit heftigen Stichen in dem linken Hypo­
chondrium, die vielfach bei tiefer Inspiration an Stärke zunehmen. Gleich­
zeitig oder längstens einige Tage' später stellt sich Fieber ein, das einen atypi­
schen Charakter annimmt und nur selten von einem Schüttelfrost eventuell 
mit Erbrechen eingeleitet wird. Die Milzdämpfung vergrößert sich schnell, 
während Erscheinungen von seiten des Magendarmkanals oder solche, die-auf 
den Ausbruch eines Rezidivs deuten können, fehlen. Bei einem derartig cha­
rakteristischen Krankheitsbilde wird man daher häufig auch schon ohne weitere 
Blutuntersuchung oder Probepunktion die Diagnose auf einen Milzabszeß 
stellen können. 

Im allgemeinen kann aber sonst die Diagnose eines Milzabszesses 
erhebliche Schwierigkeiten bieten und häufig mit Sicherheit überhaupt nicht 
zu stellen sein. Von diagnostischen Hilfsmitteln empfehlen I versen und 
Stühlern warm die Röntgendurchleuchtung, In ihrem Falle konnten sie 
hierbei eine kuppelförmige Vorwölbung der linken Diaphragmahälfte bei gleich­
zeitiger Herabsetzung ihrer BewegIlchkeit feststellen. So wichtig diese Fest­
stellung auch sein kann, so wird sie aber häufig nicht möglich sein, da, wie 
schon. erwähnt, subphrenische Eiterungen sehr oft mit einem serösen oder 
eitrigen Pleuraerguß vergesellschaftet sind. 

Von ausschlaggebender diagnostischer Bedeutung kann daher nur die 
Probepunktion sein, Als ganz harmloser Eingriff kann die Punktion aller­
tlings nicht angesehen werden. Wenn auch die Infektionsgefahr wegen der 
gewöhnlich bestehenden abschließenden Adhäsionen nicht groß ist, so ist sie 
doch immerhin zu befürchten, wie z. B. der erste Fall Küttners zeigt, anderer­
seits kann auch im Falle einer Fehldiagnose, wenn etwa ein blutreicher Milz­
tumor oder eine Echinokokkenzyste punktiert wird, leicht Schaden angerichtet 
werden (Ewald, Granowski, Trinkler, Finkelstein). Deshalb aber die 
Probepun.ktion als unstatthaft ganz zu verwerfen, wie es Bessel-Hagen, 
Dege, Trinkler u. a. tun, scheint doch zu weit gegangen. Es muß nur daran 
festgehalten werden, daß nie leichtfertig ohne gewichtige Gründe zur Punk­
tionsspritze gegriffen werden soll und daß vor allem nie am Krankenbett punk­
tiert werden darf, da der Punktion gegebenenf.alls stets sofort die Operation 
angeschlossen werden muß. Hat aber der Patient in einer chirurgischen Klinik 
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Aufnahme gefunden, so soll, wie Propping mit Recht betont, mit der Punk­
tion nicht lange gezögert werden, wenn auch nur der begründete Verdacht 
auf eine Eiterung in der Milzgegend besteht, da die Prognose der Milzabszesse, 
wenn sie sich selbst überlassen bleiben oder zu spät zur Operation kommen, 
eine überaus trübe ist, während die operative Therapie bisher sehr günstige 
Resultate zu verzeichnen hat (Bessel-Hagen, Melchior). 

Von 98 operierten Milzabszessen sind nur 17 zugrunde gegangen, von 
denen sieben Todesfälle allein auf Milzabszesse bei allgemeiner Sepsis ent­
fallen; während bei Typhus abdominalis z. B. von 26 Patienten nur einer starb, 
wenn man von dem Falle Wulfs absieht, der zwei Monate nach der Operation 
einer Pneumonie erlag. 

Als Operation kommt in erster Linie die Inzision in Betracht, entweder 
transpleural oder subdiaphragmal, je nachdem, ob die Brusthöhle mit infiziert 
ist oder nicht, doch ist auch wiederholt durch die intakte Pleura auf einen 
Milzabszeß eingegangen worden, ohne daß es zu einer Infektion der Brusthöhle 
kam (Iversen und Stühlern, Stuckey), natürlich muß aber dann der Pleura­
raum durch Annähen der Wundränder des Brustfelles an das Diaphragma 
vor Eröffnung des Abszesses abgeschlossen werden, oder nach dem Vorgange 
Küttners durch Abtamponieren vor der Infektion geschützt werden. Findet 
man beim subdiaphragmalen Vorgehen die Milz nicht von schützenden Ad­
häsionen umgeben, die die Bauchhöhle abschließen, so kann man sich aller­
dings die Frage vorlegen, ob es nicht ratsamer erscheint, die Eröffnung des 
Abszesses auf einen zweiten Eingriff zu verschieben. Schematisch läßt sich 
die Frage aber nicht entscheiden, sondern sie muß von Fall zu Fall erwogen 
werden. Glaubt man, d'aß der Zustand des Patienten einen Aufschub der 
Eröffnung des Abszesses ohne Gefahr zuläßt, so wird ein zweizeitiges Operieren 
gewiß berechtigt, wenn auch nicht durchaus notwendig erscheinen. Ist der 
Patient aber durch die langanhaltende Eiterung bereits sehr geschwächt, so 
wird man mit Federmann, Finkelstein u. a. unbedingt ein einzeitiges 
Vorgehen fordern müssen, da durch eine sorgfältige ab stopfende Tamponade 
sich eine Infektion der Bauchhöhle sehr wohl vermeiden läßt. Das radikalste 
und daher bei schlechtem Allgemeinzustand sicherste Mittel ist in solchen 
Fällen entschieden die Splenektomie, da durch sie mit einem Mal der gesamte 
Infektionsstoff entfernt und daher der Widerstandskraft des geschwächten 
Organismus am wenigsten zugemutet wird. Milzexstirpationen bei Abszessen 
sind bisher von Czerny, Hatchett, Murphy, Bardenheuer, Karewski, 
Eberhartund Bandel erfolgreich ausgeführt worden. Der Ansicht Spears, 
der die Splenektomie überhaupt für die Operation der Wahl bei Milzabszessen 
erklärt, WIrd man sich aber nur für die Fälle anschließen können, in denen 
sich in der Umgebung der Milz keine festeren Adhäsionen finden oder wo es 
sich um einen totalen MilzsequBster handelt. Sonst wird man bei Milzabszessen 
eingreifendere Operationen nach Möglichkeit zu vermeiden suchen, da es dabei 
leicht zu Blutungen kommen kann, die sich in dem brüchigen Gewebe häufig 
nur schwer beherrschen lassen .. Trojanoff warnt daher auch vor dem Ver­
.such, bei der Operation selbst scheinbar lose sitzende Milzsequester zu ent­
fernen. Er erlebte in seinem Fall dabei eine starke venöse Blutung, ebenso 
kam es im Falle Collinets zu einer schweren Blutung, während andererseits 
Bessel·Hagen ausdrücklich hervorhebt, daß in seinem Falle die Blutung 
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beim Auslösen der Sequester und Auskratzen der Abszeßhöhle mit dem scharfen 
Löffel auffallend gering war. 

Ratsamer erscheint es aber jedenfalls, es überhaupt nicht erst darauf an­
kommen zu lassen, ob eine Blutung entsteht und man wird deshalb auch bei 
der Nachbehandlung sich davor hüten, der Abstoßung etwaiger Milzsequester 
zu energisch nachzuhelfen. Die Heilungsdauer der Milzabszesse ist im allge­
meinen eine relativ nicht lange, da sie nach der Zusammenstellung Finkel­
steins im Durchschnitt 272 Monate beträgt. 

Der noch heutzutage in einigen größeren Nachschlage­
werken der inneren Medizin herrschende Pessimismus bei der 
Behandlung der Milzabszesse erscheint somit nicht nur als 
unbegründet, sondern bedeutet auch für die Patienten eine 
direkte Gefahr, da er den behandelnden Arzt zur Untätigkeit 
veranlaßt, während die chirurgische Therapie hier Vorzügliches 
leisten kann, ohne allzuhohe Anforderungen an die Wider­
standskraft der Patienten zu stellen. 

Zysten der .1\lilz. 
I. Nicbtparasitäre Milzzysten. 

Von den nicht parasitären zystischen Tumoren der Milz sind die BI u t­
zysten die häufigsten und praktisch wichtigsten. Sie verdanken ihre Ent­
stehung wohl stets Blutungen in das Milzgewebe und stellen nichts anderes 
als abgekapselte, subkapsuläre oder intralienale Hämatome dar (Subbotic, 
Camus, Nardi .. Dert3maux, Finkelstein. Salieri). Die Blutzysten sind 
somit keine wahren Zysten im strengen Rinn des Wortes, da ihnen eine 
eigene epitheliale Auskleidung fehlt und sie nur durch eine mehr oder weniger 
derb entwickelte Bindegewebsschicht vom gesunden Milzgewebe getrennt sind. 
Die ganz vereinzelt beschriebenen Zysten mit Endothelbekleidung lmd blutigem 
Inhalt (Moreschi u. Ghetti, Huntington, Baradulin) sind wohl als echte 
Lymphzysten, in die eine Blutung erst sek,undär stattgefunden hatte, oder 
als Hämangiome aufzufassen. Coenen glaubt allerdings, daß auch eine durch 
einen Bluterguß gebildete Zerfallshöhle sich nach und nach von den eröffneten 
LymphspaIten aus mit einem flachen Zellbesat~ auskleiden könne u~d Boett­
eher konnte in einem Falle von Amyloidose der Milz mit multipler Zysten­
bildung an den Wänden der Zysten eine Pflasterepithelauskleidung beobachten. 
Ob aber diese Zysten wirklich aus apoplektischen Blutergüssen ;hervorgegangen 
waren und nicht teilweise bloß Ektasien der Lymphspalten darstellten, er­
scheint doch recht fraglich. Jedenfalls erscheint bei größeren, mehrere Liter 
fassenden Zysten eine nachträgliche Auskleidung mit Epithel nicht wahrschein­
lich, um so mehr, als dieser Vorgang auch für die kleinen Zysten nicht bewiesen 
ist. Im allgemeinen wird man also daran festhalten können, daß die Blut· 
zysten der Milz keine eigene Kapsel besitzen mit! darin gerade das 
charakteristischste Merkmal dieser Zysten sehen, da eine Unterscheidllilg der 
Zysten nur nach ihrem Inhalt ein zu wenig feststehendes Merkmal zur Voraus­
eetzung' hat. 

Gewöhnlich ist der Inhalt einer BJlltzyste a.llerdings dunkles, schokoladen­
farbenes, mehr oder weniger stark eingedicktes Blut, das sich als solches leicht 
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erkennen läßt. Doch kann der Inhalt einer Blutzyste, wie wir das ja auch 
bei anderen abgekapselten Hämatomen sehen, mit der Zeit einen immer mehr 
serösen Charakter annehmen, so daß der Inhalt einer Blutzyste unter Um­
ständen bedeutend heller sein kann, als die in einer serösen Zyste enthaltene 
Flüssigkeit, wenn in diese sekundär Blutungen stattgefunden haben, was recht 
häufig der Fall ist. Die Bezeichnung Blutzyste soll daher nicht in 
erster Linie den Inhalt der Zyste andeuten, sondern vor allem 
auf ihren Ursprung aus einer Blutung hinweisen. 

Was den Sitz und die Zahl der Blutzysten anbetrifft, so finden 
wir sie am häufigsten am unteren Pol auf der äußeren Fläche der Milz sitzen 
und zwar sind die Blutzysten der Milz, soweit sie ein chirurgisches Interesse 
bieten, stets in der Einzahl vorhanden, wenn sie dazwischen auch mehrkammerig 
sein können. 

D'ie Größe der Blutzysten ist recht schwankend, im allgemeinen 
zeichnen sich die Blutzysten der Milz aber durch eine recht beträchtliche Größe 
aus, wenn auch Zysten mit 10 Liter Inhalt und mehr, wie die von Heurtaux 
beschriebene, zu den Seltenheiten gehören. 

Wenn auch das Vorwiegen des weiblichen Geschlechts nicht so 
erheblich ist, wie es nach älteren Zusammenstellungen den Anschein hat (Mon­
nier, Jordan, Baradulin), so finden wir doch unter den Patienten mit Milz­
zysten auffallend häufig Frauen. Über die Ursachen der Häufigkeit der Blut7 

zysten bei Frauen sind verschiedene Ansichten verlautbart worden. Es lag 
nahe, dafür die durch die Geschlechtsfunktionen des Weibes bedingten physio~ 
logischen Vorgänge verantwortlich zu machen und Monnier und Baradulin 
nehmen an, daß die periodische Hyperämie der Milz bei der Mep.struation und 
der Gravidität dieses Organ zu Zystenbildungen prädisponiert. Die Beziehungen 
der Gravidität zu den Blutzysten der Milz sind aber noch nicht aufgeklärt und 
es erscheint überhaupt fraglich, ob hier ein direkter Zusammenhang besteht, 
da es sich bei Frauen mit Blutzysten sehr häufig um eine dystopische, beweg­
liche 'oder fixierte Milz handelt. Am meisten befriedigt die Erklärung Finkel­
steins, der der Ansicht ist, daß weder die Gravidität als solche, noch die periodi­
schen Blutkongestionen zu den inneren Organen bei der Entstehung der Blut­
zysten der Milz eine Rolle spielen, sondern die Störung des intraabdominellen 
Gleichgewichts, wie es nach wiederholten Geburten häufig beobachtet wird. 
Infolge dieser Gleichgewichtsstörung kommt es bei Mehrgebärenden nicht selten 
zu einer Beweglichkeit oder Verlagerung der Milz, die daher einerseits Traumen 
zugänglicher wird, während es andererseits in einer Wandermilz überhaupt 
leicht infO'lge von Stieltorsionen zu Zirkulationsstörungen und Blutungen in 
das Milzgewebe kommt. 

Die Gravidität kommt somit für die Entstehung der Milzzysten nur 
indirekt in Betracht, die Ätiologie der Blutzysten der Milz ist bei den Frauen 
dieselbe wie bei den Männern. 

Ätiologisch stehen bei den Blutzysten der Milz leichtere Traumen an 
erster Stelle. Blutzysten entstehen daher häufig in vergrößerten oder ver­
lagerten Milzen. Neben Traumen können auch andere Momente, wie Stiel­
drehungen, Embolien, Amyloidtmtartung, und Atheromatose der Milzgefäße 
Veranlassung zu Blutungen in die Milz und somit auch zu Blutzysten der Milz 
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Veranlassung geben, wenn auch diese-Zysten meist kleiner sind und daher 
seltener Anlaß zu chirurgischen Eingriffen bieten. ' 

Die Grundlage einer Blutzyste der Milz bildet somit eine Blutung und 
es kann daher dazwischen Schwierigkeiten machen, die Grenze zwischen beiden 
zu ziehen. Wenn man aber daran festhält, daß der Inhalt einer Blutzyste 
mehr oder weniger dünnflüssig und von gleichmäßiger Beschaffenheit sein 
und eine scharfe Abgrenzung gegen das normale Milzgewebe zeigen muß, 
so dürfte es doch stets' gelingen, den betreffenden Fall richtig zu rubrizieren. 

Ehe wir uns den allgemeinen klinischen Symptomen der Milzzysten zu­
wenden, mp.s!,!en hier noch kurz die serösen .und Lymphzysten der Milz gestreift 
werden, die zusammen behandelt werden sollen, da ihre Trennung vom prakti­
schen Standpunkt aus nicht erforderlich erscheint. 

Die serösen und Lymphzysten der Milz erreichen in der Regel 
nicht die Größe der Blutzysten und sind häufig in der Mehrzahl vorhanden, 
sie können sogar so zahlreich sein, daß sie das ganze Milzgewebe durchsetzen, 
so daß man mit Recht, wie im Falle Coenens oder Fowlers von einer poly­
zystischen Degeneration der Milz sprechen kann. Den Inhalt dieser Zysten 
bildet eine mehr oder weniger klare, weißlichgelbe Flüssigkeit von schwan­
l;rendem spezifischen Gewicht und Eiweißgehalt, in der meist weiße und rote 
Blutkörperchen und verfettete Epithelien enthalten sind. 

,Im Gegensatz zu den Blutzysten vermissen wir bei diesen Zysten eine 
endotheliale Auskleidung der Wand nicht, die meist aus Plattenepithel, aber 
auch aus zylindrischen und kubischen Zellen bestehen kann. Über die Her­
kunft dieses Epithels sind sehr verschiedene Hypothesen aufgestellt worden. 
Renggli, der in seinem Fall' eine regelmäßige Auskleidung der Zystenwand 
mit kubischem Epithel fand, glaubt die Entstehung auf eine intrauterine Ab­
schnürung von Peritonealepithel,-als es noch kubischen Charakter hatte, zurück­
führen zu müssen. Ra md ohr läßt die Zysten und ihre Bekleidung ebenfalls 
durch Abschnürung von Peritonealepithel entstehen, die aber seiner Ansicht 
nach erst im späteren Leben durch Aufnahme in traumatische Milzhernien 
zustande kommt. Schmidt mißt den Milzgewebshernien bei der 'Entstehung 
der Milzzysten ebenfalls eine große Bedeutung zu, glaubt aber, daß die Zysten 
dabei aus präformierten Kanälen des Bindegewebes hervorgehen, so daß dia 
Hohlräume als zystisch erweiterte Abschnitte der Lymphgefäße aufzufassen 
wären. Denselben Standpunkt nimmt auch Hoeft ein, der das Entstehen 
seröser Zysten aus abgeschnürtem Epithel überhaupt leugnet. In einer später 
erschienenen Arbeit von Ziegwallner werden die Ansichten von Renggli 
und Ramdohr wieder aufrecht erhalten. Allerdings glaubt dieser Forscher, 
daß die Entstehung der Zysten nicht rein mechanisch zu erklären ist und dabei 
nur die Wachstumsenergie des Epithels in Frage komme, sondern die Prolifera­
tionsfähigkeit des umgebenden Gewebes müsse auch soweit herabgesetzt sein, 
daß sie das Auswachsen des abgeschnürten Epithels zu einer Zyste nicht hindere. 

Eine epitheliale Entstehung der echten' Milzzysten kann bei den mul­
tiplen kleinen Zystchen, wie sie namentlich nach Krankheiten, die mit einem 
akuten Milztumor einhergehen, nicht selten beobachtet werden (Schmidt, 
Jamashita u. a.), als durchaus wahrscheinlich angenommen werden. Für 
die größeren Zysten aber, die allein klinisches Interesse besitzen, muß die Er­
klärung ihrer Entstehung in einer Erweiterung der Lymphräume und Gefäße 
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gesucht werden (Nardi, Ascnoff), um so mehr, als Fink den direkten über­
gang der Lymphgefäßerweiterungen in die größeren zystischen Hohlräume 
nachweisen konn,te. Eine morphologische Ähnlichkeit des Zystenepithels mit 
dem des peritonealen Überzuges spricht noch keineswegs gegen eine Abstammung 
der Zysten aus Lymphgefäßen, da auch in den Lymphgefäßen, worauf Kühne 
hinweist, das Epithel bei entzündlichen lmd Proliferationsprozessen kubische 
und zylindrische Formen annehmen kann. 

Die Unterscheidung größerer Lymphzysten von wahren Lymphangiomen 
der Milz ist daher nicht nur makroskopisch, sondern auch bei der histologischen 
Untersuchung häufig nicht möglich. 

Die echten Zysten und Angiome der Milz besitzen im allgemeinen keine 
größere klinische Bedeutung, da sie sich häufig der Diagnose entziehen und 
daher nicht selten bloß einen Nebenbefund bei der Sektion bilden. Nur relativ 
selten erreichen sie eine solche Größe, daß sie klinische Symptome machen 
und sie führen daher bedeutend seltener zu therapeutischen Eingriffen, als die 
Blutzysten der Milz. Die ganz vereinzelt beobachteten Cholestearin- und 
Dermoidzysten der Milz (Litten, Virchow, Andral, Orth) haben nur ein 
pathologisch-anatomisches Interesse. 

Klinische Symptome machen naturgemäß .nur die größeren Zysten. 
Die subjektiven Beschwerden sind meist recht erheblich, sie sind dabei aber 
so allgemeiner Natur, daß sie nicht direkt auf eine Milzzyste hindeuten. In 
erster Linie macht sich ein Gefühl von Druck und Völle im linken Hypochon­
drium bemerkbar, das mit dumpfen Schmerzen verbunden ist und zu dem 
sich bald Verdauungsstörungen und Kompressionserscheinungen von seiten 
der Nachbarorgane hinzugesellen. Vor allem wird der Magen und der Darm 
in Mitleidenschaft gezogen, doch kommt es auch häufig zu einer funktionellen 
Behinderung des Herzens und der Lungen, wenn durch die wachsende Zyste 
das Zwerchfell nach oben gedrängt wird. Die Beeinträchtigung dieser Organe 
offenbart sich durch Schmerzen im Epigastrium, Erbrechen, Unregelmäßig­
keit der Stuhlentleerung, Atemnot, trockenen, quälenden Husten, Herz­
klopfen usw. 

Von den objektiven Symptomen der Milzzysten ist das markanteste der 
unter dem linken Rippenbogen fühlbare Tumor, der bei der Perkussion einen 
gedämpften Schall gibt, welcher direkt in die Milzdämpfung übergeht. Die 
Oberfläche des Tumors ist bei Milzzysten nicht immer glatt, sondern häufig 
unregelmäßig und höckrig, so daß seine Konfiguration bei Zysten an und für 
sich nichts Charakteristisches hat. Fluktuation ließ sich bei den bisher ver­
öffentlichten Fällen verhältnismäßig selten feststellen, doch findet man nach 
Renzi bei bimanueller Untersuchung Ballotieren in der Lumbalgegend. Da 
Zysten häufig in bereits vorher vergrößerten oder verlagerten Milzen auftreten, 
so braucht der Tumor keineswegs immer in der Milzgegend zu sitzen, sondern 
kann viel tiefer bis ins Becken hinein oder auch ·auf der rechten Seite entwickelt 
sein. Ist der Tumor dabei beweglich und läßt er sich gar unter den linken 
Rippenbogen reponieren, so wird die Feststellung, daß man es mit einem Milz­
geschwulst zu tun hat, nicht schwer sein. Doch büßt die verlagerte Milz meist 
infolge von perisplenitischen Verwachsungen ihre Beweglichkeit bald ein. Diese 
perisplenitischen Adhäsionen sind aber insofern von diagnostischer Bedeutung, 
als sie bei den respiratorischen-Bewegungen der Milz ein charakteristisches, 
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knarrendes Reibegeräusch hervorrufen (Neulederknarren, Monnier), dessen 
Vorhandensein auf die Milz als Sitz des Tumors hinweist. Blutveränderungen 
wurden von Monnier und Litten nicht beobachtet. Marchis sah eine Ver­
mehrung der polynukleären Eosinophilen und legt daher der Blutuntersuchung 
eine große diagnostische Bedeutung bei. Eine Zusammenstellung Finkel­
steins zeigt aber, daß die Resultate der Blutuntersuchungen bei Mi]zzysten 
sich diagnostisch nicht verwerten lassen. 

Wie wir sehen, deuten die subjektiven und objektiven Sym­
ptome der Milzzysten nur im allgemeinen auf einen Milztumor 
hin und selbst die Feststellung der Zugehörigkeit des Tumors zur 
Milz kann dazwischen nur bei der Laparotomie möglich werden, 
wie in den Fällen von Bircher, Childe, Edge, Kramer u. a., in denen der 
Tumor als Ovarialzyste angesprochen worden war. 

Die Diagnose einer Milzzyste wird man daher nur unter besonders 
günstigen Umständen stellen können, meist wird man sich damit begnügen 
müssen, nur den Zusammenhang des Tumors mit der Milz nachzuweisen. Die 
wertvollsten diagnostischen Fingerzeige bietet beim Bestehen eines Tumors 
im linken Hypochondriu.m das Verhältnis der Milzdämpfung zu ihm. Ist die 
Milzdämpfung an normaler Stelle vorhanden und läßt sie sich deutlich vom 
palpierten Tumor abgrenzen, so ist damit ein Zusammenhang mit der Milz 
ausgeschlossen. Andererseits hat das Fehlen der Milzdämpfung an normaler 
Stelle wiederholt zu einer richtigen DiagnosensteIlung geführt (Moreschi, 
Finkelstein). Schwierig wird aber die Entscheidung, wenn der Tumor sich 
weder palpatorisch, noch perkutorisch von der Milz abgrenzen läßt. Hier 
kann man nur bei sorgfältiger Abwägung aller anamnestischer und objektiver 
Daten zu einem richtigen Schluß kommen. Die hierbei in Betracht kommenden 
hauptsächlichsten differentialdiagnostischen Merkmale werden im Kapitel über 
die Milztumoren dargelegt. 

Die Prognose der Milzzysten ist nach Bircher ungünstig, da die Zysten 
rupturieren oder vereitern können. Tatsächlich ist aber kein einziger der­
artiger Fall bisher bekannt geworden, so daß diese angedeuteten Gefahren 
nur mehr theoretisch sind. Die Prognose ist vielmehr im allgemeinen recht 
günstig zu stellen, da wir die Patienten meist jahrelang ohne erhebliche Be­
einträchtigung ihres Allgemeinbefindens si.ch mit ihren Milzzysten tragen sehen, 
bis dann schließlich die sekundären Druckbeschwerden sie dazu bestimmen, 
sich um Hilfe an den. Arzt zu wenden. Die Prognose der Operation ist eben­
falls günstig, da, wenn man die therapeutischen Punktionen unberücksichtigt 
läßt, von 65 operjerten Patienten nur fünf zugrunde gegangen sind. 

Von den zur Behandlung der Milzzysten vorgeschlagenen Maß­
nahmen hat die Punktion der Zyste mit oder ohne nachfolgende Injektion 
von desinfizierenden oder ätzenden Substanzen nur noch historisches Inter­
esse, da diese Methode nicht nur sehr unsicher ist, sondern auch große Gefahren 
in sich birgt; von acht Patienten starben zwei an Peritonitis. Die bisher am 
häufigsten zur Anwendung gekommene Methode ist die Inzision und Drainage 
der Zyste. Da der Operateur hierbei von vornherein auf eine primäre Heilung 
verzichtet, so ist bei diesem Verfahren die Nachbehandlung eine sehr lang­
wierige. und für den Patienten unangenehme, sie sollte daher nur bei großen, 
mit der Umgebung fest verwachsenen Zysten zur Anwendung kommen. 
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Die Operation der Wahl ist bei den Milzzysten entschieden 
die Resektion der Zyste, obgleich dieser Eingriff sich technisch, wenn 
die Zyste nicht direkt unter der Milzkapsel liegt, bedeutend schwieriger ge­
staltet, als das Einnähen und Eröffnen der Zyste. Die Gefahr der Blutung 
ist aber auch beim Ausschälen der Zyste aus der Milzpulpa, wie die Erfahrung 
lehrt, nicht erheblich, da es stets gelang, die Blutung durch Umstechen, Kauteri­
sation oder schließlich feste Tamponade zu beherrschen (WerteI, Bircher, 
Johnston). Der Fall Birchers, 'der letal endete, kann nicht der Methode 
zur Last gelegt werden, da der Tod hier sekundär infolge einer Darmknickung 
durch die gedrehte Milz erfolgte. 

Handelt es sich um sehr große Zysten, bei denen das normale Milzgewebe 
zum größten Teil zugrunde gegangen ist, oder um an und für sich schon patho­
logisch schwer veränderte Milzen, so wird man sich allerdings am ehesten zu 
einer Splenektomie entschließen, wenn keine zu festen Adhäsionen bestehen, 
da hier das Erhalten des Milzrestes keinen Sinn hätte und höchstens eine Gefahr 
für den Patienten bedeutet. 

H. Echinokokken der Milz. 
Obgleich die Milz in bezug auf die Lokalisation der Echinokokken nach 

den meisten Statistiken an vierter Stelle steht, sind Ansiedlungen von Echino­
kokken in der Milz nicht häufig, da sie nur 3-3,5 % aller Echinokokkenerkran­
kungen ausmachen. Trinkler, der aus der Literatur 2117 Fälle von Echino­
kokkus zusammenst~llt, fand die Milz dabei 67 mal betroffen (3,2 %). Teich­
mann zählt auf 2452 bis zum Jahre 1898 publizierte Fälle 115 Erkrankungen 
der Milz. Ganz gleiche Zahlenverhältnisse -geben auch die Statistiken an, die 
nur das Material bestimmter Gegenden, in denen die EchinoKokkenerkrankung 
endemisch ist, berücksichtigen; so fanden Vegas und Cranwell, die das Ma­
terial der großen Krankenanstalten von Buenos-Aires zusammenstellen, 
unter 952 Fällen die Milz 30mal erkrankt (3,15 %) und Becker berechnet 
für Mecklenburg 3,4 % Milzechinokokken auf Grund seiner Sammelstatistik, 
die im ganzen 327 Fälle umfaßt. 

Bei der Seltenheit des alveolären Echinokokkus überhaupt ist es weiter 
iücht auffallend, daß bisher noch kein einwandsfreier -Fall von multilokulärem 
Echinokokkus der Milz beschrieben worden ist. In den oben erwähnten Fällen 
handelte es sich stets um die zystische Form, wobei meist nur die Milz oder 
höchstens noch ihre nächste Umgebung mit betroffen war. 

Über den genauen Infektionsweg der Milz wissen wir noch nichts Be­
stimmtes: Daß die Infektion durch die Blutbahn erfolgt, steht allerdings fest, 
ob aber in der Tat eine direkte Infektion vom Darm aus durch die V. splenica 
infolge von Rückstauung des Blutes in der Pfortader (Craß) oder durch die 
von der Flexura lienalis zum unteren Milzpol führenden Venen (Martin) statt­
finden kann, muß noch offen gelassen werden, wenn es auch kaum wahrschein­
lich erscheint. 

Über die Momente, die die Ansiedll:lIlg der Echinokokken in der Milz 
begünstigen, sind wir ebenfalls nicht näher unterrichtet. Ceraulo schreibt 
Traumen hierbei eine gewisse Bedeutung zu, doch scheint es wohl wahrschein­
licher, daß es sich in Fällen, wö-nach einem Trauma eine schnelle Entwicklung 
eines- Milzechinokokkus beobachtet wurde, nur um einen bis dahin latent ver-
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laufenen Echinokokkus handelt, der jetzt infolge einer Läsion seiner Kapsel 
günstigere Bedingungen zur Entwicklung findet (Vivenza). Finkelstei-n 
glaubt, daß die Echinokokken sich in einer durch eine vorhergegangene Malaria 
veränderten Milz leichter festsetzen können. Genauere Untersuchungen darüber 
fehlen zurzeit allerdings noch, doch scheint dieser Annahme schon der Um­
stand zu widersprechen, daß wir in Gegenden, wo sowohl die Malaria als auch 
der Echinokokkus endemisch sind, wie z. B. in einigen Provinzen Rußlands 
und Italiens, keine häufigere Erkrankung der l\-Iilz an Echinokokken verzeichnet 
finden. 

In Finkelsteins persönlicher Statistik, die aber nur 13 Fälle umfaßt, 
ist der Prozentsatz der Milzerkrankung allerdings gleich 8, doch läßt eine so 
kleine Zahlenreihe natürlich keine allgemeineren Schlußfolgerungen zu. 

Kablukoff z. B., der im ganzen 86 Fälle von Echinokokken operiert 
hat, zählt unter seinen Fällen ebenfalls 8 % von Milzechinokokken. Von 
malarischen Milzveränderungen findet sich aber in den betreffenden Kranken­
geschichten nichts erwähnt. 

Der Parasit kann sich sowohl in der Mitte der Milz, als auch peripher 
ansiedeln, nach TrinkleI' hat aber das erstere bedeutend häufiger statt. Beim 
weiteren Wachstum schiebt die Zyste daml beide Pole vor sich her, so daß die 
Milz eine längliche, ausgezogene Form annimmt, die vielfach für l\filzechino­
kokken als charakteristisch angesehen wird. Bei weiterem Wachstum der 
Zyste, oder wenn diese sich mehr peripher entwickelt, erleidet die Form der 
Milz allerdings bald so starke Veränderungen, daß ihre ursprüngliche Gestalt 
kaum noch zu erkennen ist. Nach Thedenat ist die Deformierung der Milz 
.bei Echinokokkus überhaupt viel stärker, als bei den sonstigen Tumoren der 
Milz. Neben dieser Formveränderung der Milz ist auch die Größe des Milz­
tumors für eine Echinokokkuszyste charakteristisch. Da das weiche Milz: 
gewebe ihrer Ausdehnung kejnep. erheblichen Widerstand entgegensetzt, so 
erreichen diese Zysten gewöhnlich eine recht beträchtliche Größe, wie sie bei 
anderen Zysten der Milz nur in Ausnahmefällen beobachtet wird. Außerdem 
kommt es bei exzentrischem Sitz der Zysten auch noch zu einer Hypertrophie 
des Milzgewebes, so daß z. B. bei einer Echinokokkuszyste des unteren Pols 
auch eine Vergrößerung der Milzdämpfung nach oben besteht. 

·Infolge der engen Beziehungen der Milz zu ihren Nachbarorganen bilden 
sich beim Echinokokkus der Milz auch ohne akut entzündliche Vorgänge sehr 
bald Verwachsungen z,vischen ihnen und der Zyste, wobei gewöhnlich die Ver­
wachsungen um so fester sind, je größer die Zyste ist, wenn natürlich auch 
Ausnahmen, wie z. B. im ersten Falle KablukoHs vorkommen. Je nachdem 
Sitz der Cyste\verden hierbei in erster Linie das Zwerchfell, die Leber, der 
Magen, das Netz, der Darm oder das Pankreas in Mitleidenschaft gezogen. 

Davon hängen auch die klinischen Symptome des Milzechinokokkus 
ab, die gegenüber den Milzysten anderer Provenienz nichts Charakteristisches 
bieten. 

Die Diagnose eine·s Milzechinokokkus ist aber trotzdem, wenn 
die Zyste erst größere Dimensionen erlangt hat, häufig nicht schwierig. Das 
einzig beweisende Merkmal einer Echinokokkuszyste, das Hydatidenschwirren, 
zu dessen Perzeption die verschiedensten Kunstgriffe empfohlen worden sind 
(Litten, Brian<;on, Davaine, Despres) ist allerdings bei Echinokokken 
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der Milz im Gegensatz zu den Erfahrungen Li ttens nur recht selten gefunden 
worden. Doch weist gewöhnlich der große'Tumor im linken Hypochondrium, 
der häufig deutliche Fluktuation zeigt, sich perkutorisch von der Milzdämpfung 
nicht trennen läßt und die Atembewegungen des Zwerchfells mitmacht, von 
vornherein auf die Milz hin. In Gegenden, in welchen Echinokokken ende­
misch vorkommen, liegt dann die Annahme, daß es sich um diesen Parasiten 
handelt, naturgemäß sehr nahe. 

Da aber die Serodiagnostik noch nicht als klinisch zuverlässige Methode 
angesehen werden kann, weil sie uns noch häufig im Stich läßt (Kreuter), 
so kann eine unanfechtbare Diagnose eines Milzechinokokkus allerdings nun 
auf Grund einer Probepunktion gestellt werden, die darum auch von Litten 
warm empfohlen wird. Von chirurgischer Seite wird aber diese diagnostische 
Maßnahme bei Verdacht auf Echinokokken wohl allgemein verworfen (Ceraulo, 
Granowski, Trinkler u. a.), da auch bei Verwendung feinster Punktions­
nadeln, die Gefahr die Echinokokkeninfektion zu generalisieren, eine große 
ist und auch nicht selten nach der Punktion eine· eitrige Infektion der Zyste 
beobachtet worden ist, wodurch natürlich die Prognose der Erkrankung sehr 
getrübt wird. 

Die Prognose der Milzechinokokken hängt in erster Linie davon 
ab, ob sich der Parasit nur in der Milz allein oder auch sonst noch im Organis­
mus angesiedelt hat, da nach Ka bl u'koff der multiple Echinokokkus überhaupt 
als sehr bösartige Erkrankung angesehen werden muß. Doch sind auch solitäre 
Milzechinokokken prognostisch nicht so günstig wie die nichtparasitären Milz­
zysten zu beurteilen. Wenn den Trägern einer nichtvereiterten Echinokkoken­
zyste auch meist keine unmittelbare Lebensgefahr droht, so gehören doch Rup­
turen der Zysten oder eine eitrige Infektion derselben auch ohne Punktion 
keineswegs zu den Seltenheiten (Litten, Trinkler, Martin), so daß mit diesen 
Komplikationen immer gerechnet werden muß. Perforiert die Zyste in den 
Darm oder nach außen, so kann es auf diesem Wege zur Spontanheilung kommen; 
doch sind derartige glückliche Zufälle so überaus selten, daß auf sie nicht ge­
hofft werden darf, und es muß daher jedem Patienten dringend zu einer Opera­
tion geraten werden. 

Bei der operativen Therapie der Milzechinokokken scheidet 
die Punktion der Zyste von vornherein aus, nicht nur der Gefahren wegen, 
die dieser Methode anhaften, sondern auch wegen der wenig befriedigenden 
Resultate, die die bloße 'Entleerung der Zyste bietet. Es ist daher nicht ver­
ständlich, wie neuerdings Ceraulo, der die Probepunktion einer Echinokokken­
~yste absolut verwirft, doch wieder für die Punktion als therapeutisches Mittel 
eintreten kann (Finkelstein). Selbst wenn man ihm zugeben wollte, daß bei 
völliger Entleerung der Blase die Gefahr einer Aussaat der Keime in die Bauch­
höhle schwindet, so muß doch das 'rein Symptomatische dieses Eingriffs, bei 
dem die Muttel'membran nicht entfernt werden kann, von vornherein gegen 
die Empfehlung sprechen. 

Das älteste und bisher am häufigsten zur Anwendung gekommene radikale 
Verfahren besteht nach dem Vorschlage Volk manns im Einnähen der Echino­
kokkenzyst~ in die Bauchwunde, worauf sie breit eröffnet wird, die Mutter­
membran extrahiert und die Wundhöhle breit tamponiert wird. Volk mann 
nahm die Inzision der Zyste erst in einer zweiten Sitzung vor, während jetzt die 
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Mehrzahl der Chirurgen nach dem Vorgange Linde manns einzeitig operiert, 
auch wenn keine festeren Verwachsungen zwischen Milz und Bauchdecken 
bestehen. 

Diese Methode besitzt den großen Vorzug, daß sie recht zuverlässig ist, 
doch haften ihr auch zwei Mängel an, und zwar erstens das lange Kranken­
lager, welches nicht selten die Kräfte bereits stark geschwächter Patienten 
überschreitet und dann das Zurückbleiben eines Bauchbruchs, der später den 
Patienten häufig recht große Beschwerden machen kann. 

Es ist daher verständlich, daß sich die Ohirurgen mit dieser Methode 
nicht zufrieden gaben, sondern nach neuen Operationen suchten, bei denen sich 
diese Übelstände vermeiden ließen. 

Billroth hat einmal nach der Empfehlung Bo broffs eine 2 Liter fassende 
Echinokokkuszyste der Milz durch Inzision entleert, die Blase entfernt und 
die Wundhöhle in der Milz nach Eingießen von 200 ccm Jodoformglyzerin 
wieder geschlossen und die Milz dann versenkt, worauf die Bauchwunde eben­
falls genäht wurde. Der Erfolg war ebenso wie in zwei ähnlichen Fällen von 
Tipjakoff und Martin ein günstiger. Es liegt aber auf der Hand, daß diese 
Methode nur bei besonders günstigen Verhältnissen angewandt werden kann 
und auch hier hat sie manches Bedenkliche, wie die Erfahrungen bei den Leber­
echinokokken, wo sie namentlich in Frankreich häufiger angewandt wird, 
zeigen, da es nicht gar zu selten zu einer Nachblutung oder sekundären Flüssig­
keitsansammlung in der vernähten Hohlwunde kommt, die ein späteres Er­
öffnen und Drainieren der Wunde nötig machen (Legueu, Kirmisson, Ed. 
Schwartz, Sieur, Souligoux). 

Um dieser Komplikation von vornherein zu begegnen, empfiehlt Delbet 
nach Extraktion der Muttermembran die zurückbleibende Höhle, durch An­
einandernähen ihrer Wandungen von der Kuppe her zu veröden. Die Gefahr, 
daß es hierbei infolge von Nadelverletzungen zu Blutungen kommen kann, 
wird von Delbet selbst nicht hoch angeschlagen, während andere diese Ge­
fahr für groß genug halten, um den Wert der Methode herabzusetzen (Martin). 
In der Praxis ist sie beim Milzechinokokkus bisher, soweit ich die Literatur 
übersehe, nur einmal von Baraduc mit Erfolg versucht worden. 

Am einfachsten half sich Ma bi t, der in zwei Fällen so vorging, daß er 
die Milzzyste freilegte, durch Punktion entleerte und dann breit eröffnete. 
Darauf wurde die Mutterblase entfernt, die Höhle sorgfältig mit Borlösung 
gespült und dann die Wand, soweit sie nicht mit dem Milzgewebe fest ver­
backen war, reseziert. Der übrigbleibende Rest der bjndegewebigen Zysten­
wand wurde mit der Milz ohne weitere Versorgung versenkt und die Bauch­
höhle geschlossen. In beiden Fällen erfolgte in 16 Tagen vollkommene Heilung. 

Trotz der glänzenden Resultate dieser Operationen kann man 
ihnen aber keine größere Zukunft in der Therapie des Milzechino­
kokkus zusprechen, da sie nur bei besonders günstigen Fällen An­
wendung finden können; die dominierende Stellung in der opera­
tiven Therapie der Echinokokkuszysten der Milz bleibt daher nach 
wie vor den älteren Methoden der Marsupilisation und der Splenek­
tomie erhalten, von denen letztere ebenfalls nur ein beschränktes 
Anwend ungsge biet besitz t. 

Was die Resultate der operativen Behandlung der Milzechino-
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kokken anbelangt, so ergibt die Operation nach Lindemann eine Mortalität 
von 15% (Alexinski, Trofi moff), während Finkelstein für die Splenek­
tomie eine Mortalität von 17% bereclmet. 

Diese relativ hohe Sterblichkeit kann aber unmöglich gegen 
die operati ve Behandlung der Milzechinokokken ins Feld geführt 
werden. Sie beweist nur, daß die Patien ten immer noch 'viel zu 
spät zur Operation kommen, da die Mehrzahl der Todesfälle auf 
bereits vereiterte Echinokokken'zysten entfallen; während die 
Operation bei nicht komplizierten Fällen so gut wie gefahrlos 
ist, wie die neueren Pu blikationen von Becker, Kablukoff u. a. 
zeigen, die keinen einzigen Todesfall zu verzeichnen haben. 

Die bösartigen Neubildungen der lliilz. 
Neubildlmgen der Milz sind im ganzen sehr selten; das gilt nicht nur vQn 

den primären, sondern auch den metastatischen Tumoren. 
Klinisches Interesse beanspruchen überhaupt nur die bösartigen Ge­

schwülste der Milz, da die ganz vereinzelt beschriebenen Milzfibrome ihrer ge­
ringen Größe wegen keine klinischen Symptome machten und nur einen zu­
fälligen Sektionsbefund bildeten. 

Karz'inome scheinen in der Milz primär überhaupt nicht vorzukommen. 
Die gegenteilige Ansicht Littens, Moltrechts u. a. stützt sich nur auf ältere 
Beobachtungen, bei denen das morphologische Verhalten der Tumoren nur 
unvollkommen, meist ohne Wiedergabe des mikroskopischen Befundes, be­
schrieben ist, so daß es den Eindruck macht als wäre das vVort Karzinom nicht 
als Bezeichnmlg eines spezifischen Tumors gebraucht, sondern nur ganz all­
gemein als Sammelname für bösartige Neubildungen benutzt worden. 

Am häufigsten sind bisher, wie ja auch nach dem histologischen Bau 
der Milz apriori anzunehmen; Sarkome, resp. sarkomatöse Angiome 
beobachtet worden, wenn auch nicht alle bisher als primäre Milzsarkome be. 
schriebenen Geschwülste wirklich als primäre Milztumoren angesehen werden 
können. In Fällen! ill denen es nicht zu einer eingehenden Sektion gekommen 
ist, ist die Entscheidung, ob es sich wirklich um einen primären Milztumor 
gehandelt hat, häufig sehr schwierig, da die ursprüngliche Geschwulst sehr 
verborgen liegen und klinisch latent verlaufen kann. Si mon gibt als Unter­
scheidungsmerkmal an, daß bei primärem Milzsarkom, die Leber nur sehr spät 
Metastasen zeigt, erst bei allgemeiner Generalisation der SarkomatQse in der 
Bauchhöhle, so daß der Befund eines Sarkoms in der Milz bei Abw~senheit 
von Lebermetastasen dafür sprechen würde, daß der ursprüngliche Sitz des 
Tumors in der Milz zu suchen ist. Pathologisch-anatomisch lassen sich die 
primären und sekundären Milztumoren besser trennen, da die metastatischen 
Geschwülste in der Regel in der Milz in mehreren voneinander deutlich ge­
trennten Herden auftreten, was bei den primären nie statthat. 

Von klinischen Symptomen des Milzsarkoms werden von Ledder­
hose, Kraus, Kehr, BUTckhardt u. a. übereinstimmend das rasche Wachs­
tum des Tumors und seine harte höckrige Beschaffenheit angegeben, bei Fehlen 
von Blutveränderungen, Fieber, Fluktuation und Malaria. 

Simon und Albert halten aber das erste Symptom: das rasche Wachs­
tum des Tumors nur mehr für ein theoretisches Postulat, da in ihren Fällen 
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sich die Erkrankung längere Zeit hingezogen hatte; doch legen auch sie den 
anderen Symptomen, namentlich der höckrigen Beschaffenheit der Milz eine 
große diagnostische Bedeutung bei. In dem von Si mon beschriebenen Falle 
Garres konnte ebenso wie im Falle Billroths und Markewitsch hauptsäch­
lich auf Grund des charakteristischen palpatorischen Befundes an der Milz 
die richtige Diagnose bereits vor der Operation gestellt werden: 

Die Milz ist beim Sarkom gewöhnlich stark vergrößert und sie verursacht 
daher den Patienten infolge der Kapselspannung und Zerrung an den Ligamenten 
und benachbarten Organen nicht selten Schmerzen, die sich wie im Falle Fin­
kelsteins bis zur Unerträglichkeit steigern können. 

Die Prognose des Milzsarkoms ist natürlich, wenn die operative 
Entfernung des Tumors nicht rechtzeitig erfolgen kann, eine absolut ungünstige. 
Doch sind die Resultate der operativen Therapie auch, nicht als glänzend zu be­
zeichnen, da von 19 bisher operierten Milzsarkomen 10 sofort oder kurze Zeit 
nach der Operation zugrunde gegangen sind. Der Fall Heinricius darf hier 
allerdings bei Beurteilung der Dauererfolge der Operation eigentlich nicht mit­
gezählt werden, da Heinrici us sich in seinem Fallinfolge eines diagnostischen Irr­
tums damit begnügte den der Milz aufsitzenden Tumor nicht radikal zu entfernen. 

Über wirkliche Dauerheilungen bei Milzsarkom finden wir in der Literatur 
nur zweimal berichtet. Die Patientin von Fri tsch lebte nach der Operation 
noch 6% Jahre rezidivfrei und starb dann an einem Herzfehler (eine Sektion 
hat leider nicht stattgefunden) und im Falle Wagners konnte noch nach 
4 Jahren bestes Wohlbefinden konstatiert werden. In den übrigen glücklich 
überstandenen Fällen von Splenektomie bei Milzsarkom erstreckt sich die Be­
obachtung nach der Operation über einen zu kurzen Zeitraum, um über das 
endgültige Resultat Aufschluß geben zu können, doch ist auch in diesen Fällen, 
wenn vielleicht auch nur ein temporärer Erfolg nicht zu leugnen, da der Patient 
Markewitsch 11 Monate lang, Le Forts 8 Monate, Alberts 5 Monate und 
Simons 4 Monate lang nach der Operation rezidivfrei und von ihren Be­
schwerden erlöst waren. 

Und selbst wenn wir annehmen wollten, daß in all diesen Fällen, die 
Patienten schließlich doch an einem Rezidiv zugrunde gegangen seien, so müssen 
wir doch angesichts der zwei Dauererfolge die Splenektomie bei den bös­
artigen Geschwülsten der Milz durphaus als eine Operation be­
zeichnen, die Aussicht auf eine dauernde Heilung bietet und daher 
stets möglichst frühzeitig zur Ausführung kommen sollte. 

Die chronischen lUilzhypel'plasien (Spenomegalie). 
I. Die Malariamilz. 

Die häufigste Ursache der chronischen Milzschwellung bildet die Malaria, 
wenn diese Erkrankung in Mittel-Europa auch nicht die Bedeutung besitzt, 
,vie in einigen Gegenden Süd-Europas und Asiens (Italien, Balkan, Kaukasus, 
Indien) und den Tropen, wo man fast bei jedem Bewohner eine mehr oder 
weniger ausgesprochene Vergrößerung der Milz findet, auch wenn nie vorher 
charakteristische Fieberanfälle bestanden haben. 

Schon beim akuten Anfall können wir stets eine gewisse Vergrößerung 
der Milz wahrnehmen, die im wesentlichen auf einer Hyperämie dieses Organs 
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beruht, deren Ursache verschieden erklärt wird (Jawein, Laveran, Met­
schnikoff). Diese Vergrößerung hält sich in der Regel aber nur in mäßigen 
Grenzen. Die Milz überschreitet dabei nur wenig den Rippenbogen, fühlt sich 
weich an und zeigt geringe Druckempfindlichkeit. Mit dem Schwinden des 
akuten Anfalls bildet sich die Milzschwellung wieder spontan zurück und die 
Milz kann, wenn sich kein neuer Malariaanfall wiederholt, dauernd normal 
bleiben. 

Hält die Erkrankung jedoch längere Zeit an oder rezidiviert sie häufig, 
so treten neben der Hyperämie der Milz auch entzündliche Erscheinungen 
von seiten der Milzpulpa hinzu, die sich zunächst in einer Hyperplasie der 
Pulpaelemente und hyperplastischen Kapselveränderungen dokumentieren, die 
dann später einer ausgebreiteten Bindegewebsneubildung im Milzgewebe und 
der Kapsel Platz machen. Die Milz hat dabei in der Regel riesige Dimensionen 
erlangt, sie füllt nicht nur das ganze linke Hypochondrium aus, sondern über­
schreitet nicht selten die Mittellinie nach rechts und senkt sich bis ins Becken 
hinein, so daß ihr Gewicht statt der normalen 150-200 g bis zu 6 kg steigen 
kann (J onnesco, Fuchs). Die Milz fühlt sich dabei derb und fest an, ist nicht 
druckempfindlich und hat auf der Schnittfläche ein fleischartiges Aussehen. 
Infolge der Kompression durch das zunehmende Bindegewebe fallen die Mal­
pighischen Körperchen allmählich einer Atrophie anheim, während die Venen 
meist an Durchmesser erheblich zunehmen, allerdings auf Kosten der 'Dicke 
der Wandtmgen, welche häufig als sehr dünn und zerreißlich geschildert werden. 

Die Erweiterung der Venen erstreckt sich namentlich auch auf den Milz­
stiel, dessen Vene bis zu einem Durchmesser von 2 Querfinger anschwellen kann 
(Meierowitsch, Nilsen). In der Umgebung der Milz bilden sich in der Regel 
schon frühzeitig sehr ausgedehnte Adhäsionen, die besonders am oberen Pol 
sehr fest und reichlich vaskularisiert zu sein pflegen (Solieri, Gilinsky, 
Van verts). 

Die klinischen Symptome der Malariamilz sind weniger von der 
Größe des Milztumors abhängig als davon, ob die Milz ihre normale Lage be­
halten hat oder sich infolge der Dehnung der Bänder und des Ausbleibens früh­
zeitiger Adhäsionen gesenkt hat. Natürlich macht auch eine fixe große 
Malariamilz Beschwerden, die sich vor allem in einem Druckgefühl und einer 
Raumbeengung des Magens äußert. Doch sind diese Beschwerden fast nie so 
ausgesprochen, daß sie das Allgemeinbefinden der Patienten ernstlich beein­
trächtigen und sie arbeitsunfähig machen (Solieri, Ssacharoff). Die Patienten 
gewöhnen sich vielmehr meist recht bald an ihren Zustand, mit dem sie sich 
als mit einem notwendigen Übel abfinden und verspüren gar keine Lust 
dazu sich den Gefahren einer Operation auszusetzen, um den lästigen Tumor 
loszuwerden. 

Etwas ganz anderes ist es aber, wenn es sich um eine dystopische oder 
bewegliche Malariamilz handelt. Hier sind die Beschwerden meist sehr hoch­
gradig. Infolge des Zerrens der schweren Milz am Zwerchfell und Magen und 
der Druckerscheinungen auf den Darm, und die großen Gefäße und Nerven, 
leidet der Ernährungszustand sehr bald und die Patienten sind wegen der Be­
hinderung der Bewegungsfreiheit in ihrer Arbeitsfähigkeit stark beschränkt, so 
daß solche Patienten einen schwer kachektischen Eindruck machen können, 
ohne daß es sich dabei wirklich um eine Malariakachexie handelte. 
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Die bei der malarischen Splenomegalie dazwischen beobachtete Neigung 
zu Blutungen ist aber nicht auf die Milzveränderungen zurückzuführen, sondern 
der Ausdruck einer allgemeinen Intoxikation des Organismus im letzten Sta­
dium der Malaria. 

Die Diagnose der nicht verlagerten Malariamilz bietet in der Regel 
keine Schwierigkeiten. Fast stets finden wir in der Anamnese die typischen 
Fieberanfälle oder wenigstens einen längeren Aufenthalt in einer Malariagegend 
angegeben. ' Auch der Milztumor bietet schon an und für sich viel Charak­
teristisches, da die Milz nur in allen Durchmessern vergrößert erscheint, dabei 
aber ihre Form behält, wodurch sie sich leicht von den zystischen Milztumoren, 
die ihrer Größe nach differentialdiagnostisch in erster Linie in Betracht kommen, 
unterscheidet. Verwechslungen mit einer leukämischen Milz werden durch 
eine Blutuntersuchung, die natürlich stets vorgenommen werden muß, leicht 
vermieden, und es bleibt daher nur das Gebiet der sog. "idiopathischen" 
Milzhyperplasien übrig, das aber immer mehr Terrain an die Malaria verliert 
(Kirkovic). Handelt es sich um eine dislozierte oder bewegliche Malariamilz, 
so kann die Diagnose dazwischen allerdings erhebliche Schwierigkeiten bieten. 
Die differentialdiagnostischen Merkmale sollen im KapitelWandermilz abge­
handelt werden, 

Die Therapie der Malariamilz hat in den .letzten Jahren nach der 
operativen Seite hin eine recht erhebliche Einschränkung erfahren. 

Da die Malariamilz nicht nur ihrem Träger Beschwerden macht, sondern 
für ihn auch stets eine Gefahr bedeutet, da sie Traumen sehr leicht ausgesetzt 
ist und häufig auch zu einer Wandermilz führt, so ist es verständlich, daß man 
teils aus therapeutischen, teils aus prophylaktischen Gründen die Splenek­
tomie versucht und empfohlen hat (J'onnesco, Leonte, N oferi, Vulpius 
u. a.). Diese Empfehlung suchte man auch noch durch die Erwägung zu stützen, 
daß mit der Entfernung der Milz, in der bei der Malaria stets zahlreiche Plas­
modien gefunden werden, auch eine radikale Heilung des Grundleidens eintreten 
müsse. Die Resultate der operativen Therapie der Malariamilz 
entsprechen aber nicht den Erwartungen. Durch die Splenektomie 
kann die Malaria nicht geheilt werden, die Kachexie schreitet nicht nur nach 
der Operation unbeeinflußt weiter fort, sondern dazwischen wird durch die 
Operation eine bis dahin bereits Jahre lang latent verlaufene Malaria wieder 
zum Aufflackern gebracht (Nannotti, Guidea, Calvo, Lancetti, Sub­
botic, Biondi, Parona; Gilinsky, Solieri, Ssacharoff, Finkelstein). 

Außerdem zeigt die Splenektomie bei der nicht verlagerten Malaria­
milz eine erschre.ckend hohe Mortalitätsziffer. Wenn auch teilweise, wie in 
den Fällen von J onnesco, die Mißerfolge auf persönliche Mängel und Fehler 
bei der Operation zurückzuführen sind, worauf bereits Bessel-Hagen hin­
weist, so bleibt der Prozentsatz der unmittelbaren Todesfälle nach der Splenek­
tomie bei dieser Form der Malariamilz doch noch ein sehr hoher und erreicht 
auch bei anderen Chirurgen 35-50%. Dieser Umstand findet seine Erklärung 
darin, daß die nicht dystopische Malariamilz in ihrer Lage durch feste Adhä­
sionen erhalten wird, wie das Solieri auch an Leichen feststellen konnte. In­
folge dieser Verwachsungen, die namentlich am oberen Milzpol sehr ausgedehnt 
zu sein pflegen, gestaltet sich die Opera,tion nicht nur zu einem technisch sehr 
schwierigen und eingreifenden Vorgang, sondern infolge der notwendigen zahl~ 
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reichen Gefäßligaturen in unmittelbarer Nähe des Magens und Darmes ist auch 
die Gefahr der sekundären Perforation dieser Organe durch eine retrograde 
Embolie ihrer Wandgefäße eine recht große. Die größte Gefahr droht aber 
dem Patienten durch die häufig beobachteten NaGhblu~.ungen aus den durch­
trennten Adhäsionen, besonders am Diaphragma, die sich stark retrahieren 
und dabei aus den angelegten Massenligaturen schlüpfen kömlen. In den letzten 
Jahren mehren sich daher die Stimmen, die vor einer wahllosen Splenektomie 
bei der Malarimilz eindringlich warnen (Antonelli, Oasati, Finkelstein, 
Furgiele, Remedi, Solieri) um so mehr als die medikamentöse Be­
handlung nach der Erfahrung dieser Autoren bei der nicht verlagerten Malaria­
milz recht befriedigende Resultate gibt. 

Um die Gefahren der Operation herabzusetzen hat Olement-Lucas 
den Vorschlag gemacht bei der fixierten Malariamilz auf die Splenektomie 
zu verzichten und sich nur mit der partiellen Ligatur der Stielgefäße 
zu begnügen um auf diese Weise das Organ zur Atrophie zu bringen und den 
Patienten von seinen Beschwerden zu befreien. 

Beim Vorhandensein festerer Adhäsionen ist diese Operation aber technisch 
kaum 'weniger schwierig als die Splenektomie und zeitigt dabei, wenn die Patienten 
den Eingriff überstehen und nicht an einer Peritonitis infolge von Milznekrose 
zugrunde gehen (Wymann), so gut wie gar keine Resultate, da bei dem stark 
ausgebildeten Kollateralkreislauf durch die Adhäsionen die Ernährung des 
Organs nicht erheblich herabgesetzt wird, wenn die Blutzufuhr durch die Milz­
arterie unterbrochen wird. In dem Fall Meierowitsch blieb die Größe der 
Milz nach der Operation trotz 2Y2 Monate lang fortgesetzter energischer hydro­
pathischer Behandlung und Faradisation unverändert. In der Literatur findet 
sich überhaupt nur einmal ein Erfolg bei der Ligatur der Milzarterie verzeichnet, 
in diesem Long gehörenden Falle, scheint es sich aber nicht um eine Malaria­
milz gehandelt zu haben, soweit sich das nach dem kurzen Referat in der Münch. 
med. vVochenschr. beurteilen läßt, und außerdem lag die Milz im kleinen Becken, 
wodurch natürlich der Zutritt zum Milzstiel wesentlich erleichtert wurde. Im 
allgemeinen muß man also feststellen, daß diese Operation sich in der 
Praxis nicht bewährt hat und daher auch keinen Anklang ge­
funden hat.' 

Das gleiche Schicksal mit dieser Operation teilt auch elie von Ja bou­
lay zuerst im Jahre 1894 versuchte Exosplenopexie. Dieses Verfahren be­
steht darin, daß man die Milz in die Laparotomiewunde einnäht, um sie sich 
allmählich infolge der eintretenden Gangräne' aus dem Körper ausstoßen zu 
lassetl. QlienU' und Baudethaben aus der Literatur im ganzen 21 Fälle 
von Exosplenopexie zusammengestellt, von denen 16 einen tödlichen Ausgang 
nahmen, so daß diese Operation eine Mortalität von über 75% ergibt. Die 
Empfehlung Villars, diese Operation, die seiner Ansicht nach in geeigneten 
Fällen mit Erfolg die Splenektomie ersetzen können, häufiger anzuwenden, 
erscheint daher wenig begründet und wir können wohl die vVorte Solieris 
dahin erweitern, daß nicht nur die Splenektomie, sondern auch jeder 
andere operative Eingriff an einer einfachen hypertrophischen 
Malariamilz in der Mehrzahl der Fälle ein Fehler ist; den der Ohir­
urg häufig bitter zu beklage.n haben wird und der nur dazu geeignet 
ist, einen Eingriff in Verruf zu bringen, der in den zweckmäßigen 
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Fällen gute Resultate gibt: Solleri empfiehlt die Operation nur 
solchen Kranken, die über sch were Störungen klagen und eine hyper­
trophische Milz haben, deren oberer Pol unter oder nur wenig über 
dem Niveau des Rippenbogens liegt. 

11. Die tuberkulöse Splenomegalie. 
Die Tuberkulose der Milz ist als selbständiges Krankheitsbild erst in 

letzter Zeit aufgestellt worden. Litten leugnet noch das Vorkommen einer 
selbständigen Milztuberkulose, welche . seiner Ansicht nach stets nur eine Teil­
erscheinung einer allgemeinen Tuberkulose sei, die im Vergleich zu den sonst 
vorliegenden Organerkrankungen ganz in den Hintergrund trete, weshalb die 
Tuberkulose der Milz als solche niemals Gegenstand der Therapie werden könne. 
Dieser Auffassung Littens tritt Laspeyres in seinem Sammelreferat entgegen. 
da er aus der Literatur fünf günstig verlaUfene Fälle von Splenektomie wegen 
Milztuberkulose zusammenstellen konnte, wodurch der Beweis erbracht war, 
daß die Milztuberkulose in geeigneten Fällen einer chirurgischen Therapie 
durchaus zugänglich sein kann. Iri den letzten 10 Jahren ist die Zahl der kli­
nischen Beobachtungen von Milztuberkulose noch weiter angewachsen und 
heutzutage wird wohl von niemand mehr bestritten, daß die tuberkulöse Er­
krankung der Milz so im Vordergrunde stehen kann, daß nur sie allein klinische 
Symptome macht und das ganze Krankheitsbild beherrscht, auch wenn neben 
der Milz noch andere Organe tuberkulös infiziert sind. Wenn also in dieser 
Beziehung jetzt eine völlige übereinstimmung erzielt ist, so gehen die Ansichten 
in betreff des Vorkommens einer primären Milztuberkulose noch auseinander. 
Von den Autoren, die sich in letzter Zeit zu dieser Frage geäußert haben, leugnet 
Bloch überhaupt das' primäre Vorkommen der Milztuberkulose, während 
Ciaccio sich dahin ausspricht, daß die primäre tuberkulöse Splenomegalie 
zum mindesten viel seltener sei, als bisher angenommen. Am klinischen Material 
läßt sich diese Frage höchstens im negativen Sinne entscheiden, beweisend 
kann hier nur das Sektionsergebnis sein und da sehen wir, daß in den meisten 
Fällen sich neben der Milztuberkulose auch eine tuberkulöse Erkrankung anderer 
Organe fand, die häufig als die primäre anzusprechen ist, doch liegen uns auch 
einige Sektionsergebnisse vor, bei denen sich weder eine bestehende noch 
abgelaufene tuberkulöse Erkrankung irgend eines anderen Organes außer der 
Milz fand. (Achard, Biggs, Lefas). Das Vorkommen einer primären 
isolierten Tuberkulose der Milz kann daher nicht in Abrede ge­
stellt werden, wenn auch zugegeben werden muß, daß es sehr 
selten ist. 

Pathologisch anatomisch können wir zwei Formen von Milztuber­
kulose unterscheiden, da die Erkrankung entweder in der Form von kleinen 
miliaren Knötchen, die sowohl unmittelbar unter der Kapsel als auch im ganzen 
Milzparenchym zerstreut vorkommen, auftritt, oder aber die Tuberkulose 
ist in der Milz herdweise angeordnet in bohnen- bis hühnereigroßen, im Zentrum 
käsig oder auch eitrig zerfallenen Knoten, deren Zahl und Sitz sehr wech­
selnd ist. 

Klinisch entwickelt sich die Tuberkulose der Milz in der Regel sehr 
schleichend, ohne anfänglich prägnantere Symptome zu machen und das All­
gemeinbefinden merklich zu beeinflussen. Erst wenn die Milzschwellung höhere 
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Grade erreicht hat, kommt es durch die Schwere des Tumors infolge von Zer­
rungen am Darm und Magen, mit denen die Milz meist schon frühzeitig Ver­
wachsungen eingeht, zu Schmerzen und Verdauungsstörungen, die sich dann 
auch in einer Beeinträchtigung des Ernährungszustandes äußern. Im allgemeinen 
leidet aber der Gesamtzustand der Patienten bei der Milztuberkulose relativ 
nur wenig oder erst verhältnismäßig spät, was von einigen Autoren als wich­
tiges differentialdiagnostisches Merkmal gegenüber der lienalen Pseudoleukämie 
hervorgehoben wird, da bei dieser bei einer gleichen Vergrößerung der Milz 
das Allgemeinbefinden meist bedeutend stärker alteriert ist (Ciaccio). In 
einigen Fällen von Milztuberkulose ist eine eigenartige, schmutziggelbe, lehmige, 
:t!Lanchmal etwas bräunliche Farbe der Haut beschrieben worden (Bender), 
während von anderer Seite gerade auf die im Gegensatz zum Ernährungs­
zustand auffallend gute Gesichtsfarbe, die dazwischen einen zyanotischen 
Charakter annehmen kann, hingewiesen worden ist (Scharold, Rendu et 
Widal, Collet u. a.). 

Da die Patienten meist erst spät in ärztliche Behandlung kommen, so 
ist die Milz in der Regel stark vergrößert, weist aber sonst bei der Tuberkulose 
keinerlei typischen Formveränderungen auf, da sie je nach der Form der Er­
krankung entweder wie meistens nur diffus vergrößert erscheint, oder aber 
eine höckerige Oberfläche besitzt oder schließlich wie im Falle Quenus gar 
Fluktuation zeigt. 

Die Diagnose einer Milztuberkulose ist daher bisher nur in den sel­
tensten Fällen gestellt worden. Rosengart glaubte allerdings eine für die 
Milztuberkulose charakteristische Blutveränderung gefunden zu haben, auf 
die zuerst von französischen Autoren hingewiesen worden war; nämlich eine 
ausgesprochene Vermehrung der roten Blutkörperchen. Außer einem eigenen 
führt er aus der Literatur noch 7 Fälle von Hyperglobulie und Milztumor an, 
von denen es sich in 4 Fällen sicher um Milztuberkulose handelte, während 
in 3 weiteren Fällen Rosengart eine solche nur als wahrscheinlich annimmt. 
Diese seiner Meinung nach für Milztuberkulose pathognomonische Hyperglo­
bulie hält Rosengart allerdings nicht für eine unmittelbare Folge der Milz­
erkrankung, sondern sieht in ihr nur einen Ausdruck einer sekundären Reizung 
des Knochenmarks infolge des Funktionsausfalls der Milz. Hierbei befindet 
sich Rosengart aber entschieden im Irrtum, sowohl was die Bedeutung als 
auch die Ursache der Hyperglobulie anbetrifft. Wenn die Hyperglobulie als 
Reaktion des Knochenmarks auf einen Funktionsausfall der Milz zu deuten wäre, 
so müßte diese auch nach Splenektomie namentlich bisher gesunder Milzen 
auftreten und auch sonst bei Neubildungen der Milz beobachtet worden sein, 
wovon bisner aber nichts verlautbart worden ist. Nach den bisher vorliegenden 
Beobachtungen von Hyperglobulie und Milztumor scheint es überhaupt wenig 
wahrscheinlich, daß die Blutveränderung auch nur in mittelbarem Zusammen­
hang mit der Milzveränderung steht. Die Hyperglobulie muß vielmehr 
als das Primäre angesehen werden, während die Milzvergrößerung 
nur a,ls Folge der Blutveränderung aufzufassen ist, die zunächst 
zu einer funktionellen Hypertrophie und dann zu einer bindege­
webigen Hpyerplasie der Milz führt. Durch die Verlangsamung 
des Blutstroms bei der Hyperglobulie und die Verminderung der 
Vitalität des Milzgewebes erscheint die Milz überhaupt hämato-
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genen Infektionen mehr ausgesetzt als bei normalen Verhältnissen 
und dadurch dürfte sich wohl auch das Zusammentreffen von Hyper­
globulie und Milztuberkulose erklären, das somit nur einen mehr zu­
fälligen Charakter trägt. Als Regel kann es jedenfalls nicht angesehen werden, 
da einerseits zahlreiche Fälle von Milztuberkulose ohne Hyperglobulie bekannt 
sind (Achard, Albrecht, Grillo, Hawkes, Quenu-Baudet, Strehl u. a.) 
und andererseits auch Hyperglobulie ohne Milztuberkulose beobachtet worden 
ist (Türck, Preis, Osler, Vaquez, Weintraud, Zandy). Das Bestehen 
von Hyperglobulie bei einem Milztumor kann daher höchstens als für Milz­
tuberkulose verdächtig angesehen werden. Ausschlaggebend kann ·für die Dia­
gnose· einer Milztuberkulose nur die Tuberkulin-Reaktion werden, die nicht 
nur im Falle Rosengarts unterlassen worden war, sondern auch sonst, wie 
die Literatur zeigt, als diagnostisches Hilfsmittel noch viel zu selten ange­
wandt worden ist. 

Die Therapie der Milztuberkulose kann nur in einer möglichst 
frühzeitigen Entfernung des erkrankten Organs bestehen, da es sonst bald 
zu einer Aussaat der Tuberkulose im Pfortadergebiet und der Leber und im An­
schluß daran zu einer allgemeinen tuberkulösen Infektion der Bauchhöhle 
kommt. Lokale Eingriffe sind nicht zu empfehlen, da der Fall Haydens, 
in dem ein tuberkulöser Milzabszeß inzidiert und die tuberkulösen Massen aus­
gekratzt wurden; infolge von allgemeiner Tuberkulose zum Tode führte. Die 
Splenektomie ist bei der Milztuberkulose allerdings häufig der festen Verwach­
sungen wegen recht schwierig, so daß wiederholt von der geplanten Entfernung 
der Milz Abstand genommen werden mußte und die Operateure gezwungen 
waren sich mit einer Probelaparotomie zu begnügen (Ciaccio, Hawkes u. a.). 
In solchen Fällen dürfte es sich aber in Zukunft empfehlen, nach dem Vor­
gange Quenus die erkrankte Milz in die Bauchwunde einzunähen. In seinem 
Fall stieß sich das kranke Gewebe auf diesem Wege allmählich ab und es trat 
nach 4 Monaten. Heilung ein. 

Was die Erfolge der Splenektomie bei Milztuberkulose anbetrifft, so hat 
sie bisher eine Mortalität von 25% ergeben, da von 16 Patienten 4 zugrunde 
gegangen sind, wenn man die Fälle von Mac Coy und Permin, die 11 bzw. 
5 Monate nach der Operation an Lungentuberkulose starben, nicht zu den 
Mißerfolgen rechnet. 

III. Die idiopathische Splenomegalie. 
Eine systematische Darstellung der nicht spezifischen Milzhyperlasien 

bietet zurzeit noch große Schwierigkeiten, weil die hier in Betracht kommenden 
Krankheitsformen häufig so ineinander übergreifen, daß ihre Trennung kaum 
möglich erscheint. Zudem wird die Orientierung noch dadurch wesentlich er­
schwert, daß einerseits häufig ganz verschiedenartige Erkrankungen unter 
demselben Namen zusammengefaßt werden, während andererseits wohl als 
identisch anzusehende Krankheitsformen von einzelnen Autoren mit ver­
schiedenen Bezeichnungen belegt werden. 

Wir müssen es uns hier natürlich versagen näher auf die teils recht ver­
wickelten Verhältnisse näher einzugehen und uns nur mit einem kurzen Über­
blick über dieses Kapitel der Milzpathologie begnügen, soweit es für die praktische 
Chirurgie von Bedeutung ist. 

Ergebnisse d. Chir. VI. 34 



530 Friedrich MicheIsson: 

Eine kausale chirurgische Therapie erscheint natürlich nur bei einer pri­
mären Milzerkrankung möglich. Bei Krankheiten, in denen der Milztumor 
nur als einzelnes Symptom im allgemeinen Krankheitsbilde auftritt, wie z. B. 
bei der Leukämie, Amyloidose, Stauungsmilz lmd ähnliches kommt 
die Splenektomie daher höchstens als palliativer Eingriff in Frage. Doch bieten 
in dieser Beziehung die sekundären Milzschwellungen auch nur ein sehT be­
grenztes und wenig aussichtsvolles Betätigungsfeld für den Chirurgen. 

Alle bisher operierten Fälle von Stauungs- und Amyloidmilz endeten 
letal, so daß jetzt die Splenektomie bei diesen Krankheiten als kontraindiziert 
angesehen wird. Nur bei der Leukämie finden wir über einige Erfolge der 
Splenektomie im "Sinne einer Befreiung der Patienten von ihren Beschwerden 
durch den lYIilztumor, berichtet, während das Grundleiden natürlich in keinem 
Fall beeinflußt wurde (Lindner, Carstens, Richardson, Küttner). Die 
Milzexstirpation erscheint daher, wie Küttner ausdrücklich betont, nur 
dann bei der Leukämie erlaubt, wenn der Milztumor den Patienten 
so hochgradige Beschwerden macht, daß ihnen das Leben zur Qual 
wird und die Leukämie da bei einen ausgesp.rochen chronischen 
Verlauf nimmt, der Patient bei verhältnismäßig gutem Kräftezu­
stand ist und jegliche Erscheinungen einer hämorrhagischen Dia­
te se fehlen. Und selbst unter diesen günstigen Bedingungen soll 
stets· von einer Splenektomie Abstand genommen werden, so bald 
sich bei der Operation festere Verwachsungen um die Milz finden. 
Im allgemeinen wird man daher die Splenektomie bei der Leukämie ebenso 
"rie bei den anderen sekundären Milztumoreli, als gefährlichen Eingriff, bei 
dem die Patienten leicht dem Blutverlust erliegen, für kontraindiziert anseheli. 

Die gleiche Stellung muß der Splenektomie auch bei der Anaemia 
pseudoleucaemica infantum (Anaemia splenica infantum Jaksch­
Haye m) zugewiesen werden, wenn auch gelegentlich über Erfolge der Milz­
exstirpation bei dieser Krankheit berichtet wird (Graff ,W olff). Nach Pfaund­
leI' u. a. ist diese Erkrankung recht gutartig und zeigt im allgemeinen große 
Neigung nach einiger Zeit unter entsprechender interner Behandlung wieder 
iu verschwinden, "0 daß es nicht gerechtfertigt erscheint die Kinder 
den Gefahren einer eingreifenden Operation auszusetzen, da die 
Splenektomie doch keinen Schutz vor den Komplikationen, die 
die Kinder dahinraffen, bieten kann, da diese mit der Milzvergröße­
rung nichts zu tun haben, sondern, wie die am meisten gefürchteten 
Lungenentzündungen, mit der Rachitis zusammenhängen. 

Die bisher erwähnten Formen von Milzschwellung beanspruchen nur 
eine geringe Bedeutung für die Chirurgie. Im Vordergrunde des Interesses 
steht bei dieser Gruppe jedenfalls in dieser Beziehung die Bantische Kr an k 
hei t welche in Bd. VII dieser Ergebnisse in einem eigenen Referate aus der 
Feder Kurt Zieglers behandelt werden wird; es sei deshalb auf diese Arbeit 
verwiesen. 

Lageveränderungen der j}Iilz (Wandel'milz). 
Zuckerkandl glaubt, daß die Ursache der Wandermilz am häufigsten 

in einer Entwicklungshemmung, dem Persistieren des axialen Mesogastriums 
zu suchen sei, welches ursprünglich die Milz an seiner linken Seite trägt. Im 
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dritten Fötalmonat verwächst aber das Mesogastrium gewöhnlich mit der hin­
teren Bauchwand, wodurch das Pankreas und die Milz, die bis dahin frei be­
weglich sind, an diese fixiert werden. Unterbleibt diese Verwachsung aus dem 
einen oder anderen Grunde, so kann die Milz auch im extrauterinen Leben 
ein eigenes Mesenterium behalten, das ihr eine groß-e Beweglichkeit verleiht. 
Da Zuckerkandl auch den anatomischen Beweis für das Vorkommen der­
artiger Entwicklungshemmungen erbringen konnte, so läßt sich die Möglich­
keit einer kongenitalen .Anlage einer Wandermilz nicht bestreiten, und wir werden 
wohl meist eine solche bei Lageveränderungen normaler Milzen annehmen 
müssen. Die überragend-e ätiologische Bedeutung, welche Zuckf'rkandl 
dem Ausbleiben der Verwachsung des Mesogastriums zuschreibt, wird man di-esem 
Faktor aber nicht einräumen können, da mit ihm die Tatsache in auffallendem 
Widerspruch steht, daß L!l>geveränderungen fast· ausschließlich bei einer patho­
logischen Vergrößerung der Milz vorkommen, welche mit dem Bestehenbleiben 
des Mesogastriums in keinem ursächlichen Zusammenhang steht, da dadurch 
höchstens zu einer Stauungsvergrößerung Anlaß gegeben werden kann. Ferner 
deckt sich auch in den meisten Fällen nicht der anatomische Befund mit der 
Annahme einer kongenitalen Anlage, da in letzterem Fall sich im Stiel das 
ganze Pankreas und nicht nur sein Schwanz, wie gewöhnlich, findet, und 
außerdem meist eine entsprechende Vergrößerung des linken Leberlappens be­
steht (Kampf um den Raum). 

Die Bedeutung der sog. Milzbänder für die Fixierung der Milz in ihrer 
normalen Lage ist überhaupt vielfach überschätzt worden. Die größte Bedeu­
tung besitzt von diesen Peritonealduplikaturen in dieser Beziehung noch das 
Lig. phrenocolicum, welches den unteren Milzpol taschenförmig umgibt. Wie 
die klinische Erfahrung lehrt, sind die Milzbänder, trotz der Versuche Dar­
feuilles, welche dartun, daß sie ein Gewicht von 3-4 kg tragen können, nicht 
imstande eine vergrößerte Milz auf die Dauer in ihrer Lage zu erhalten, wenn 
diese nicht durch die normale Spannung der B~uchdecken unterstützt (Freu­
denberg, Pels-Leusden, Stierlin u. a.) oder durch Adhäsionen fixiert 
wird. Daß die abnorme Schwere der Milz allein zu einer Dehnung des Milz­
stiels und somit zu einer Dislokation der Milz führen kann, wird unter anderem 
durch die Beobachtungen von Bardenheuer und J ohnston bewiesen, in dene~ 
die durch eine Zyste verlagerte. Milz nach ~esektion der Zyste sich wieder an 
ihre normale Stelle zurückzog und dauernd dort liegen blieb. 

Der Umstand, daß relativ häufig selbst bei großen Tumoren der Milz 
keine Verlagerung derselben besteht, dürfte am zwanglosesten seine Erklärung 
darin finden, daß in solchen Fällen meist ausgedehnte Verwachsungen bestehen, 
wodurch das Gewicht des Tumors von den Milzbändern auf die Nachbarorgane 
übertragen wird. 

Greiffenhagen hat die Ansicht ausgesprochen, daß gelegentlich .eine 
Wanderniere die Veranlassung zu einer Milzverlagerung abgeben kann. In 
der Tat finden wir in der Literatur eine ganze Reihe von Fällen erwähnt, in 
denen beide Lageanomalien bestanden (Tuffier, Greiffenhagen, Franke,. 
Cecherelli, Babbe, Dibailoff, Wassiljeff, Finkelstein). Ob aber in 
diesen Fällen die Wanderniere wirklich die unmittelbare Ursache der Wander­
milz bildete, oder beide Erscheinunge~ nicht ~ielmehr auf eine gemeinsame 

34* 
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Ursache, eine allgemeine Splanchnoptose, zurückzuführen sind, muß dahin. 
gestellt bleiben. 

In der Regel erfolgt die Dislokation der Milz nur ganz allmählich durch 
fortschreitende Dehnung ihrer Bänder. Daß aber eine Wandermilz auch plötz. 
lieh entstehen kann, beweisen außer den bereits bei Ledderhose angeführten 
·Beobachtungen von Pirotaix und Rezek auch. der Fall von Orsos, in dem 
-die Wandermilz plötzlich unter der Geburt entstanden war, infalge von Ver­
wachsungen der Milz mit dem Fundus uteri und die Beobachtung Büdingers, 
bei welcher es sich um eine plötzliche Luxation der normalen Milz handelte. 
Lennander fand in einem Fall von akuter Magenerweiterung die mit dem Magen 
verwachsene Milz in der Höhe der Crista oss. Hei. 

Zunächst nimmt die Milz bei der Wanderung den Weg gerade abwärts 
bis in die Fossa iliaca sin., wo sie einen Ruhepunkt findet und häufig Ver­
wachsungen mit der Umgebung eingeht, die dann ein weiteres Wandern der 
Milz unmöglich machen. Kommt es nicht zur Fixation in der linken Darmbein­
grube, so kann die Milz ihre Wanderung bis ins kleine Becken oder gar in die 
rechte Darmbeingrube fortsetzen, wo sie verhältnismäßig häufig angetroffen 
wird (Darfeuille, d'Urso, Finkelstein). 

Die Milz beschreibt dabei auf ihrem Wege einen Kreisbogen, dessen Mittel­
punkt die Abgangsstelle der Art. lienalis aus der Art. coeliaca bildet (Ledder­
hose). Sie liegt daher in der linken Fossa iliaca mit dem Hilus nach rechts 
und oben, im Becken sieht ihre konkave Seite direkt nach oben, während sie 
in der rechten Darmbeingrube schräg nach links gerichtet ist. 

Außer Bewegungen in der Frontalebene, kann die freie Wandermilz 
auch Hoch Exkursionen um ihre eigene Querachse ausführen, d. h. sich um ihren 
Stiel drehen. 

Die Stieltorsion kann dabei gan:i allmählich entstehen oder akut einsetzen 
und sehr wechselnde Grade erreichen von 1800-6 X 3600 (Stone). 

Mit Payr unterscheiden wir äußere und innere Ursachen der Stieltorsionen. 
Bei der Wanderniilz gehören zu den ersteren vor allem die Darmperistaltik und 
äußere Traumen .. Drehungen der Milz um ihren Stiel können aber auch nur 
durch eine Drucksteigerung in der Milzvene hervorgerufen werden. Diese 
hämodyuamische Entstehung der Stieltorsionen der Milz ist nicht nur durch 
die schönen Versuche Payrs einwandsfrei bewiesen, sondern auch durch eine 
klinische Beobachtung Christomanos bestätigt worden. 

Lageveränderungen der Milz kommen fast ausnahmslos, wie 
bereits' eingangs erwähnt, bei pathologischen Veränderungen der Milz, 
die mit einer starken V olumvergrößerung einhergehen, vor. An erster Stelle 
steht hier die Malaria, die fast in 75% aller Flille ananmestisch oder klinisch 
nachgewiesen werden konnte; weiter folgen echte Tumoren de]' Mllz, Leukämie 
usw. Beim Milzechinokokkus finden sich .dagegen selten Lageveränderungen 
der Milz, obgleich bei dieser Krankheit gewöhnlich eine außerordentliche Ver­
größerung des Organs besteht, welches aber durch die frühzeitig auftretenden 
derben Adhäsionen meist in seiner normalen Lage erhalten wird. 

Die Wandermilz ist eine exquisite Krankheit des weiblichen 
Geschlech'ts, namentlich der Frauen, die mehrere Geburten überstanden haben, 
während bei Männern oder jungen Mädchen Lageveränderungen der Milz nur 
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selten beobachtet werden, was sich durch die große Bedeutung der Bauchdecken­
spannung für die Fixation der Milz in ihr.er normalen Lage erklärt. 

Die klinischen Symptome der Wandermilz sind sehr wechselnd, 
da die Dislokation als solche kaum Beschwerden verursacht. Diese sind stets 
auf Druck oder Zerrung der.Milz an anderen Org~nen zurückzuführen. Mainzer 
glaubt, daß die freibewegliche' Milz die Patienten' weniger belästige als die dys­
topisch fixierte, dort trifft das so allgemein nicht zu, da auch freibewegliche 
Milzen sehr erhebliche Beschwerden, z. B. durch ,Zerren am Magen, Druck 
auf den Darm, die großen Iliakalgefäße und Nerven usw. hervorrufen können. 
Da eine Wandermilz sämtliche in der Bauchhöhle und retroperitoneal gelegenen 
Organe in Mitleidenschaft ziehen kann, so ist es verständlich, daß sich ein etwas 
genauer umrissenes klinisches Bild der Wandermilz nicht zeichnen läßt. 

Die Symptome der Stieltorsion einer Wandermilz sind ebenfalls 
sehr wechselnd. Erfolgt die Drehung plötzlich, so kann sie unter sehr stürmi­
schen Erscheinungen verlaufen, wie wir sie auch bei der Stieltorsion von Ovarial­
zysten sehen; kommt die Drehung aber nur allmählich zustande, so können 
selbst hochgradige Torsionen ganz symptomlos verlaufen. 

Die Diagnose einer Lageveränderung der Milz hängt in erster 
Linie davon ab, ob wir es mit einer beweglichen oder fixierten Milz zu tun 
haben. Im ersten Fall stößt die Diagnose in der Regel auf keine Schwierig­
keiten. Auch bei einer fixierten verlagerten Milz wird ja häufig der charak. 
teristische Tumor und der nicht selten durch di~ atrophischen Bauchdecken 
als pulsierender' Strang fühlbare Milzstiel den Untersucher auf die richtige Fährte 
1eiten. Dazwischen büßt aber die Milz infolge von starken Verwachsungen 
mit der Umgebung ihre charakteristische Gestalt ein oder wird durch Über­
lagerung durch andere Organe oder das Verschwinden im kleinen Becken der 
unmittelbaren Palpation entzogen. Solche Fälle können natürlich außerordent­
liche Schwierigkeiten für die DiagnosensteIlung bieten. 

Eines der wichtigsten Merkmale für die Wandermilz ist das Fehlen der 
Milzdämpfung bei palpablem Tumor im Abdomen. Doch kann nach Litten 
bei alten Leuten infolge von Milzschrumpfung das Fehlen einer Milzdämpfung 
vorgetäuscht werden. Andererseits kann wieder durch die gefüllte Flexura coli 
lienalis an Stelle der dort fehlenden Milz eine Dämpfungszone erzeugt werden. 
Um sich vor solchen Irrtümern, denen z. B. Liebmann, Metzger u. a. zum 
Opfer fielen, zu schützep., muß stets für eine gründliche Entleerung des Darms 
vor der Untersuchung' Sorge getragen werden. 

Als differentialdiagnostische Fingerzeige zur Unterscheidung 
eines von der Milz ausgehenden Tumors von anderen Abdominaltumoren finden 
wir in der Literatur folgende angeführt. 

Die Tumoren der großen Kurvatur des Magens sind meist von un­
regelmäßiger höckriger Oberfläche und besitzen eine mehr längliche. Gestalt. 
Häufig sind sie passiv ebenfalls sehr beweglich. Da sie aber ein anderes Be.­
wegungszentrum als die Wandermilz haben, so lassen sie sich nach rechts weiter 
als nach unten verschieben, im Vergleich zur Wandermilz. Bei der Magenauf­
blähung treten die Magentumoren mehr nach vorn und werden deutlicher pal­
pabel, bei der Darmaufblähung bewegen sie sich nach oben. 

Darmtumoren lassen sich häufig schon durch ihre Form und im Ver­
gleich zur Wandermilz meist geringe Größe von dieser unterscheiden. Außer-
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dem zeigen sie keine Respirationsbewegungen und die Dickdarmtumoren nur 
eine geringe passive Beweglichkeit. Bei der Aufblähung des Darmes treten 
die Darmtumoren näher an die Bauchwand und lassen sich besser tasten. 

Netz t u mo re n sind in der Regel viel beweglicher als die Milz und machen 
die Atembewegungen nicht mit. Bei der Magen- und Darmaufblähung rücken 
sie nach unten und meist näher an die Bauchdecken. 

Zur Unterscheidung der Nierengeschwülste von Milztumoren führt 
Renzi vier Merkmale an: 1. Der Milztumor wächst von oben nach unten, 
während ein der Niere angehörender Tumor von unten nach oben vordringt. 
2. Bei der bimauellen Untersuchung fühlt man beim Nierentumor das Ballo­
tieren sowohl durch die Bauchdecken als auch in der Lumbalgegend, während 
beim Milztumor Ballotieren nur in der Flanke zu spüren ist. 3. Beim Nieren­
tumor liegt der Darm vor dem Tumor, bei der Milz unter dem Tumor. 4. Milz­
tumoren zeigen Respirationsbewegungen, welche bei Nierentumoren fehlen (n. 

Die Unterscheidung einer fixierten Wandermilz von retroperitonealen 
Geschwülsten und namentlich von Tumoren der weiblichen Genitalien bietet 
dazwischen unüberwindliche Schwierigkeiten, und ist häufig auch bei der sorg­
fältigsten Untersuchung nicht möglich (Lejars). 

Die Therapie der Wandermilz kann in leichteren Fällen zunächst eine 
medikamentös-diätetische sein, namentlich wenn Malaria vorliegt, ist stets 
zuerst eine interne Therapie wenigstens zu versuchen, die durch das Tragen 
einer geeigneten Bandage wesentlich lmterstützt werden kann. 

Ist die Milz aber erst mit ihrem oberen Pol unter dem Rippenbogen her­
vorgetreten, so dürfte im Falle, wenn Beschwerden bestehen, wohl stets eine 
chirurgische Therapie angezeigt sein, sofern der Allgemeinzustand des Patienten 
.E;line Operation zuläßt. Selbstverständlich trifft dasselbe zu, sobald sich Sym­
ptome einer Stieltorsion bieten. 

Als operative Eingriffe kommen nur die Splenopexie und die Splenektomie 
in Betracht, da die bloße Detorsion und Reposition der Milz sich als unzu­
länglich erweist, auch wenn man die Milz durch Tamponade in ihrer Lage zu 
erhalten sucht, wie der Fall Kou wers lehrt. 

Bei der Splenopexie kann man die Milz entweder intraperitoneal oder 
retroperitoneal fixieren. Im ersten Fall wird die Milz durch Nähte, welche ent­
weder nur durch die gespaltene Kapsel oder durch die ganze Milz gelegt werden 
an die Bauchwand oder eine Rippe geheftet, rationeller ~lfIlcheint es aber nach 
dem Vorgange von Bardenheuer und Franke die Milz retroperitoneal zu be­
festigen. Hierbei wird durch einen Flankenschnitt das hintere Peritoneum 
freigelegt und soweit stumpf von der Rückenmuskulatur abgelöst, daß sich eine 
Tasche bildet; dann wird durch eine Inzision des Peritoneums die Milz vorge­
holt und in dieretroperitoneale Tasche gelagert, worauf die Öffnung im Peri­
toneum bis auf einen kleinen Schlitz· für den Milzstiel wieder geschlossen wird. 
Um sich über die Verhältnisse im Bauch orientieren zu können, die sich vom 
Lumbalschnitt aus nicht übersehen lassen, rät Franke zu Anfang der Opera­
tion einen kleinen Schnitt vorn in der Bauchwand anzulegen, der dann ebenso 
wie der Flankenschnitt später vernäht wird. 

Obgleich die unmittelbaren· Erfolge der Splenopexie sehr günstige sind, 
nach Finkelstein ging-von 23 Patienten nur einer an einer Infektion zugrunde, 
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macht sich immer mehr eine Bewegung zugunsten der Splenektomie bemerkbar 
und man wird sich in der Tat kaum dem Argument verschließen können, daß 
es irrationell erscheint, wenn man sich schon zur Operation entschlossen hat, 
dem Organismus die meist mehr oder weniger schwer geschädigte Milz zu erhalten. 
Natürlich muß man sich in jedem Fall von den individuellen Besonderheiten 
leiten lassen, doch kann man im allgemeinen den Satz aufstellen, daß die Splen­
ektomie die Operation der Wahl bei der Wandermilz ist, während 
die Splenopexie und zwar die retroperi tone ale , nur für kleinere 
pathologisch nicht schwerer alterierte Milzen reserviert bleibt. 
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Das folgende Referat betrifft einen ebenso interessanten als kompli­
zierten Krankheitsbegriff, welcher durch die Überschrift nur recht unvollkommen 
definiert wird. Schon die Doppelüberschrift, welche die beiden häufigsten 
von den Autoren gebrauchten Benennungen zusammenfaßt, ist keineswegs 
synonym, da weder die "retrograde Inkarzeration" an eine "Hernie en W" 
gebunden ist, sondern auch bei anderen Hernien vorkommt, noch auch die 
"Hernie en W" durch eine "retrograde Inkarzeration" kompliziert zu sein 
braucht. Wer die Literatur über den Gegenstand historisch durchsieht, der 
erkennt klar, daß eine .Reihe von Einzelbeobachtungen bei Hernien eine sich 
vorbereitende oder vollendete Gangrän eines nicht im Bruchsacke liegenden 
Eingeweides feststellte, die dem Beobachter paradox erschien und die des­
halb zu Erklärungsversuchen den Anlaß gab. Analoge oder ähnliche Be­
obachtungen wurden zur Erklänllig herangezogen, auf ältere Beobachtungen 
wurde zurückgegriffen, und so ergab sich eine Summe von Beobachtungen, 
welche zu dem Kernpunkt in einer gewissen engeren oder weiteren Beziehung 
stehen, welche aber mit einem kurzen Schlagwort nicht erschöpfend zusammen 
gefaßt werden können. Hierzu kommt noch, daß fast so viele Ansichten, wie 
Autoren vorhanden sind, wohl deshalb, weil die Einzelerfahrung bei der ver­
hältnismäßig seltenen Erkrankungsform oft genügen mußte, um einen kom­
plizierten llild während der Operation meist nicht in allen Einzelheiten sicher 
festgestellten Befund zu erklären. Schon wiederholt haben zusammenfassende 
Arbeiten 1) versucht, Klärung zu schaffen. Daß dies nicht gelungen ist, muß 
man folgern, da sie in wesentlichen Punkten erheblich voneinander abweichen. 
Eine gewisse Resignation ist daher bei jedem neuen Versuche für den Autor 
unumgänglich, für den Leser wünschenswert. 

Geschichte. 
Den Ausgang der ganzen Frage bilden drei Beobachtungen: die erste 

von Benno Sehmidt, Leipzig, im. Jahre 1880, die zweite von Hochenegg, 
Wien, aus dem Jahre 1887, die dritte von earl Lauenstein, Hamburg, aus 
dem Jahre 1894. Alle drei stimmen darin überein, daß in einem Bruchsacke 
zwei Darmschlingen geftmden wurden, während die dritte, diese beiden ver­
bindende Schlinge in der Bauchhöhle lag. Bei Sch mid t handelte es sich 
um das Sektionspräparat einer Nabelliernie. Die beiden Dünndarmschlingen 
im Bruchsacke waren in ihrer Ernähnmg nicht gestört, die zuführende gefüllt, 
die abführende leer. Die Verbindungsschlinge in der Bauchhöhle zeigte die 

1) d e Beule, Lerda e Quarella, Lo.renz, Neu mann, Passaggi, Petrivalsky, 
Polya, Rives, Siebert, Stuckey, Takayasu. 
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Veränderungen der Inkarzeration. Eine Einklemmung an der Bruchpforte 
fehlte, die Bruchpforte war so weit; daß sie außer den DarmschEngen noch 
Netz durchließ und einem Finger den Durchtritt gestattete. Schmidt nahm 
deshalb eine seitliche Knickung der in den Leib zurückgefallenen und gegen 
die Bauchwand innen angedrückten Schlinge als Ursache für die Ernährungs­
störung an. Bei Hochenegg und Lauenstein handelte es sich um eine 
Leistenhernie. Bei Hochenegg wal' Taxis vorausgegangen. Die Einklemmung 
bestand vier Tage. Im Bruchsacke war die zuführende längere Schlinge gebläht, 
tiefrot, die abführende kollabiert, wenig verändert. Die brandige Verbindungs­
schlinge war kurz, ihre Schenkel durch alte Adhäsionen miteinander verwachsen. 
Der Autor nimmt an, daß eine unvollkommene Taxis die ursprünglich auch 
im Bruchsacke gelegene verwachsene Schlinge reponiert habe. Es wurden 
40 cm Darm reseziert. Nach neun Stunden Tod an Peritonitis. Die Schleim­
haut des zurückgelassenen Darmes war nekrotisch. Bei Lauenstein waren 
im Bruchsacke zwei ungleiche dunkelrotbraune Dünndarmschlingen, zusammen 
50 cm lang, die abführende nahe dem Cökum. Die in der Bauchhöhle gelegene 
Verbindungsschlinge war 50 cm lang, im Aussehen von den anderen nicht 
wesentlich verschieden, ihr Mesenterium injiziert, narbig verdickt, mit Petechien 
bestreut. Auch hier waren Taxisversuche voraufgegangen. Reposition. Radi­
kaloperation. Heilung. Das Mesenterium der Verbindungsschlinge war nicht 
mit abgeschnürt. Daher erschien dem Autor die Ernährungsstörung der Schlinge 
auffällig. Er erklärte sie als Nachbarschaftssymptom, ähnlich den Verände­
rungen am zuführenden Darm bei einfachen Hernien .. 

Die8e Beobachtungen blieben lange unbeachtet. Erst im Jahre 1902 
wurden von v. Wistinghausen zwei gleichartige Fälle berichtet, denen dann 
bald mehrere folgten. 

Inzwischen, im Jahre 1895, beschrieb Maydl eine eigenartige Form 
von Brucheinklemmung unter dem Namen "retrograde Inkarzeration", die er 
folgendermaßen definierte: "Ich verstehe 11l1ter retrograder Inkarzeration die 
Erscheinung, bei welcher der inkarzerierte Teil des Organs bauchwärts vom 
inkarzerierenden Ring gelegen ist, während peripherwärts von ihm, d. h. im 
Bruchsack selbst, sich ein verhältnismäßig normal beschaffen er Teil des Ein­
geweides befindet." 

Maydl selbst hat diese "retrograde Inkarzeration" am Wurmfortsatz 
Ul1d der Tube beobachtet und hatte bei seiner Definition nur solche frei endigenden 
Organe im Auge. Die Publikationen von Schmidt, Hochenegg und Lauen­
stein waren ihm unbekannt. 

Maydl ist nUll der geistige Urheber nicht nur des Begriffes der "retro­
graden Inkarzeration", sondern auch der "Hernie en W". EI' nimmt nämlich, 
da ihm die früheren Publikationen (s.o.) unbekannt waren, rein theoretisch 
Stellung zu der Möglichkeit einer retrograden Inkarzeration des Darmes. EI' 
hält sie für unwahrscheinlich, weil der Darm dann viermal durch den Bruch­
ring gehen müßte und bei einem so weiten Bruchringe Einklemmungen nicht 
yorzukommen pflegten. Er konstruiert zwei Lage:rungsmöglichkeiten für eine 
viermalige Passage durch den Bruchring : 

1. Von einer einzigen langen Darmschlinge wird die Kuppe in die Bauch­
höhle zurückverlagert. 



Die retrograde Inkarzeration. 

2. Zwei getrennte Darmschlingen werden in den Bruchsack gepreßt, 
während die sie verbindende Schlinge aus irgend einem Grunde, z. B. weil sie 
durch Adhäsionen fixiert ist, in der Bauchhöhle liegen bleibt, so daß der Darm 
in Form eines W verläuft. Ich habe diese beiden Formen, welche in der Tat 
später beobachtet wurden, in den beiden schematischen Figuren 1 und 2 dar­
zustellen versucht. Der von de Beule gebrauchte Ausdruck "Hernie en W", 
welcher sich in der französischen Literatur fast ausIl.ahmslos, in der deutschen 
nicht ganz selten findet, geht also auf die zweite Form Maydls zurück. Von 
gewisser Wichtigkeit ist es nun, daß Maydl seine zweite Form, also die "Hernie 
en W" im eigentlichen Sinne, ausdrücklich von dcr "retrograden Inkarzera­
tion" ausschließt, weil das ernährende Mesenterium der im Bauche gelegenen 
Verbindungsschlinge den Bruchring gar nicHt passiert, also auch nicht inkarze­
riert werden kann. Er stellt also einen Gegensatz' zwischen der retrograden 
Inkarzeration und der Hernie en W auf. 

Die folgenden Publikationen 1) betreffen bis zum Jahre 1902 nur echte 
retrograde Inkarzerationen im Sinne Maydls, d. h. also an frei endigenden 
Organen, und zwar außer Wurmfortsatz und Tube waren Netz, ein gestieltes, 
subselöses Darmmyom, ein bindegewebiger Strang beteiligt, in einer späteren 
Publikation von Polya eine Ovarialzyste. Für den Wurmfortsatz wurde dabei 
festgestellt, daß entweder die im Bruchsacke liegende Schlinge oder aber die 
in der Bauchhöhle liegende Spitze oder aber beide inkarzeriert und gangränös 
sein können, und es wurde deshalb die Schlingeninkarzeration (Rose) 
oder der inkarzerierte Schlingen bruch des Wurmfortsatzes (Pupovac) 
von der retrograden Inkarzeration Maydls oder dem Wurmfortsatz­
End bruch (Pu povac) unterschieden. 

Im Jahre 1902 veröffentlicht v. Wistinghausen zwei Fälle, welche er 
mit dem Sektionsbefund von Benno Schmidt vergleicht und als retrograde 
Inkarzeration bezeichnet. Er überträgt also zuerst den Maydlschen Begriff 
der "retrograden Inkarzeration" auf den nicht frei endigenden Darm. In 
seinem ersten Falle lagen in einem doppeltfaustgroßen rechtsseitigen Leisten­
bruch zwei geblähte, bläuliche, aber gut ernährte Dünndarmschlingen. Die 
80 cm lange Verbindungsschlinge in der Bauchhöhle zeigte die Veränderungen 
der Gangrän. Die Bruchpforte wird durch einen scharfen Strang, den Rand 
des Mesocölmm, in zwei Teile geteilt, so daß eine Strangulation der bauchwärts 
gelegenen Schlinge durch diesen Rand erfolgt. Im zweiten Falle liegen sogar 
drei meteoristische, verschieden gefärbte Dünndarmschlingen in einem großen, 
rechtsseitigen Leisten bruche. Von den beiden Verbindungsschlingen ist die 
eine etwas zyanotisch, die andere nicht, beide nicht gebläht. Nach Reposition 
erfolgt Heilung. 

Der Autor bezeichnet seinen eIsten Fall als "retrograde Inkarzeration", 
seinen zweiten nicht. Klauber bestreitet die Berechtigung, den ersten Fall 
als retrograde Inkarzeration zu bezeichnen, wenn die Gangrän durch Strangu­
lation am Mesocökumrande zustande gekommen ist, trägt aber für andere 
Fälle, wo zwar Symptome einer Inkarzeration vorlagen - wie doch auch 
bei v. Wistinghausen - aber eine Einklemmung völlig fehlte, kein Bedenken, 

1) Barasz, V., Barth, Bayer, Ko.pfstein, Kukula, Mouchet, Pupovac, 
Schnitzler, Sultan, Zahradnicky. 
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sie als retrograde Inkarzeration zu bezeichnen. Je mehr Publikationen erfolgen, 
um so größer werden die Differenzen in der Bezeichnung und der Begriffsbestim~ 
mungo Die einen lehnen die "retrograde Inkarzeration" ab, die anderen akzep­
tieren sie. Lauenstein spricht von "zwei Darmschlingen im eingeklemmten 
Bruch", de Beule von "Hernie en W". Diese Bezeichnungen werden bald 
synonym oder wenigstens alternierend mit "retrograde Inkarzeration" gebraucht, 
bald gegensätzlich dazu. Neumann spricht von "Retrotraktion", findet 
aber keine Gegenliebe. Laroyenne führt die Bezeichnung~ "Etranglement 
susannulaire" ein, zu deutsch "Einklemmung über dem Bruchringe". Polya 
findet diese Bezeichnung vorzüglich, Klauber überflüssig. Man spricht von 
"wahrer", "falscher", von "sogenannter" retrograder Inkarzeration 
(Lorenz, Neumann). 

Die verschiedenen Ansichten stützen sich auf die Befunde. Aber die 
Deutung dieser Befunde ist nicht immer zweüellos möglich. Experimente 
werden angestellt, um Klärung zu bringen, aber sie fallen bei dem einen anders 
aus, als beim anderen. Der Grund ist verschiedene Versuchsanordnung. Eine 
genaue Nachahmung der beim Menschen gemachten Beobachtungen ist im 
Tierexperiment nicht möglich. Welche Versuchsanordnung kommt den mensch­
lichen Verhältnissen am nächsten? Läßt sich die Frage überhaupt experi­
mentell lösen? 

Ehe eine kritische Stellungnahme zu allen den vielen Antworten auf die 
vielen Fragen möglich ist, muß eine genaue Übersicht über die einzelnen Be­
flmde gewonnen werden. Aber schon hierbei ergeben sich erhebliche Schwierig­
keiten. Polya gibt eine Zusammenstellung in tabellarischer Form, nach den 
Autoren in alphabetischer Reihenfolge geordnet. Eine solche Tabelle allein 
kann niemals eine Vorstellung geben, aus ihr muß durch Gruppierung gleich­
artiger Fälle ein Bild des ganzen Materials erst herausdestilliert werden. Wenn 
man aber gruppiert, so ist es nicht statthaft, wie es geschehen ist, eine Um­
deutung der von dem einzelnen Autor vertretenen Anschauung vorzunehmen, 
mit dem Ziele, sie der eigenen Anschauung dienstbar zu machen. Als Grund­
lage muß nach meiner Überzeugung der Grundsatz dienen, daß der Autor selbst 
mit der Beobachtung und Deutung seines Falles maßgebend ist, soweit sich 
diese Deutung direkt auf den Befund stützt. Die Kritik hat einzusetzen bei 
der Theorie, nicht bei dem Tatbestande. 

Befunde. 
I. Frei endende Organe. 

Bei dieser Gruppe liegen die Verhältnisse sehr einfach und.hier finden sich 
dementsprechend keine widerstreitenden Ansichten. Die Beobachtungen ent­
sprechen der Mitteilung Maydls. In Betracht kommen der Wurmfortsatz 
(Maydl, Zahradnicky, Pupovac, Rose, Barth), die Tube (Maydl), das 
Netz (Schnitzler, Bayer, V. Barasc, Pupovac, Meerwein, Mouchet, 
Sultan), das Ovarium (Polya). Ferner sind ein Darmmyom (Kukula) und 
ein adhäsiver Strang (Kopstein) als retrograd inkarzeriert beschrieben worden. 
Theoretisch, bisher nicht beobachtet, hat Maydl noch ein Meckelsches Divero 
tikel in Betracht gezogen. D,i€lse Organe haben entweder gar kein Mesen­
terium; dann verlaufen die ernährenden Gefäße in ihnen, und es ist klar, daß 
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eine doppelte Einschnürung eines in einer Hernie gelegenen schlingenförmigen 
Teiles des Organes zur Gangrän des peripherischen, noch in der Bauchhöhle 
liegenden Restes führen muß. Oder aber die Gefäße treten in einem Mesen­
terium (Wurmfortsatz) oder in ähnlicher Weise in das Organ (Tube, Ovarium). 
Dann ist der Verlauf der Gefäße meist dem Organe parallel oder doch schräg 
zu seiner Längsachse, nicht rechtwinkelig, wie beim Darm. Jetzt kommt es 
bei einem Schling.enbruch dieser Organe darauf an, ob sämtliche zu dem in 
der Bauchhöhle gelegenen· Ende führenden Gefäße verschlossen sind. Bei 
langem Mesenterium kann trotz Inkarzeration ·einer Wurmfortsatz schlinge in 
der Hernie das Wurmende in der Bauchhöhle noch gut ernährt sein, zumal 
ja auch etwa bestehende Adhäsionen noch ernährende Gefäße führen können 
(Rose, Barth, HonseHl), Schnitzler). Dasselbe ist für die Tube der 
Fall (Langer), welche von der Spermatika und Uterina ernährt wird. Hieraus 
ergeben sich zwanglos die drei Möglichkeiten: 

1. Die im Bruchsacke liegende Schlinge ist gangränös, das in der Bauch-
höhle liegende Ende ist intakt, 

2. beide sind gangränös, 
3. nur das Ende ist gangränös. 
Eine "retrograde" Inkarzeration liegt dann bei 2 und 3 vor. Die Ge­

fäße sind zweimal, beim Eintritt in den Bruchsack und beim Austritt kon­
stringiert. Von dem Grade der Einschnürung hängt es ab, ob schon beim Ein­
tritt oder erst beim Austritt der zur Gangrän führende Grad des Gefäßver­
schlusses erreicht wird. 

Diese Verhältnisse sind alle so selbstverständlich, daß sie nicht kontrovers 
sein können. Für sie ist auch die Bezeichnung "retrograde Inkarzeration" 
eindeutig, wenn man, wie Maydl es tut, retrograd als identisch mit bauch­
wärts vom Bruchringe auffaßt. 

Die retrograde Inkarzeration eines frei endenden Organes scheint ver­
hältnismäßig selten zu sein. Wenigstens liegen nur vereinzeinte Publikationen 
vor. Doch mögen manche Fälle nicht veröffentlicht sein, weil die Verhältnisse 
hinreichend bekannt und leicht zu überblicken sind, so daß zur weiteren Klärung 
nichts beizubringen ist. Anders liegen dagegen die Verhältnisse für den Darm. 

II. Darm (78 Fälle). 

Für den Darm habe ich aus der Weltliteratur 78 Fälle zusammenstellen 
können und zwar sind von ihnen nur drei vor dem Jahre 1902 publiziert. Also 
stammt die ganze Kenntnis eigentlich erst aus dem letzten Jahrzehnt. Bei 
weitem überwiegen deutsche oder deutsch schreibende Autoren. Ri ves schreibt 
noch im Jahre 1911, daß die Verhältnisse in Frankreich so gut wie unbekannt 
sind. Vor ihm hat nur ein französischer Autor (Laroyenne) darüber publi­
ziert. Ähnlich verhält sich die englische, amerikanische und italienische Lite­
ratur. Verhältnismäßig viele Beobachtungen stammen dagegen von slavischen 
Autoren. 

Die Verhältnisse der "retrograden Inkarzeration am Darm" wären denen 
bei den frei endenden Organen gleich, wenn stets der Typus I der Maydlschen 

1) HonselI, Beitr. z. klin. Chir. 37, 1903. 
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Deduktionen vorläge (cf. Abb. 1). Hier kann man sich die Verhältnisse so vor­
stellen, daß eine lange Darmschlinge mit ihren nahe beieinander liegenden 
Schenkeln zusammen ein frei endendes Organ im Sinne Maydls wäre, die beiden 
Fußpunkte der Schlinge wären der Anfang, die Kuppe das Ende dieses Organes. 
Wenn dieses Organ nun ähnlich wie ein Wurmfortsatz doppelt oder schlingen­
förmig in der Hernie läge, so würden beide Darmschlingen mit dem gesamten 
zugehörigen Mesenterium in die Hernie eintreten und auch wieder austreten 
und zu der gesamten, teils im Bruchsack, teils wieder in der Bauchhöhle -
also retrograd nach Maydl - liegenden Darmschlinge könnte kein arterielles 
Blut gelangen, welches nicht den Mesenterialteil am Fußpunkte der Schlinge 
passiert hat, oder mit anderen Worten, sämtliche zu dem retrograden Teile 
der Schlinge führenden Gefäße müßten notwendigerweise zunächst in die Hernie­
mit hineingetreten und dann wieder herausgetreten sein. 

Abb. 1. Abb.2, 

In Wirklichkeit liegt aber viel häufiger der Typus II von Maydl vor 
(cf. Abb. 2), und gerade bei ihm hielt Maydl die "retrograde Inkarzeration"­
für ausgeschlossen . Ja auch ohne "Hernie en W" , also auch wenn nicht zwei 
Darmschlingen im Bruchsacke liegen, ist "retrograde" Gangrän möglich. 

Wie Klau ber angibt, kann ferner eine "retrograde Inkarzeration" nicht 
nur bei äußeren, sondern auch bei inneren Hernien vorkommen. Von 
Trei tz 1) und Bingel 2) ist dies bei Trei tzseher Hernie beobachtet worden. 

Bei dieser Fülle von Möglichkeiten ist es angezeigt, die mannigfachen 
Befunde nach den bei Hernien in Betracht kommenden Gesichtspunkten noch 
weiter zu gruppieren. 

1. Die vorliegende Bruchfol'm. 

Retrograde Inkarzeration ist bei Leisten-, Schenkel-, Nabel- und Bauch­
wandbrüchen (Narbenbrüchen) beobachtet worden. Bei den Leisten- und 

1) Trei tz, Hernia retroperitonealis. Prag 1857. Fall V. 
2) Bingel, Virchows Arch. 167, 1902. 
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Schenkelbrüchen überwiegt bei weitem die rechte Seite und zwar stehen 50 
rechtsseitigen nur 12 linksseitige gegenüber, also ein Verhältnis von 4 : 1. 

Leistenbrüche sind 58 mal, Schenkelbrüche 7 mal, Nabelbrüche 7 mal, 
Narbenbrüche in der Mittellinie nach Laparotomien 2 mal beobachtet worden. 
In den übrigen Fällen war nichts Sicheres festzustellen. Von den 7 Schenkel­
brüchen war nur 1 linksseitig. 

Nach Klauber, Lauenstein u. a. findet das Überwiegen der rechten 
Körperseite darin seine Erklärung, daß rechts die Insertion des Mesenteriums 
weiter nach abwärts rückt, näher an die Bruchpforte. Ferner sind als Bruch­
inhalt verhältnismäßig häufig das Cökum und das unterste Ileum beobachtet 
worden, und da, wie wir später sehen werden, gerade hier die Gefäßverhältnisse 
einer retrograden Inkarzeration günstig sind, so kommen solche Fälle häufiger 
zur Operation und dadurch zu unserer Kenntnis. Natürlich treten diese Darm­
teile leichter in eine rechtsseitige, als in eine linksseitige Hernie ein. 

Ferner handelt es sich fast ausschließlich um sehr große und sehr alte 
Brüche. Man findet über die Größe Angaben, wie faustgroß, dreifaustgroß, 
kindskopf-, mannskopfgroß, bis fast zum Knie herabhängend u. dgl. Kleiner 
als faustgroß ist keiner der Brüche gewesen. 

Die Brüche bestanden fast immer jahre-, ja jahrzehntelang. Ihr Durch­
schnittsalter ist fast 20 Jahre. Oft waren sie schon lange Zeit irreponibel ge­
wesen, in mehreren Fällen (Lauenstein III, Sultan, Petrivalski II) war 
der Bruchdarm am Bruchsack adhärent. Nur in zwei Fällen (Bul va und 
Polya III) erfolgte die Inkarzeration beim ersten Austritt des Darme!:! in einen 
kongenitalen Bruchsack. 

Bei dem langen Bestehen des Bruches. und seiner Größe ist es selbstver­
ständlich, daß auch das Lebensalter seiner Träger verhältnismäßig hoch war. 
Nur zwei Patienten waren unter 20 Jahre alt, dagegen 77,5% mehr als 40 
Jahre; 62,7% mehr als 50 Jahre; 43,3% über 60 Jahre und 22% noch über 
70 Jahre. 

In einigen Fällen ist beobachtet worden, daß die Bruchpforte durch ein 
Septum in zwei Teile gespalten war und daß nun in jede dieser Pforten eine 
Darmschlinge eingetreten (Polya, Lauenstein IX) oder aber, daß eine Darm­
schlinge durch die eine :pforte aus der Bauchhöhle in den Bruch, durch die 
andere aus dem Bruche wieder in die Bauchhöhle getreten war (v. Wisting­
hausen, de Beule, Lorenz).· Das Septum wurde durch einen adhäsiven 
Strang, durch Netz, durch den Wurmfortsatz, eine Appendix epiploica, den 
Rand des Mesocökum gebildet und war in einem Falle (Lauenstein IX) Folge 
einer früb,~, von einem Rezidiv gefolgten Radikaloperation . 

Nach dem Geschlechte gehören 56 Fälle Männern, 22 Weibern an, d. h. 
es sind 72% Männer vertreten. 

2. Bruchinhalt. 

Bei weitem am häufigsten sind im Bruchsacke zwei Darmschlingen an­
getroffen worden und zwar, naturgemäß, meist zwei Dünndarmschlingen. 
Aber es ist nicht unbedingt nötig, daß es gerade zwei Schlingen sind, es können 
mehr oder weniger sein. Wenn wir zunächst die' Anzahl der Darmschlingen 
behandeln, so beweist .die erste Beobachtung von Loreni, daß überhaupt 

Ergebnisse d. Chir. V!. 35 



546 Walther Wendel: 

keine Darmschlinge in der Hernie zu liegen braucht. Er fand als Bruchinhalt 
Netz. und eine normale, leicht reponible, zu der retrograden Inkarzeration 
in keiner ätiologischen Beziehung stehende Dünndarmschlinge. Durch einen 
Schlitz in diesem Netze, also innerhalb des Bruchsackes, war ein Stück Mesen­
terium ein- und wieder ausgetreten und also inkarzeriert. Er gibt die in Abb. 3 
wiedergegebene schematische Darstellung der Verhältnisse, aus welcher alles 
ersichtlich ist. 

Nur eine Darmschlinge wurde im Bruchsacke gefunden in den Fällen von 
Körber, Marcinkowski (zwei Fälle), Polya, Propping, Mintz. 

Drei Darmschlingen fanden Hilgenreiner, Pringle, Siebert, v. Wi­
stinghausen. 

In 67 Fällen wurden zwei Darmschlingen gefunden, und zwar außer den 
59 von Polya zusammengestellten Fällen noch Lauenstein (zwei Fälle), 
Passaggi, Rives, Jenckel, Hardouin, v. Thun, Wasilewski. 

Naturgemäß handelt es sich meist um Dünndarmschlingen. Vom Dick­
darm kommt hauptsächlich das Cökum in Betracht und zwar allein oder mit 

o 

Abb.3. 
0= Haut N = Ketz 
B = Bauchfell 111 = :\Iesenterium. 

Teilen des Colon ascendens, ja so­
gar bis zum Colon transversum. In 
diesen Fällen muß natürlich ein 
Mesenterium commlme vorhanden 
sein. Endlich war theoretisch schon 
von mehreren Autoren die Flexur 
als geeignet bezeichnet worden. Sie 
ist aber nur in dem Falle von 
Cackovic wirklich gefunden worden 
und zwar lagen hier zwei brandige 
Schlingen der Flexura sigmoidea im 
Bruchsacke, die Verbindungsschlinge 
war nicht brandig. In, den anderen 

Fällen bildete das Cökum mit einem anschließenden Teile des Ileum entweder 
allein den Inhalt des Bruchsackes (Polya, Marcinkowski, Min'tz), oder aber 
es bildete die eine der beiden Bruchsackschlingen, während die andere Dünn­
darm war. Dieser Befund ist in 17 Fällen verzeichnet: Hilgenreiner, Jäckh, 
Kaiser, Kopfstein, Langer, Laroyenne, LaueIistein (Fall III), Lorenz, 
Manninger, Passaggi, Petrivalsky (drei Fälle), Polya,Rives, Takayasu, 
v. Thun. 

Wenn es sich um zwei im Bruchsacke liegende Dünndarmschlingen han­
delte, waren diese ziemlich oft gleich oder annähernd gleich lang, nicht selten 
aber auch an Länge verschieden. Während aber die Länge jeder einzelnen 
der Schlingen von einem Darmwandbruch bis zu 140 cm betrug, war die 
Differenz zwischen den beiden in ein e m Bruchsacke liegenden Schlingen 
höchstens 40 cm. Es kam also nie vor, daß eine außerordentlich lange mit 
einer sehr kurzen Darmschlinge gleichzeitig im Bruchsacke lag. 

Über die gegenseitige Lagerung der beiden ' Bruchschlingen ist nichts 
Charakteristisches zu erwähnen. Sie lagen teils vor- bzw. hintereinander, 
teils nebeneinander, teils schräg. Nicht selten war eine oder auch beide tor­
quiert, wie dies ja öfter bei Hernien beobachtet wird. 
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Von Bedeutung ist der Ernährungszustand der Bruchschlingen. Hier 
kommen alle Stadien von völliger Intaktheit bis zur völligen Gangrän vor, 
je nach dem Grade der Einklemmung. Aus dem Zustande der Bruchschlingen 
auf den Zustand der Verbindungsschlinge zu schließen, ist nicht möglich. 

Endlich wäre der akzessorische Bruchinhalt zu erwähnen. Hier kommen 
Netz, der Wurmfortsatz, Appendices epiploicae, adhäsive Stränge u, dgl. in 
Frage. Ihre Bedeutung für das Krankheitsbild ist zum Teil schon oben bei 
de. Schilderung der Bruchformen angegeben. Im Falle Lorenz (Abb. 3) 
hat das Netz nicht nur rein akzessorische Bedeutung, da in seinem Spalt Mesen­
terium eingeklemmt war. Sonst aber ist der akzessorische Bruchinhalt für 
die Pathogenese so gut wie gleichgültig. 

3. Die "retrograde" Schlinge. 

a) Bei Vorhandensein von wenigstens zwei Schlingen im Bruche 
sind die retrograden Schlingen Verbindungsschlingen. Die Verbindungsschlinge 
bestand, wie aus dem vorigen Abschnitt logisch folgt, nur im Falle Cackovic 
aus Dickdarm und zwar Flexur, da hier zwei brandige Flexurschlingen im 
Bruche lagen. Gerade in diesem Falle ist die Verbindungsschlinge nicht besich­
tigt worden. Da aber die Operation, Anus praeternaturalis, der zwei Monate 
später in üblicher Weise geschlossen wurde, zur Heilung führte, so kann eine 
Gangrän nicht vorgelegen haben. In den anderen Fällen bestand die Ver­
bindungsschlinge aus Dünndarm. 

In sieben Fällen ist die Verbindungsschlinge nicht oder nicht in ganzer 
Länge besichtigt worden. In vielen anderen fehlen Angaben über die Länge. 
Die längste Verbindungsschlinge von über 3 Metern hat Polya beobachtet 
(Fall III). Sie war völlig gangränös. Durch Resektion wurden 367 cm Darm 
entfernt und Heilung erzielt. In 50 Fällen ist genau die Länge der Verbin­
dungsschlinge angegeben. Sie war im Durchschnitt 70 cm lang. Von sehr 
langen Schlingen ist fÜllfmal eine Länge von 1-1% m, zweimal von 2 m, 
einmal von über 3 m beobachtet. Ganz kurze Schlingen bis 10 cm sind nur 
zweimal beobachtet, bis 20 cm ebenfalls zweimal, bis 30 cm achtmal. Da 
von manchen Autoren eine kurze Schlinge für die Möglichkeit einer Mesen­
terialeinklemmung gefordert wurde, ist es wichtig zu betonen, daß die kurzen 
Schlingen seltener gefunden worden sind. 

Die Verbindungsschlinge weist häufig vorgeschrittenere Ernährungs­
störungen auf, als der Bruchdarm, doch ist dies nicht unbedingt nötig. Die 
nachstehende Tabelle gestattet bei 65 Fällen, über welche hinreichend sichere 
Angaben über den Bruchdarm und die Verbindungsschlinge vorliegen, einen 
Überblick über das Verhalten von Bruchschlingen und Verbindungsschlinge. 
Ich habe die vielen Grade von Ernährungsstörung auf drei Stadien reduziert 
sowohl für den Bruchdarm als auch für die Verbindungsschlinge. In den nicht 
seltenen Fällen, in denen die orale Bruchschlinge stärker verändert war, als 
die aborale, habe ich den Zustand der stärker veränderten verzeichnet. In 
mehreren Fällen dieser Art war die zuführende Bruchschlinge am stärksten 
verändert, dann folgte die Verbindungsschlinge, endlich die aborale Bruch­
schlinge. 

35* 
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Verbindungsschlinge intakt 
oder wenig verändert 

Verbindungsschlinge stärker 
verändert, aber nach Lösung 

der Inkarzeration erholt 

Verbindungsschlinge gan-
gränös 

Walther Wendel:· 

Tabelle 1. 

Bruchschlingen Bruchschlingen stärker ver- Bruch­
intakt oder weilig ändert, aber nach Lösung schlingen 

verändert der Inkarzeration erholt gangränös 

4 Fälle 3 Fälle 5 Fälle 

15 Fälle 9 Fälle 2 Fälle 

S Fälle 11 Fälle S Fälle 

Aus der Tabelle geht hervor, daß alle möglichen Kombinationen beob­
achtet worden sind. Nur in vier Fällen war die "Hernie en W" frei von schweren 
Ernährungsstörungen in der Bruch- und der Verbindungsschlinge, in 61 Fällen 
oder etwa 94% der Fälle war mindestens eine Schfuge stärker verändert, in 
34 Fällen oder 52% war mindestens eine der Schlingen gangränös. An der 
Gangrän beteiligt war in 27 Fällen die Verbindungsschlinge, in 15 Fällen eine 
der Bruchschlingen oder beide. Zu betonen ist, daß wenn die Bruchschlingen 
gangränös waren, in 53% auch die Verbindungsschlinge Gangrän zeigte. Endlich 
ist wichtig, daß die Verbindungsschlinge 33~al = 51 % stärker verändert war, 
als die am stärksten veränderte Bruchschlinge, daß sie 21 mal = 33% etwa 
ebenso stark verändert und nur 10mal = 16% weniger verändert war. 

Die Gangrän der Verbindungsschlinge tritt oft Ungewöhnlich schnell ein, 
sie ist schon nach vierstündiger Inkarzeration beobachtet word~n (Klauber). 
Offenbar besteht also bei der Lagerung des Darmes als "Hernie en W" eine 
gesteigerte Gefahr für die Verbindungsschlinge. Sie wird nicht nur häufiger 
gangränös, sondern die G.angrän tritt auch früher' ein, als bei den Bruch­
schlingen. 

b) Wenn weniger als zwei Schlingen im Bruche liegen, ist man 
'nach Maydl berechtigt, dann von "retrograder" Inkarzeration zu sprechen, 
wenn bauchwärts von der im Bruche vorhandenen Inkarzeration eine auf diese 
zurückzuführende Ernährungsstörung des Darmes vorhanden ist. In Betracht 
kommen die sieben oben angegebenen Fälle. Es ist ja allgemein bekannt, 
daß man, besonders an der zuführenden Schlinge, bei jeder Dar'minkarzera­
tion mehr oder weniger ausgesprochene Veränderungen findet, welche auf die 
Kotstauung, Dehnung und Blähung zurückzuführen sind. In den hierher 
.gehörigen Fällen handelt es sich nicht hierum, sondern um ausgesprochene 
Gefäßkompression im Mesenterium. Im Falle Lorenz, bei welchem einge­
klemmtes Mesenterium und Netz im Bruche lagen, erholte sich die etwa 25 cm 
lange zyanotische Darmschlinge wieder. Bei Körber lag im Bruche eine 
16-18 cm lange, um 180t torquierte gangränöse Dünndarmschlinge. Die zu­
führende Schlinge war auf 70 cm Länge so schwer verändert, ihr Mesenterium 
.stark infarziert, daß sie reseziert werdeR mußte. Bei Polya (Fall I) fanden 
sich die in Abb. 4 wiedergegebenen Verhältnisse: Im Bruchsacke Cökum, Wurm-



Die retrograde Inkarzeration. 549 

fortsatz, ein kleiner Teil des Ileum, 25 cm Ileum oberhalb gangranos. Die 
Art. ileocolica ist mit inkarzeriert, passiert zweimal den Bruchring, und da 
gleichzeitig Endarteriitis und Myokarditis be­
stand, genügte diese Gefäßkompression, um 
"retrograde" Gangrän zu erzeugen. Bei Prop~ 
ping lag im Bruche ein leicht zyanotisches 
Darmkonvolut. Die zu- und abführenden 
Schlingen waren auf je 40 cm Länge schwer 
verändert, infarziert, ebenso das zugehörige 
Mesenterium. Dieser Infarkt endete mit scharfer 
Grenze. Bei Marcinkowski lagen im ersten 
Falle die Verhältnisse ähnlich wie bei Polya, 
nur war das Cökum noch torquiert und die 
gangränöse Ileumschlinge l .m lang. Im zweiten 
Falle ist die Bruchsackschlinge wenig verändert, bb. 4. 

in der Bauchhöhle liegt eine 45 cm lange gan-
gränöse Dünndarmschlinge, deren langes, schlaffes Mesenterium in der Hernie 
inkarzeriert ist. Dieser Fall stimmt also mit dem Falle Lorenz prinzipiell 
in der wichtigen Tatsache 
überein, daß auch ohne angrtil1ösc Ileu m = 1 5 em 

"Hernie en W" bei einer 
Brucheinklemmung das zu 
einem in der Bauchhöhle 
gelegenen und selbst nicht 
eingeklemmten Darm­
stij.cke gehörige Mesen­
terium eingeklemmt sein 
kann. 

Endlich im Falle 
Mintz fand sich in der 
Hernie das geblähte, mit 
Kot gefüllte, hypertro-
phische Cökum mit dem 
Wurmfortsatze, ferner ein Colon a cendeus + Coooum = Teil des Colon ascendens 23 cm 

mit Mesenterium com-
mune und des Ileum. Das 
Cökum mit dem Mesen-
terium commune war um 
1800 im Sinne des Uhr- bb. 5. 
zeigers gedreht. Oberhalb 
des normalen im Bruche gelegenen Ileums waren mehr als 1 Yz m Ileum gan­
gränö~. (Siehe Abb. 5). 

4. Das Mesenterium der retrograd-inkarzerierten Dünndarm­
schlinge. 

Für die Erklärung des Zustandekommensder retrograden "Inkarzera­
tion" ist von größter Bedeutung der Befund am Mesenterium. Hier ist es nicht 
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möglich, bestimmte statistische Zahlen anzugeben, da die Beobachtungen 
nicht immer genau genug sind und zum Teil von den Autoren überhaupt nichts 
über das Mesenterium angegeben ist. Es verdienen hier nur absolut sichere 
Angaben Erwähnung, vor allem solche, wo der Autor sich der Wichtigkeit des 
Befundes bei der Operation bewußt war und sein Augenmerk gerade auf diesen 
T~il des Befundes richtete. Es ist leicht verständlich, wenn es sich um eine 
große, mit zwei langen Darmschlingen angefüllte Hernie handelte, daß dann 
das Verhalten des Mesenteriums der in der Bauchhöhle liegenden Verbindungs­
schlinge leicht übersehen werden kann, ja daß es unmöglich sein kann, fest­
zustellen, zu welchem Darmteile ein eingeklemmtes Stück Mesenterium gehört 
oder ob nicht iu der Tiefe in dem einschnürenden Bruchringe Mesenterium 
liegt, welches durch die denselben Bruchring noch außerdem passierenden 

c 

Abb.6. 
Schematische Darstellung der Bildung 
der Umschlagfalte des Verbindungs­
schlingenmesenteriums, a und e Bruch­
schlibgen, b-d Verbindungsschlingen. 

a e 
Abb.7. 

Inkarzeration der Umschlagsfalte des Ver­
bindungsschlingenmesenteriums. 

Darmschlingen verdeckt wird. Nun liegen aber hinreichend viele absolut zu­
verlässige Befunde vor: 

1. Es ist sicher beobachtet, daß außer dem Bruchdarme noch Mesen­
terium eingeklemmt war, welches zur Verbindungsschlinge gehörte (Klauber , 
Lauenstein, Heller, Lorenz, Siebert, de Beule, Hochenegg, Schmidt, 
Marcinkowski). 

Da Lauenstein anfangs die Möglichkeit einer solchen Mesenterialinkar­
zeration leugnete, sie aber später selbst wiederholt beobachtet hat, kann sein 
Zeugnis als ganz besonders beweisend angesehen werden. 

2. Ebenso sicher ist festgestellt worden, daß das Mesenterium der Ver­
bindungsschlinge nicht inkarzeriert war. Diese Feststellung ist dann als be­
weisend anzusehen, wenn bei der Operation nicht zunächst die Hernie eröffnet 
wurde, sondern die Laparotomie gemacht und von ihr aus die Lage festgestellt 
wurde (Lorenz, Neumann) oder aber das Mesenterium so kurz war, daß 
es unmöglich im Bruchsacke gelegen haben kann (Lauenstein, Heller), 
oder dasselbe bei der Sektion geschah (Sultan). Aber auch die anderen 
bestimmten Beobachtungen bei der Hernio-Laparotomie (de Beule, Enderleni) 

1) Von La uens tein publiziert. 
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Klauber, Lauenstein, Takayasu) können zur Erhärtung dieses Befundes 
unbedenklich herangezogen werden. 

Die beiden Situationen werden gut wiedergegeben durch zwei schemati­
sche Zeichnungen Polyas 1) (siehe Abb. 6 und 7) und zwei nach der Natur ge­
zeichnete Abbildungen von Anni bale Passaggi 2) (Abb. 8 und 9). 

Wenn das Mesenterium der Verbindungsschlinge eingeklemmt ist (Abb. 7 
und 8), so müssen seine Gefäße doppelt den Schnürring durchlaufen, während 
die Gefäße der Bruchschlingen dies nur einmal tun. 

Wenn nun eine Mesenterialeinklemmung der Verbindlingsschlinge nicht 
beobachtet wurde (Abb. 6 und 9) , so fand man dafür einen arkadenförmigen, 

Im Bruchsack 2 D armschlingen. lVIesenterium der Verbinduugsschlinge mit eingeklemmt. 

scharf gezeichneten Bogen im Mesenterium, von welchem peripherwärts sich 
Infarzierung, Thrombose etc. der Gefäße zeigte. Dieser Bogen kehrt seine 
Konvexität der Radix mesenterii zu, er ist verschieden weit vom Darm ent­
fernt (3-10 cm) und liegt dicht oberhalb der Bruchpforte, meist nur 2-3 cm 
von ihr entfernt. Die En ts teh ung dieser "Arkade" wird verschieden er­
klärt (s. u.). Doch stimmen die Schilderungen der Autoren über ihr Vor­
handensein und ihr Aussehen durchaus überein. 

1) Deutsche Zeitschr. f. Chir. 111, 459-. 
2) Cf. Literatur Nr. 57. 433 u. 445. 
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Von sonstigen Mesenterialveränderungen der Verbindungsschlinge sind 
als Zeichen einer früheren Mesenterialperitonitis erwähnt narbige Verdickungen 
und Stränge, welche das Mesenterium starr und unnachgiebig machen und die 
Ursache dafür bilden können, daß die Verbindungsschlinge nicht mit den Nachbar­
schlingen vorfiel, sondern in der Bauchhöhle zurückblieb (Lauensteiil, Heller). 

Andererseits sind wieder gewisse Mesenterialverändenmgen die Voraus­
setzung' daß mehrere große Schlingen vorfallen können und daß die Einklem­
mung des Mesenteriums der Verbindungsschlinge möglich ist. Dies sind Ver­
längerungen des Mesenteriums und Hinabrutschen des Mesenterialansatzes 

Abb. 9. 
Mesenterinm der Verbilldnngsschlinge nicht mit eiugeklemmt. 

~Treves 1)). Es ist eine schon den Herniologen des 18. Jahrhunderts bekannte 
Tatsache, -daß sich solche Veränderungen bei Patienten mit Hernien um so 
mehr ausbilden, je größer die Brüche sind, je länger sie bestehen, je älter ihre 
Träger sind. Gerade also die Bruchformen, welche oben als charakteristisch 
für die "Hernie en W" geschildert wurden, erfüllen diese Bedingungen. 

Zusammenfassung. 

Wenn wir kurz resümieren: so ergeben die Befunde, daß es sich meist 
um alte Leute mit sehr großen, alten, meist rechtsseitigen Hernien handelt. 

1) Surgical applied anatomy. Zit. von Polya. Deutsch. Zeitsehr. f. Chir. 111, 442. 
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Bruchinhalt können eine bis drei getrennte Darmschlingen sein, ja es kann 
bloß Mesenterium eingeklemmt sein. Die Bruchschlingen selbst sind teils 
inkarzeriert und brandig, teils aber nicht eingeklemmt gewesen. Die Ver­
bindungsschlinge kann iutakt sein, trotzdem die Bruchschlingen eingeklemmt 
sind, meist ist sie schwerer verändert, als der Bruchdarm, und die Gangrän 
tritt bisweilen auffallend schnell ein. Das Mesenterium der Verbindungsschlinge 
kann in der Hernie inkarzeriert sein oder nicht. Auch wenn es nicht in7 

karzeriert ist, kaun es schwere Gefäßveränderungen zeigen, welche durch 
ihre scharfe Begrenzung ausgezeichnet sind und eine arkadenartige Figur 
bilden. 

Pathogenese. 
Aus dem soeben Gesagten geht hervor, daß die Genese der "Hernie.-en-W" 

nicht identisch ist mit der Genese der "retrograden Inkarzeration". Sie bedarf 
daher getrennter Besprechung. 

1. Das Vorfallen zweier oder dreier Darmschlingen in einen großen Bruch­
sack mit weiter Pforte braucht absolut keine besonderen klinischen Symptome 
zu machen, vor allem keine Einklemmungssymptome. Wir haben daher keine 
Vorstellung von der Häufigkeit dieses Vorganges. Zweifellos hat mancher 
Autor diesen Befund' erhoben, aber ihn nicht beachtet und nicht publiziert. 
Es ist auch beim Fehlen von Einklemmungssymptomen ganz gleichgültig, 
wie oft mehrere getrennte Dünndarmschlingen im Bruche liegen. Jedenfalls 
aber ist es auffällig, daß solche Beobachtungen, auch seitdem man darauf zu 
achten gelernt hat, doch recht selten publiziert worden sind. 

Wir finden diese Brüche in W-Form eingeteilt in primäre und sekun­
däre. Die verschiedenen Möglichkeiten der Entstehtmg für beide gibt am 
klarsten und vollständigsten Polya 1): 

A. Primäre W-Brüche können entstehen: 
1. Wenn die Verbindungsschlinge in der Bauchhöhle fixiert ist und des­

halb nicht in den Bruch hinabsteigen kann (Fall Sultan). 
2. Wenn ein Septum oder ein im Bruche gelegenes Hindernis das Hinab­

steigen der Verbindungsschlinge verhindert (siehe oben S. 10). 
3. Wenn ein starres und resistentes Mesenterium die Schlinge in der 

Bauchhöhle zurückhält (Lauenstein, Heller). 
4. Auch ohne besondere Ursache können zwei Schlingen in eine weite 

Bruchpforte eintreten. Prädisponierend dafür ist, wie Lauenstein über­
zeugend ausführt, der wellenförmige Verlauf des Darmes. Doch ist zu betonen, 
daß nicht nur benachbarte, sondern bis zu 3 m entfernte Darmschlingen vor­
fallen können (Polya). 

Die beiden Schlingen können gleichzeitig oder nacheinander in den Bruch 
eintreten. Dies ist nicht nur eine theoretisch konstruierte, sondern eine bis­
weilen sicher erwiesene Möglichkeit. Wenn, wie bei Polya, in einem kongeni­
talen, aber bisher stets leeren Bruchsacke durch eine plötzliche heftige An­
strengung eine Inkarzeration der jetzt gleichzeitig vorgefallenen Schlingen ein­
trat, so ist eben der gleichzeitige Vorfall erwiesen. In den Fällen von Sultan, 

1) Deutsch. Zeitschr. f. Chir, 111, 464 ff. 
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Takayasu, Lauenstein VII ergab der Befund anatomische Beweise dafür, 
daß die eine der beiden Darmschlingen schon seit langer Zeit im Bruche lag 
und daß der später eintretende Vorfall einer zweiten Schlinge zur Inkarzera­
tion führte. 

B. Sekundäre W-Brüche können entstehen: 

1. Wenn die Kuppe einer Bruchschlinge durch Taxis reponiert wird 
(Hochenegg, Heller, v. Wistinghausen). 

2. Wenn die ganze Schlinge reponiert wird und in die jetzt freie Bruch­
pforte die beiden bena.chbarten Schlingen vorfallen (Jenekel). 

3. Wenn die Verbindungsschlinge spontan, infolge der Peristaltik oder 
stärkerer Füllung, in die Bauchhöhle zurücktritt. Dies wird die Regel sein, 

wenn die Bruchpforte aus 
zwei Öffnungen besteht, durch 
deren eine beide Schlingen 
eintreten, durch deren andere 
sie austreten (v. Wisting­
hausen I, Lorenz II, de 
Beule I). 

4. Durch "Retrotrak­
tion" (Neu mann) (cf. Abb. 
10 und 11). Diese soll zu­
stande kommen, wenn bei 
gebeugtem Schenkel und lor­
dotischer Lumbalwir belsäule 
die Hernie austritt und bei 
Streckung des Schenkels und 
der Wirbelsäule das für diese 
Lage zu kurze Mesenterium 
die Verbindungsschlinge her­
auszieht, während den Bruch­
schlingen ihr längeres Mesen­
terium das Verweilen im 

Abb. 10. Bruchsacke gestattet. Polya 
Im Bruchsacke liegt e ine grofie Darmschlinge. sucht durch mehrere Griinde 

die Möglichkeit dieses Mecha­
nismus überhaupt in Abrede zu stellen, während Klau ber 1) diese Erklärung 
für die nicht ganz seltenen F älle, in denen die Einklemmung in gebückter 
Stellung geschah, annimmt, da hier die Streckung der Wirbelsäule die Radix 
mesenterii von der Bruchpforte entfernt. Jedenfalls kann die Theorie der 
Retrotraktion keine allgemeine Geltung beanspruchen, sondern nur für 
ganz vereinzelte Fälle in Betracht gezogen werden. 

Wie schon erwähnt, braucht es zu irgendwelchen Ernährungsstörungen 
bei dem W-Bruche nicht zu kommen. Wenn es aber zur Inkarzeration kommt, 
braucht diese Inkarzeration nicht "retrograd" zu sein, sondern kann sich auf 
den Bruchdarm beschränken. Diese Verhältnisse machen keine Schwierig-

1) Deutsch. Zeitschr. f. Chir. 107, 612. 
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keiten für das Verständnis, sondern sind der Inkarzeration nur einer Schlinge 
identisch. Sie bedürfen keiner Besprechung. 

H. Wie kommt es zu "retrograden" Ernährungsstölungen ~ 
Hier ist zunächst die von manchen Autoren vertretene Ansicht abzu­

handeln, daß die "retrograde" Ernährungsstörung ein Kunstprodukt sei, daß 
zwar die Gangrän bei der Operation in der Bauchhöhle gefunden würde, daß 
sie aber nicht dort, sondern in der Hernie entstanden sei, d. h. also, daß die 
Taxis eines durch gewöhnliche Inkarzeration gangränösen Darmes nach B. 
1. und 2. der obigen Aufzählung vorgenommen worden sei (J enckel, Maydl, 
Heller). Hierhin würde auch die 
Retrotraktion Neu manns ge­
hören, wenn sie einen gangränösen 
Darm betrifft. 

Diese Ansicht wird von den 
meisten Autoren abgelehnt, mit 
vollem Rechte. In einigen Fällen 
sind gar keine oder nur ganz 
leichte Taxisversuche gemacht 
worden. In anderen Fällen kann 
die Verbindungsschlinge wegen 
ihrer Länge gar nicht im Bruch­
sacke Platz gefunden haben. Vor 
allem aber wird man von einer 
inkarzerierten Darmschlinge durch 
den einschnürenden Ring niemals 
die Mitte mit ihren beiden Schen­
keln reponieren können, sondern 
nur das eine Ende. Wenn 
Jenekels Theorie (B. 2) zu 
Recht bestünde, wäre es unver­
ständlich, warum nie ein Teil 
der gangränösen Darmschlinge im 
Bauche, der andere noch im Bruche 
angetroffen worden ist. Man muß 
also diese Theorie ablehnen. 

Abb. n. 
Die mittlere Schlinge ist durch ihr Mesenterium 
in die Bauchhöhle hineingezogen. An ihrem Mesen­

terium ist die "Zugarkade" sichtbar. 

Für die Erklärung der retrograden Ernährungsstörung muß man natur­
gemäß unterscheiden, ob das Mesenterium der Verbindungsschlinge im Bruch­
sacke liegt, oder _ nicht. 

Wenn der Befund bei der Operation ergibt, daß eine Mesenterialeinklem­
mung der Verbindungsschlinge vorliegt (cf. Abb. 7 und 8) , so ist die retrograde 
Inkarzeratiqn völlig erklärt und nicht mehr diskussions bedürftig. Wie aber 
sind die Fälle zu erklären, wo das Mesenterium der Verbindungsschlinge nicht 
im Bruchsack eingeklemmt gefunden wurde. 

Hier sind folgende Theorien aufgestellt worden: 

1. Der Gefäßverschluß der Verbindungsschlinge geschieht nicht durch 
Inkarzeration, sondern durch fortgeleitete Thrombose vom Mesenterium des 
Bruchdarmes aus. 
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2. Die nach beiden Seiten abgeschlossene Verbindungsschlinge erleidet 
durch den Druck ihres Inhaltes eine Überdehnung und diese führt zur Gangrän. 

3. Die Verbindungsschlinge erleidet eine Torsion (Volvulus). 
4. Das Mesenterium der Verbindungsschlinge wird nicht inkarzeriert, 

aber es erfährt durch die Inkarzeration des Bruchdarmes eine Zerrung und 
Knickung und dadurch wird ein Gefäßverschluß hervorgerufen. 

5. Auch weml das Mesenterium der Verbindungsschlinge bei der Opera­
tion nicht eingeklemmt gefunden wurde, so ist es doch in einem früheren Sta­
dium eingeklemmt gewesen. und durch den Zug der sich füllenden Verbindungs­
schlinge ist die eingeklemmte Umschlagsfalte aus dem Schnürring herausge­
zogen worden. 

6. Am unteren Ileum und am Dickdarm ist die Gefäßversorgung der­
art, daß die Einklemmung des Bruchdarmmesenteriums zugleich die Zirku­
lation der Verbindungsschlinge stören muß, auch wenn deren Mesenterium 
nicht eingeklemmt ist. 

ad 1. Lauenstein hat in seinem ersten Falle die Erklärung gegeben, 
daß die Gangrän der Verbindungsschlinge durch eine besonders vorgeschrittene 
Ernährungsstörung hervorgerufen sei, wie sie ähnlich, nm' meist geringer, stets 
in der Nähe einer Inkarzeration gefunden wurde. Payrhat auf dem Chirurgen­
kongreß 1904 über solche Fälle fortschreitender Venenthrombose im Netz 
und Mesenterium berichtet. 

In den Fällen von Propping und Koerber von nur einer Schlinge im 
Bruchsacke ist sie beobachtet worden. Aber Lauenstein selbst hat seine 
erste Theorie später fallen gelassen, und Propping nimmt an, daß eine Zug­
wirkung Ursache einer Faltenbildung im Mesenterium war. Die Gefäße der 
Nachbarschlingen mußten diese "Zugfalten" passieren, "rurden komprimiert, 
es entstand eine venöse Stauung und dadurch Thrombose. 

Gegen diese Theorie spricht, daß die Mesenterialthrombose mit einer 
scharfen "arkadenförmigen" Linie begrenzt zu sein pflegt, so daß also keine 
Kontinuität zwischen den Mesenterialveränderungen des Bruchdarmes und der 
Verbindungsschlinge besteht. Ferner ist es nicht verständlich, warum die Throm­
bose vom Bruchdarme aus sich stets nur nach der Verbindungsschlinge und 
nicht auch nach der zu- und abführenden Schlinge fortpflanzen soll. Endlich 
aber ist ja gar nicht immer eine Inkarzeration des Bruchdarmes vorhanden, 
es fehlt also hier völlig an einer Ursache für eine fortschreitende Thrombose. 

Die Theorie kann daher nicht genügen. 

ad 2. Lauenstein ging später dazu über, den lokalen Meteorismus 
und die Überdehnung der an beiden Seiten verschlossenen Verbindungsschlinge 
als Ursache für die Gangrän anzusehen und die Mesenterialveränderungen 
als sekundär zu erklären. Diese Theorie wurde später auf Grund von Tier­
experimenten in etwas veränderter Form von de Beule angenommen, während 
Lauenstein sie, auf Gnmd seinel' eigenen, anders ausgefallenen Experimente 
wieder aufgab. 

Eine ähnliche Erklärung gibt endlich Passaggi auf Grund seiner Ex­
perimente. Er nimmt an, daß es zunächst zu einem vollständigen beiderseitigen 
Verschlusse der Verbindungsschlinge komme. Hierdurch entstehe ein lebhaftes 
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Wuchern der Bakterienflora und Meteorismus. Dadurch werde die Zirku­
lation erschwert, es käme zur Thrombose, zum Infarkt mit sekundärer Gangrän. 

Wenn wir zunächst die angestellten Experimente kurz besprechen, so 
ging man so vor, daß man eine Darmschlinge mit Darininhalt stark füllte und 
die Nachbarschlingen leicht inkarzerierte. De Beule 'sah in vier Fällen, daß 
die Verbindungsschlinge in 1-2 Tagen gangränÖs wurde, die inkarzerierten 
Schlingen nur stark injiziert, nie gangränös. Lauenstein konnte aber in 
12 Fällen nur einmal Gangrän der Verbindungsschlinge erzielen, dagegen trat 
stets Gangrän der inkarzerierten Schlingen ein. De Beule warf ein, daß 
Lauenstein die Inkarzeration zu fest ausgeführt habe, so daß die Schlingen 
früher gangränös werden mußten, als die Verbindungsschlinge. Polya hat 
deshalb nochmals Kontrollversuche gemacht, indem er den Einwand von de 
Beule berücksichtigte. Er konnte aber keine Gangrän der Verbindungs­
schlinge erzielen, trotzdem die Inkarzeration in einem Falle fünf Tage lang 
bestand und der ganze Darminhalt des vorher reichlich gefütterten Hundes 
in eine nur 8 cm lange Verbindlmgsschlinge hineingepreßt worden war. 

Wir müssen hieraus folgern, daß Tierexperimente nicht geeignet sind, 
diese Frage zu klären. Es ist unmöglich, die menschlichen Verhältnisse einiger­
maßen beweisend nachzuahmen. Stets wird eine große Subjektivität mit in 
den Kauf genommen werden müssen, wie sich ja aus dem Einwande ergibt, 
daß der die Inkarzeration markierende Umschnürungsfaden zu fest oder zu 
wenig fest angezogen worden sei. 

Für die Praxis muß wieder, wie beim vorigen Abschnitt, betont werden, 
daß ein doppelseitiger fester Verschluß der Verbindungsschlinge durchaus 
nicht immer beobachtet wurde, daß also für diese Fälle die Voraussetzung 
für eine überdehnung fehlt. Dementsprechend ist wiederholt· eine leere oder 
doch wenigstens nicht abnorm gefüllte und geblähte Verbindungsschlinge ge­
funden worden (Neumann, Polya). Vor allem aber steht im Widerspruch 
zu der Annahme de Beules die Zeit. Nach de Beule und Passaggi ist eine 
gewisse Zeit nötig, wenn die mechanische Überdehnung und die toxischen 
Schädigungen des Bakterienwachstums zur Gangrän führen sollen. Man hat 
aber schon 1-2 Stunden nach der Inkarzeration Infarzierung, Thrombose, 
Extravasation ~m Mesenterium gesehen, nach ~5 Stunden Gangrän. 

Auch diese Theorie kann demnach einer strengen Kritik nicht stand­
halten, wenn sie den Anspruch der Allgemeingültigkeit erhebt. 

ad 3. Ein Volvulus oder wenigstens eine Torsion ist von Laroyenne, 
Enderlen, Sultan, Rives, Hardouin beobachtet worden. Offenbar bringt 
die "Hernie en W'.' eine gewisse Disposition hierzu, wie ja auch nach den Arbeiten 
von Knaggs 1) und D 0 bson 2) die einfache Hernie die Ursache von Torsionen 
bilden kann. Ob in diesen Fällen der Volvulus allein die Gangrän erzeugt hat, 
muß zweifelhaft, ja unwahrscheinlich sein, da ja die vielen Fälle ohne Volvulus 
zeigen, daß er nicht nötig ist, um Gangrän zu erzeugen. Aber man wird nicht 
bestreiten können, daß eine solche Komplikation geeignet ist, eine Ernährungs­
störung der Ver"?indungsschlinge zu begünstigen. 

1) Knaggs, Volvulus and hernia. Annals of surgery. April 1900 und Lancet 
1909. 1. 676. . . 

2) Dobson, Volvulus and hernia. Lancet 1909. 1. 679. 
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Eine ähnliche Wirkung können andere Komplikationen haben, wie Stränge, 
Adhäsionen und andere strangulierend wirkende Gebilde, welche auch bei 
inneren Darmverschlüssen sonst zur Wirkung kommen. Man wird sie als Kom­
plikationen, nicht als Ursachen der Gangrän ansprechen müssen, da sie in der 
Regel nicht vorhanden sind. 

ad 4. Durch Leichenversuche und Tierexperimente 1V\ITde La uens tein 1) 
zu der Theorie der Zugwirkung geführt, welche das Mesenterium des Bruch­
darmes auf das der Verbindungsschlinge ausübe. An der Leiche ließ sich nach­
weisen, daß beim Zuge am Mesenterium der Bruchschlingen sich die schon 
oben beschriebene "Zugarkade" am Mesenterium der Verbindungsschlinge 
bildet. Am besten illustriert die Verhältnisse eine Abbildung Neumanns 
(cf. Abb. 11). Man sieht hier die Lagerung der nach oben geschlagenen Ver­
bindungsschlinge mit ihrem Mesenterium, welches den Bruchsackhals nicht 
passiert und erkennt die sogenannte "Zugarkade", welche durch die Lage der 
Verbindungsschlinge zu einem Ringe geschlossen wird, der seine Konvexität 
der Radix mesenterii zukehrt. Es ist plausibel, daß hier eine Kompression 
der Gefäße im Mesenterium geschehen kann, welche zur Gangrän führt. Diese 
Zugwirkung ist, ganz unabhängig von Lauenstein auch von anderen Autoren 
beobachtet und angenommen worden und seiner Theorie haben sich - zum 
Teil mit unwesentlichen Modifikationen - angeschlossen: Klauber, Neu­
mann, Petrivalsky, Lorenz. Letzterer mißt der Spannung, welche zwischen 
"Zugarkade" und dem sich blähenden Darme entsteht, eine größere Bedeu­
tung bei, als der zwischen "Zugarkade" und Mesenterialwurzel. 

Andererseits ist diese Theorie der Zugwirkung energisch bekämpft worden 
durch Polya 2). Er stützt sich in erster Linie auf Experimente von Takayasu, 
de Beule und ihm selbst, um zu beweisen, daß eine Zugwirkung am Mesen­
terium nie Gangrän machen könne. Aber er selbst muß zugeben, wie wenig 
Experimente beweisen, wenn er bei seinen Experimenten in dem Punkte der 
Zugwirkung de Beule als Synergisten, Lauenstein als Antagonisten anführt 
und dieselben beiden Autoren umgekehrt nennen muß, wenn es sich um die 
Frage der Überdehnling handelt. Man muß Lorenz beipflichten, welcher den 
Wert des Tierversuches für die Klärung dieser Verhältnisse rundweg leugnet. 

Die anderen Einwürfe von Polya halten einer Kritik nIcht stand. Er 
wirft der Theorie vor, daß sie die Gangrän einer Verbindungsschlinge von 2 bis 
3 m Länge nicht erklären könne. Aber dies beansprucht sie gar nicht. Nach 
Polya können nur die Fälle von Neumann, Sultan, Lorenz, vielleicht 
auch von de Beule (II) und Takayasu als solche anerkannt werden, bei 
denen da"s Mesenterium der Verbindungsschlinge nicht mit im Bruchsacke 
lag, also nicht eingeklemmt war. In diesen Fällen aber war die Verbindungs­
schlinge nicht 2-3 m, sondern höchstens 40 cm lang. Ähnlich geht es mit 
dem Einwurf, warum eine solche Zugwirkung nur auf die Verbindungsschlinge, 
nicht auf die nächst höhere und tiefere Schlinge (vom Bruchdann aus ge­
rechnet) stattfände. Denn nur ln der Verbindungsschlinge kann eine durch 
die Lagerung zum Ringe geschlossene Zugarkade sich bilden. 

1) Cf. Literaturübersicht NI'. 37. 
2) Literatur NI'. 62. 
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Lauenstein selbst hat davor gewarnt, mit einer Theorie alles erklären 
zu wollen und ist auch mit dieser Theorie so bescheiden gewesen, andere Er­
klärungen daneben möglich zu lassen. In diesem Sinne kann man sich ihm 
.völlig anschließen. 

ad 5. Diese Theorie stammt von Polya in seiner letzten Arbeit. Er 
ist bestrebt, für alle Fälle nur eine Erklärung zu finden und diese ist die Mesen­
terialeinklemmung der Verbindungsschlinge. Er führt aus, daß es oft sehr 
schwer ist, bei der Herniotomie festzustellen, daß das Mesenterium nicht ein­
geklemmt ist und supponiert deshalb, daß die im Bruchsackhalse liegende 
Mesenterialeinklemmung öfter übersehen worden ist. In den wenigen Fällen 
(s.o.), bei denen er anerkennt, daß bei der Operation das Mesenterium der 
Verbindungsschlinge nicht im Bruche, sondern in der Bauchhöhle lag, hilft 
er sich so, daß hier ursprünglich auch das Mesenterium eingeklemmt gewesen, 
aber durch die sich blähende und spannende Verbindungsschlinge aus der Ein­
klemmung herausgezogen sei, zurück in die Bauchhöhle. Er sucht diese Er­
klärung wieder experimentell zu stützen. 

Man wird ihm hierin nicht folgen können, da ja aus den Schilderungen 
der Mesenterialbcfunde (s.o.) hervorgeht, daß die Lagerung der Darmschlingen 
als "Hernie en W" in einigen Fällen durch Verkürzungen des Mesenteriums 
der Verbindungsschlinge verursacht war. Wenn aber das Mesenterium wegen 
seiner Kürze, oder, weil es verwachsen ist, verhindert, daß die Verbindungs­
schlinge in den Bruch eintritt, kann es selbst noch viel weniger in den Bruch 
eintreten und kann also nicht inkarzeriert werden. 

Polya 1) schreibt wörtlich, daß es auf Grund von Tierversuchen nicht 
wahrscheinlich ist, daß eine Gangrän der Verbindungsschlinge anders als durch 
eine Inkarzeration des Mesenteriums derselben zustande kommen könnte und 
daß bisher keine Beobachtung einen zwingenden Beweis gegen diese Annahme 
liefert. 

Dem muß widersprochen werden. Im Falle Sultan, der ein Sektions­
präparat ist und den Polya ausdrücklich anerkennt als solchen, bei dem das 
Mesenterium nicht im Bruchsacke lag, geht aus Beschreibung und Zeichnung 
ganz klar hervor und wird vom Autor mit gesperrter Schrift hervorgehoben, 
daß die Verbindungsschlinge und ihr Mesenterium nie im Bruche gelegen haben 
könne, nicht eingeklemmt gewesen sein könne, sondern daß hier nur die Zug­
wirkung im Sinne Lauensteins als Ursache für die Gangrän in Frage komme . 
.Ähnliche Verhältnisse sind vonLauenstein undHochenegg beobachtet worden. 

Man muß also den Versuch Polyas, alles "aus einem Punkte" zu er­
klären, als gescheitert ansehen. 

ad 6. Langer macht darauf aufmerksam, wie schon Henle hervorhob, 
daß im unteren Ileum Anastomosen der Mesenterialarterien weniger häufig 
sind, als im oberen Dünndarm, und daß im wesentlichen ein in der Nähe des 
Darmes und ihm parallel verlaufender Gefäßbogen die Ernährung bewirke. 
Das Gebiet, in welchem radiäre Gefäße fehlen, ist im untersten Ileum nach de 
Beule höchstens 20-30 cm lang. Hier könnte also eine Inkarzeration zweier 
Darmschlingen den Gefäßbogen der Verbindungsschlinge doppelt kompri­
mieren, auch wenn deren Mesenterium frei in der Bauchhöhle liegt. Diese 

1) Deutsche Zeitschr. f. Chir. 111, 463 u. 464. 
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Theorie kann für beschränkteFälle ~ kurze Verbindungsschlinge, unterstes 
Ileum - zutreffen. 

Polya dehnt sie theoretisch auf .die Flexura sigmoidea und das Colon 
transversum aus, worauf früher schon Langer und de .Beule hinwiesen. 
Hier ist eine Inkarzeration mit Gangrän der Verbindungsschnnge aber 
noch nicht beobachtet worden. 

Endlich bliebe noch die Frl!>ge offen, wie kommt die retrograde Ernäh­
rungsstörung in den Fällen zustande, bei denen nur eine Darmschlinge im 
Bruchsack lag. Hier ist zunächst auch die Theorie von Langer heranzuziehen, 
welche für den schon oben beschriebenen und abgebildeten Fall Polya I (Abb.4} 
zutreffen kann. Von den sechs Fällen mit nur einer Schlinge im Bruchsack 
betreffen drei (Polya I, Marcinkowski I, Mintz) Cökum und unterstes. 
Ileum. Auch Mintz hält die' 'besondere Art der Gefäßversorgung im unteren 
Ileum für die Ursache der Gangrän in seinem Falle. Er beruft sich dabei auf 
.Studien von Byron Robinson 1), deren Richtigkeit er durch Injektions­
präparate hat nachplüfen lassen und bestätigen konnte. Robinson spricht 
von einem "Ileo-colic-circle", einem arteriellen Gefäßring, welcher sich 
bildet, indem sich die Art. mesenterica sup. in die Ileo-colica und Ilealis teilt, 
die sich zu einem Ringe wieder vereinigen (cf. Abb.12 und 13). Durch Zug 
auf das Mesenterium ileo-coeci commune muß die Zirkulation, besonders in 
der Arteria ilealis leiden. Mintz nimmt einen solchen Zug im Sinne Lauen­
steins an (s.o.), der auch bei nur einer Schlinge im Bruchsacke wirksam sein 
müsse, indem er auch bei dieser mehr beschränkten Angriffsweise auf die beiden 
Gefäße des Zirkels wirken könne. 

Auch Propping hat eine Zugwirkung für seinen Fall angenommen, 
während Körber eine progrediente Thrombose supponiert. 

Es handelt sich hier um seltene Fälle, wahrscheinlich mit besonders ge­
arteten Mesenterialverhältnissen, über welche wir viel zu wenig wissen. Jeden­
falls ist auch für diese Fälle zu konstatieren, daß den Autoren eine Zugwirkung 
als Ursache plausibel erscheint, wenn nicht eine direkte Mesenterialeinklem­
mung vorliegt, welche selbst eine völlige Erklärung abgibt. 

Wir kommen demnach zu folgendem Resultate: 
Pathogenetisch für die Gangrän oder wenigstens Ernährungs­

störung der Verbindungsschlinge kommt entweder eine Einklem­
mung ihres Mesenteriums oder eine Kompression desselben durch 
Spannung und Zugwirkung, vielleicht auch Knickung durch die 
Lagerung der sich blähenden Verbindungsschlinge in Betracht. 
Die Blähung und Kotstauung mit ihren bakteriellen und mechani­
schen St-örungen kann ebenso, wie Torsionen, Verwachsungen und 
ähnliche ernährungsstörend wirkenden Komplikationen dazu bei­
tragen, daß eine Gangrän der Verbindungs schlinge eintritt. 

Nomenklatur und Definition. 
Wir haben schon in der Einleitung gesehen, welche Verwirrung mit der 

verschiedenen Bezeichnung angerichtet ist. Gebraucht worden sind folgende 
Benennungen: 

- . 

1) New York Medical Record 1908. 
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1. Zwei Darmschlingen im eingeklemmten Bruch {Lauenstein). 
2. Retrograde Inkarzeration (Maydl). 
3. Hernie en W (de Beule). 
4. Etranglement susannulaire (Laroyenne). 
5. Retrotraktion (N en 'mann). 
6. Incarceratio adherniaIia' (Passaggi). 
Die Retrotraktion kann ohne weiteres ausscheiden, wie oben aus­

geführt. 
Hernie en W besagt nur, daß zwei Schlingen im Bruchsacke liegen. 

Sie sagt nichts über Ernährungsstörungen, sie paßt nicht für die Fälle, wo 
mehr oder weniger als zwei Schlingen im Bruchsacke liegen. 

Bei den vier anderen Bezeichnungen ist der Begriff der "Einklemmung" 
enthalten. Aber man kann von Einklemmung der· Verbindungsschlinge eigent­
lich nicht sprechen, wenn sie gar nicht, oder nicht mehr verändert ist, als es 
auch bei gewöhnlicher Inkarzeration der zuführende Darm zu sein pflegt, den 
man ja auch nicht als "eingeklemmt" bezeichnet, sondeln nur den Bruch­
darm. 

Aber selbst wenn Gangrän der Verbindtmgsschlinge vorhanden ist, kann 
ja eine eigentliche Inkarzeration völlig fehlen, der Bruchring kann außer den 
vier Darmschlingen noch Platz zum Durchführen eines Fingers haben. Hier 
handelt es sich eigentlich um einen "Kombinationsileus" oder eine "Schein­
einklemmung" 1). 

Aus diesem Labyrinth gibt es keinen Ausweg. Man wird am besten 
die Bezeichnung "Retrograde Inkarzeration" annehmen, da sie einmal ein­
geführt und international geworden ist. 

Für "Hernie en W" können wir deutsch' "Zweischlingenbruch" oder 
lateinisch "Hernia biansata" sagen. 

Die beiden Begriffe der "retrograden Inkarzeration" und des "Zwei­
schlingenbrnches" ("Hernie en W") wird man kombinieren müssen, wenn man 
das ganze hier in Betracht kommende Gebiet bezeichnen will. Denn der Zwei­
schlingenbruch fordert Beachtung, auch wenn er nicht mit retrogr$1der Inkar­
zeration verbunden ist, und jede Beobachtung ist wert, publiziert zu werden 
unter genauer Beschreibung sämtlicher Verhältnisse. Denn wenn man ver­
steht, warum bei dem zur retrograden Inkarzeration disponierenden Zwei­
schlingenbruch die Gangrän der Verbindungsschlinge ausgeblieben ist, ist dies 
von Bedeutung für das Verständnis, warum sie in anderen Fällen eintrat. 

Trotzdem also der Name logisch den Begriff nicht umschreibt, möchte 
ich empfehlen, aus praktischen Gründen die Bezeichnung "retrograde Inkar­
zeration" dann anzuwenden, wenn sich bei einer Hernie in einem eine Fort­
setzung des Brucheingeweides bildenden Baucheingeweide eine ausgesprochene 
Ernährungsstörung findet, deren Erklärung in den Verhältnissen der Hernie 
und nicht in rein abdominal gelegenen ernährungsstörenden Ursachen gesucht 
werden muß. Ich schließe mich hiernach im wesentlichen Klauber 2) an. 

1) Vgl. Klauber, Münch. med. Wochensehr. 1907. 1968. 
Siek, Beitr. z. klin. Chir. 57, 336. 1908. 
Clairmont, Die Scheineinklemmung von Brüchen. Arch. f. klin. Chir. 88, 631. 

1909. 
2) Cf. Lit. Nr. 25. S. 121. 

Ergebnisse d. Ohir. VI. 36 
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Diagnostik. 
Während früher der Befund viel zu wenig bekannt war, um vor der Opera­

tion diagnostiziert werden zu können, hat man in letzter Zeit wiederholt die 
Diagnose vor der Operation zu stellen versucht, und wenigstens eine Wahr­
scheinlichkeitsdiagnose ist mehrfach geglückt. 

Die Größe und das lange Bestehen einer Hernie, die weite Bruchpforte, 
die Rechtsseitigkeit sind geeignet, besonders wenn schwere, durch den Be­
fund am Bruche nicht erklärte Allgemeinsymptome vorliegen, den Verdacht 
'auf retrograde Inkarzeration zu wecken. Für die Diagnose kommen danninFrage: 

1. Lokalsymptome der Hernie, 
2. Lokalsymptome der Verbindungsschlinge, 
3. Allgemeinsymptome. 
ad 1. Man wird versuchen, zwei Darmschlingen in der Hernje zu erkennen. 

Dies kann möglich sein, wenn der Bruch asymmetrisch ist, eine Einschnürung 
der Oberfläche infolge ungleicher Länge der beiden Schlingen zeigt (L aue n­
stein) oder wenn ein verschiedener Füllungsgrad der Schlingen durch Per­
kussion und Palpation nachweisbar ist (Pringle). Aber die Symptome sind 
nicht beweisend. Gleichzeitig vorhandenes Netz oder eine zweite Einklemmung 
in Taschen des Bruchsackes, durch Stränge und Adhäsionen können äußere 
Asymmetrie und Konsistenzdifferenzen bei nur einer Bruchschlinge erzeugen. 

ad 2. Die Verbindungsschlinge ist häufig nachweisbar. Sie kann pal­
pabel sein, sie kann durch den lokalen, der peristaltischen Veränderung nicht 
unterworfenen Meteorismus für die Perkussion nachweisbar werden, sie kann 
durch Schmerzhaftigkeit, durch fehlende Peristaltik in ihrem Bereiche, durch 
Vorwölbung, Spannung der Bauchdecken oberhalb des Bruches auffallen. 
Aber bei allgemeinem Meteorismus, bei ~uskelspannung infolge von Perito­
nitis, bei allgemeiner Schmerzhaftigkeit der Bauchdecken können diese Lokal­
symptome verdeckt werden. Im Falle Enderlen wies seitens des Bruches 
nichts auf eine retrograde Inkarzeration hin. 

ad 3. Wenn schwere Allgemeinsymptome, Ileus, Peritonitis bestehen 
während der Bruch selbst weich, schmerzlos oder erst seit kurzer Zeit einge­
klemmt ist, so muß der Verdacht entstehen, daß außer dem Bruche schwere 
intraabdominelle Veränderungen vOlhanden sind. Aber auch diese brauchen 
nicht eine retrograde Inkarzeration zu sein. Der entzündete Wurmfortsatz 
oder eine andere entzündliche Erkrankung, ein Volvulus, eine innere Ein­
klemmung können, kombiniert mit einer Hernie, die gleichen Symptome machen. 

Man wird also mit der Diagnose sehr vorsichtig sein müssen. Mehrere 
der Symptome werden gleichzeitig vorhanden sein müssen, vor allem der Nach­
weis der Verbindungsschlinge muß gelingen, wenn man sich einer bestimmten 
Diagnose nähern will. 

Für die Therapie, welche fast stets operativ sein wird (s. u.), wird es ge­
nügen, wenn man nach der Herniotomie sofort an die retrograde Inkarzeration 
denkt, besonders wenn mehrere Darmschlingen vorliegen, und entsprechend 
handelt. Für die ätiologische Klarlegung aber wird es vorzuziehen sein, wenn 
man nach Laparotomie zuerst von der Bauchhöhle aus die Situation feststellt, 
und deshalb hat auch die W ahrsc~einlichkeitsdiagnose große Bedeutung. Sie wird 
dazu führen, daß man die Laparotomie zuerst macht, die Herniotomie anschließt. 
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Prognose -und Therapie. 
Die Prognose der retrograden Inkarzeration ist sehr viel ernster, als die 

der einfachen Inkarzeration. Die Gefahren liegen begründet zunächst in der 
schwierigen Diagnose, welche oft erst möglich ist, wenn die Verbindungsschlinge 
schon gangränös ist, oft gar nicht möglich ist. Andererseits verläuft die Er­
nährungsstörung schneller, schwerer und führt in kürzerer Zeit zur Gangrän. 
Endlich hat jede intraabdominelle Inkarzeration und Gangrän eine ernstere 
Prognose, als die im Bruchsack. 

Die ernste Prognose findet ihren Ausdruck auch in den Aussichten der 
Therapie. Die Taxis des äußeren Bruches kann keinen Einfluß auf die Gangrän 
der Verbindungsschlinge haben. Sie ist daher zwecklos und gefährlich. Die 
operative Mortalität ist hoch, da es sich um große Brüche alter Leute meist 
mit vorgeschrittener, oft über sehr große Darmstrecken sich ausdehnender 
Gangrän handelt. Von den 82 oben zusammengestellten Fällen sind zwei 
(Schmidt und Sultan) Sektionspräparate. Sie waren nicht operiert worden. 
Der Tod war am dritten und sechsten Krankheitstage eingetreten. Von den 
übrigen 80 Fällen sind nur in 75 ganz zuverlässige Operationsresultate an­
gegeben. Die Tabelle 2 gibt darüber Auskunft. 

Anzahl 

36 
24 
2 
6 
7 

75 

Ta belle 2. 

Operation 

Darm reponiert 
Darm reseziert 

Anfangs Reposition, später Resektion nötig 
Anus praeternaturalis 

Andere in Extremis ausgeführte Operationen 
(Debridement, Detorsion, Tamponade, Vorlagerung) 

I Geheilt ,-Gestorben· 
, ! % 

1 
1 

4= 11,1 
15= 62,5 
1= 50 

15= 83,3 
, 7 = 100 

43 132= 42,7 

In der Tabelle bezeichnen die Anleglmg eines Kunstafters und die anderen 
in extremis ausgeführten Operationen Verlegenheitsoperationen, weil der Zu­
stand des Patienten so schlecht war, daß die Operation auf alle Fälle mög­
lichst schnell abgebrochen werden mußte. Der Tod erfolgte meist unmittelbar 
oder in den ersten Stunden nach der Operation. Die Anlegung des Kunst­
afters führte nur einmal zur Heilung, in einem Falle, wo die Verbindungsschlinge 
intakt war. ' 

Eine sehr interessante und lehrreiche Zusammenstellung der Zeiten, in 
denen operiert wurde, gibt Polya 1): In den geheilten Fällen wurde die Opera­
tion durchschnittlich 147'2 Stunden, in den tödlichen 537'2 Stunden nach der 
Inkarzeration unternommen. Der Erfolg ist also von der Zeit in erster Linie 
abhängig. Dies muß eine ernste Mahnung sein, mit Taxis und Zuwarten keine 
Zeit zu verlieren, sondern die Operation in ihr Recht treten zu lassen. 

Sehr viel günstiger ist die Prognose bei der retrograden Inkarzeration 
der frei endenden Organe, selbst wenn schon Gangrän vorhanden ist und die 

1) Lit. Nr. 62. S. 478 u. 479. 

36* 
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Resektion ausgeführt werden muß. Der hier fehlende Darmverschluß ist es, 
welcher die Prognose so erheblich bessert. Die Therapie besteht hier natur­
gemäß in der Exstirpation. 

Beim Darm kommt als Operation eigentlich nur die Reposition oder die 
Resektion in Frage. Die Vorlagerung des Darmes mit Anlegung einer Entero­
stomie hat sich gar nicht bewährt. Nur einmal in einem besonders günstigen 
nicht durch Gangrän der Verbindungsschlinge komplizierten Falle erlebte 
der Patient den Verschluß seines Kunstafters und wurde geheilt. Alle anderen 
Notoperationen, das einfache Debridement, Drainage der Bauchhöhle, De­
torsion bei bestehendem Volvulus, führten ausnahmslos zum Tode. Man wird 
also sagen müssen, daß ein Patient mit Darmgangrän, welcher die Resektion 
und Enteroanastomose nicht mehr aushält, verloren ist, und wird in zweifel­
haften Fällen lieber die Resektion wagen, als Enterostomie und dergleichen 
ausführen. 

Ganz besondere Vorsicht ist nötig, ehe man sich zur Reposition einer 
nicht sicher lebensfähigen Schlinge entschließt. Hier darf nie allein das Aus­
sehen des Darmes und seine peristaltische Erregbarkeit entscheiden, sondern 
man muß den Zustand des Mesenteriums in Betracht ziehen. Man hat in 
zweifelhaften Fällen bis zu Y:> Stunde . gewartet , ob die Zirkulation sich wieder-
herstellt. ~', 

In fünf Fällen, in denen der Darm reponiert wurde, trat nachher Gangrän 
ein. Drei davon starben an der Gangrän, ohne nochmals operiert zu sein, die 
beiden anderen wurden nachreseziert und dadurch einer von ihnen gerettet. 

Daß zu der Entscheidung der Frage, ob Reposition oder Resektion, ge­
naue übersicht über Bruchschlingen, Vbr.biridungsschlingen und ihre Mesen­
terien unbedingt nötig ist, ist nach dem hier und früher Gesagten selbstver­
ständlich. Oft wird, um diese übersicht zu gewinnen, die Herniotomie nicht 
genügen, sondern es wird die Hernio-Laparotomie nötig. Noch besser ist erst 
die Laparotomie, welcher sich die Herniotomie anschließt. 

Wenn man resezieren muß, so fragt sich, wieviel soll man resezieren. 
Wenn zwei Schlingen brandig sind, dazwischen eine intakte Darmpartie liegt, 
so wird man unbedingt alles resezieren. Denn eine einzige Resektion einer 
größeren Darmpartie ist unbedingt zwei getrennten Resektionen schon rein 
technisch und bezüglich der Operationsdauer vorzuziehen. Hierzu kommt 
die Gefahr, daß bei der Resektion zweier Schlingen die Gefäße des Zwischen­
stückes mitfortgenommen werden (Langer). Ist nur das Zwischenstück 
gangränös, wird man unbedingt mindestens die orale Bruchschlinge mitfort­
nehmen, nach dem bekannten Grundsatz, daß man bei jeder Inkarzeration 
wegen der Schädigung des oralen Darmes hier weit von der Gangrän entfernt 
resezieren soll. Sollte nur der aborale Bruchdarm gangränös sein, so ist die 
Verbindungsschlinge und die orale Bruchschlinge aus demselben Grunde mit­
zuentfernen. Die Kasuistik lehrt, daß die' Ausdehnung der Resektion nicht 
gefürchtet zu werden braucht. Unter den 24 resezierten Fällen betrug die 
Länge des resezierten Darmes 10 mal 40 cm bis 1 m, in 9 Fällen über 1 bis 
2 m, in 5 Fällen über 2 m bis 367 cm im Falle Polya IH. Von den 5 Fällen 
mit reseziertem Darme von mehr als 2 m sind 3 geheilt (Enderlen, Polya IH, 
Sie bert H). Also ist hier die Mortalität günstiger, als in den 19 anderen Fällen, 
von denen 13 starben. -
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6. Klink, Nierenbluten und Nierenschmerzen. Therapie d. Gegenw. 1903. Juni. 
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Die Nephritis ist erst seit etwa zwei Dezennien Gegenstand chirurgischer 
Therapie geworden. Nachdem Ende der achtziger und im Anfang der neunziger 
Jahre mehrfach auf Grund von Verwechslungen mit der Steinniere oder para­
nephritischen Prozessen Eingriffe an nephritisch erkrankten Nieren wider Er­
warten zum Verschwinden der zu dem Eingriff führenden subjektiven und ob­
jektiven Erscheinungen geführt hatten, war es im Jahre 1896 zuerst Reginald 
Harrison, der zielbewußt die operative Behandlung akuter und subakuter 
Nephritiden unternahm. Er ging von der Idee aus, daß das entzündlich ge­
schwollene Organ in seiner straffen, ihm zu eng gewordenen fibrösen Kapsel einer 
gefährlichen Einengung und Behinderung seiner Zirkulation unterliege (Nieren­
"glaukom"), und machte in diese Kapsel Entspannungsschnitte, die zu einer 
auffälligen Besserung der nephritischen Symptome führten. 
. Von anderen Gesichtspunkten ging Ede bohls - New York aus, der zu­
erst 1901 eine chirurgische Therapie der Schrumpfniere empfahl. Er erstrebte 
in Analogie mit der Talmaschen Operation eine bessere Durchblutung bzw. 
Vaskularisation derin ihre adhärente, gefäßarme, narbige Kapsel eingeschlossenen 
Schrumpfniere dadurch, daß er diese Kapsel ablöste oder entfernte, in der Hoff­
nung, daß die wunde Nieren oberfläche mit der Umgebung nunmehr neue arterielle 
Beziehungen erhalten werde. Auch Edebohls berichtete von guten Erfolgen 
seiner Therapie und trat in zahlreichen Arbeiten für die nach ihm genannte 
Operation ein. Etwa zu gleicher Zeit operierten in gleichem Sinne wie Ede­
bohls die französischen Chirurgen Cavaillon und Trillat. 

Endlich war es Sippel, der im Jahre 1904 die Entkapselung der Niere 
zuerst bei schweren Fällen von Eklampsie ausführte und sowohl die Krämpfe 
als die Anurie danach verschwinden sah. 

Seit dieser Zeit hat sich eine umfangreiche kasuistische Literatur über 
diese Fragen angesammelt, es sind zahke.iche Experimente ausgeführt worden, 
die das Für und Wider der vorgeschlagenen Eingriffe diskutierten. Und während 
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zugleich unsere Anschauungen von dem Wesen der Nephritis und der diagnosti­
schen Bedeutung ihrer Symptome durch die Mithilfe chirurgischer Fragestellungen 
wesentliche Bereicherungen erfahren haben, sind trotz vieler noch bestehender 
Differenzen in der Bewertung und Anzeige operativer Maßnahmen bei manchen 
Formen der NierenentzÜlldung einzelne Ergebnisse der Diskussion sicherer 
Besitz geworden. 

A. Allgemeine Ergebnisse. 
Seit dem Werke Brights (1827) über seine grundlegenden Beobachtungen 

an. Nierenkranken, sowie der Feststellung des fast regelmäßigen Vorkommens 
von Eiweiß im Urin Nephritischer (Lewers 1843) arbeiteten Kliniker und 
Pathologen zusammen an einer beiden Anschauungsformen gleichermaßen ge­
recht werdenden Klassifikation der verschiedenen Arten von Nephritis (J ohnson, 
Wilks, Traube, BarteIs, Weigert u. v. a.). Noch bis in die neuere Zeit 
wurde immer wieder (s. die Arbeiten v. N oordens und seiner Schüler) versucht, 
aus den klinischen, insbesondere den Urin befunden einen klaren Schluß auf die 
Art und die Intensität der anatomischen Veränderungen zu ziehen. Die immer 
häufiger wmdenden Operationsbefunde von einwandsfreier nephritischer Ver­
änderung der Nieren ohne jegliche Kongruenz mit den Urinbefunden, haben 
der quantitativen Bestimmung der pathologischen Urinbeimischungen viel von 
ihrem diagnostischen Wert geraubt. 

Was vor allem die Albuminurie anlangt, so hat der Satz: "keine schwere 
Nephritis ohne dauernde oder wenigstens intermittierende Albuminurie" nach 
einwandsfreien Beobachtungen der Chirurgen und dann auch der Pathologen 
seine apodiktische Gültigkeit verloren, während zugleich seine Umkehrung: 
"keine Albuminurie ohne Nephritis" immer wieder Gegenstand experimenteller 
und klinischer Debatte ist. 

Leube, Fürbringer, Posner, Senator u. a. haben bekanntlich schon 
in den 90er Jahren festgestellt, daß bei genauerem Nachforschen fast in jedem 
Nierenurin Eiweiß, ja hier und da Zylinder vorkommen. Diese physiologische 
Albuminurie kommt vor nach Leu be in 4%, Fürbringer in 11-12 %, Grein­
ger Steward in 33 %, nach einer späteren Arbeit von Leu be in 34 %, nach 
Chateaubourg in 70% (1905), nach Schreiber in 1,6-20,8% der unter­
suchten Fälle. Gentzen fand sogar in 49 % aller untersuchten Urine von 
gesunden Personen ohne gelöstes Harneiweiß Zylinder, davon in 19 % hyaline, 
in 30 % granulierte. Vermehrt wird diese bei einer Anzahl von zuerst zweifellos 
gesunden Menschen auftretende Albuminurie durch größere körperliche An­
strengungen (Soldatenmärsche ) oder erhöhten Stoffwechsel (reichliche Mahlzeiten). 

Es ist wohl möglich, daß es sich hier noch um Vorgänge handelt, die sich 
innerhalb der normalen Breite der physiologischen Leistungsfähigkeit der Niere 
abspielen. 

Das NierenfiIter ist nach Leu be (1905) eben individuell verschieden. 
Während bei dem einen selbst nach schweren überanstrengungen, im hohen 
Fieber etc. die Filterfunktion der Niere ausreicht, wird sie bei anderen schon 
bei leichter Beanspruchung insuffizient. 

Krankhaft aber erscheinen alle nennenswerten Steigerungen dieser Eiweiß­
ausscheidung, wie sie unter die Bezeichnungen der "orthotischen", der "lordo­
tischen", der "juvenilen" Albuminurie zusammengefaßt werden. 
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Die orthostatische Albuminurie hat als wesentlichstes Merkmal 
die Ausscheidung von Eiweiß, mit und ohne Zylinder, aber im allgemeinen ohne 
weitere Symptome der Nephritis, bei kürzerer oder dauernderer aufrechter 
KörpersteIlung, während die Ruhelage sofort die Albuminurie verschwinden 
läßt. Es handelt sich wohl zweifellos um leichte nephritische Störungen, die 
im Anschluß an voraufgegangene, entzündliche Prozesse in den Nieren zurück­
blieben. 

In einem Fall von Martelli (1909) hatten zwei junge Schwestern nach 
Scharlach Albuminurie, die sehr bald verschwand, aber eine Zeitlang noch so­
fort wieder auftrat, wenn sie sich aus der liegenden Stellung im Bett erhoben. 

Für den nephritischen Charakter dieser Erscheinung spricht übrigens auch 
eine Beobachtung von Engel (1907), dessen drei Patienten regelmäßig beim 
Aufstehen aus dem Bett neben der Albuminurie erhöhten Blutdruck aufwiesen. 
Die leichte Nephritis bewirkt bei solchen Individuen schon in der leichten 
Arbeit des Aufstehens ein Versagen des Nierenfilters. 

Chalier, Poncet, Tessier u. a. halten nach ihren Beobachtungen 
die orthostatische Albuminurie für ein Zeichen beginnender Tuberkulose. 

Alle Autoren, besonders Langstein, betonen die gute Prognose der Er­
krankung in ihrer reinen Form, die zu schwereren Komplikationen von. seiten 
des Gefäßsystems oder zu tiefer greifenden Zerstörungen in der Niere nach 
unseren bisherigen Erfahrungen nicht führte, und bis jetzt nicht Veranlassung 
zu chirurgischer Behandlung wurde. 

Orthostatische Albuminurien, aber auch oft dauernde, z. T. schwere 
Eiweißausscheidungen finden sich in vielen Fällen leichterer oder schwererer 
Lordose, die zum Begriff der lordotischen Albuminurie (Jehle, FischeI, 
Haase, Vas, Pechowitsch u. a.) geführt haben. Der ursächliche Einfluß 
der Wirbelsäulenverkrümmung wird dargetan, indem bei Beseitigung ihrer 
Rchiefheit auch das Eiweiß aus dem Urin verschwindet. 

Es ist nicht ganz leicht, mit den herrschenden Anschauungen über Nephritis 
und Albuminurie diese Erscheinung zu erklären. Am nächsten der Wahrheit 
kommt meiner Meinung die Ansicht, daß die Niere ein Organ ist, das ganz be­
sonders leicht durch Traumen aller Art aus dem funktionellen Gleichgewicht 
zu bringen sei. Offenbar genügen schon relativ leichte Alterationen der Gefäß­
versorgung, um vorübergehende Insuffizienz des sekretorischen Apparates in 
der Nähe des innigen Kontaktes zwischen Gefäßwand und Drüsenlumen (Glo­
meruli, tubuli contorti) hervorzurufen, bzw. die auf große Empfindlichkeit ab­
gestimmten osmotischen Vorgänge zu stören, also das Filter undicht zu machen. 
Dabei kann in K~nsequenz der Ansichten über die physiologische Albuminurie 
noch nicht jede Eiweiß- oder Zylindersekretion, selbst mit Beimischung von 
roten Blutkörperchen oder einzelnen Epithelien als Nephritis gedeutet werden. 
Ohne Zweifel liegt aber gerade bei den Fällen lordotischer Albuminurie sehr 
häufig eine echte, wenn oft auch leichte Nephritis vor, die durch den Einfluß 
der seitlichen Verkrümmung der Wirbelsäule aus einem latenten Zustand mani­
fest gemacht wird. Wie die Mechanik dieser Schädigung auf die Niere ist, 
bedarf noch der Aufklärung. Ebenso fehlen genauere Daten darüber, ob die 
Albuminurie einseitig oder doppelseitig ist, bzw. _auf welcher der beiden Seiten 
mit Bezug auf die Lordose die Albuminurie auftritt. 

Ergebnisse d. Chir. VI. 37 
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Die Behandlung der lordotischen Nephritis ist neben entsprechender 
Diätetik die Beseitigung der Lordose. 

In dem Falle von Haase (10) verschwanden so die schweren nephritisehen Erschei­
nungen, die zwei Monate hindurch zu urämischen Anfällen geführt hatten. Es restierte 
eine orthotische Albuminurie, die bei längerem Stehen und Knien auftrat. 

Zu den traumatischen Albuminurien weiteren Sinnes sind ferner 
diejenigen zu zählen, die durch Palpation bzw. Massage, also echte traumatische 
Insulte hervorgerufen werden können. 

Zuerst hat Schreiber auf dieses Phänomen aufmerksam gemacht ("reno­
palpatorische Albuminurie"), indem er zeigte, daß tiefstehende Nieren, Wander­
nieren nach Palpation Eiweiß sezernieren, während die andere Niere gesunden 
Harn abgibt (Menge, Posner u. a.). Diese Beobachtung hat dazu geführt, 
unter gewissen Kautelen (Posner) durch die Palpation eines abdominellen 
Tumors differentiell diagnostisch zwischen Wanderniere, Hufeisenniere einerseits 
und anderen nicht renalen Tumoren andererseits unterscheiden zu können. 
Während man jedoch in der Mehrzahl der Fälle in Wandernieren mehr oder 
weniger starke chronisch-parenchymatöseVeränderungen antrifft, haben Seelig 
(1909) und Ze browsky (1909), in jüngster Zeit Cohn nachgewiesen, daß auch 
gesunde Nieren, wenn auch in geringerem Grade auf traumatische Insulte vor­
übergehend Eiweiß absondern. 

Cohn, der an Kaninchen experimentierte, stellte fest, daß Massage der Niere während 
einer Minute nach vier Stunden für einen Tag zu Spuren von Eiweiß im Urin führte, zwei 
Minuten ebenso, jedoch mit geringer Beimischung von roten Blutkörperchen, drei Minuten 
eine zweitägige Y4,Ofooige Albuminurie zur Folge hatte. Fünf Minuten lange Massage er­
zielte 2/5%oiges Albumen, das abends auf %"/ooig stieg, am dritten Tage verschwunden 
war. Bei zehn Minuten langer Massage trat, ebenfalls naeh Ablauf einiger Stunden das 
Urinbild der echten Nephritis auf mit l%oigem Albumen, reichlichen Zylindern, Nieren­
epithelien, Blutkörperchend und Leukozyten, die nach vier Tagen restlos verschwunden 
waren. 

Diese Experimente zeigen mit großer Sicherheit, daß 1. wie schon Noorden 
(1907) u. a. feststellten, die Albuminurie als solche, auch mit Zylindern und 
Erythrozyten, nicht ausschlaggebend für die Diagnose Nephritis sein darf. 
Sie beweisen aber 2., daß rein mechanische Momente schädigend auf das Nieren­
filter einwirken können und unter Umständen dasUrinbild der Nephritis hervor­
rufen können. So kann die, Traumen aller Art besonders leicht ausgesetzte 
Wandernier-e zu orthostatischer Albuminurie (Aufrecht, Menge, Mosny 
Sutherland, Posner u. a.) bei länger dauerndem Bestehen aber auch zu 
chronischer traumatischer Nephritis (Newman, Angerer, Curschmann) 
führen. Es ist sehr wahrscheinlich, daß ein Hauptanteil an den durch Wander­
niere hervorgerufenen Beschwerden dieser Nephritis zukommt. Bekanntlich 
gelingt es durch die Bergung der ptotischen Niere an ihrem physiologischen 
geschützen Ort sehr häufig, auch die nephritischen Symptome restlos zu be­
seitigen, wie überhaupt die traumatische bzw. mechanische Nephritis von guter 
Prognose ist. 

Während es sich im Vorstehenden um die Wandlung unserer Anschau­
ungen über einige Formen der Albuminurie und ihre mehr oder weniger losen 
Zusammenhänge mit klinisch sicherer bzw. anatomisch erkennbarer Nephritis 
handelte, hat sich andererseits herausgestellt, daß gewisse Formen chronischer 
Nephritis, die autoptisch in vivo oder in mortuo sichergestellt werden konnten, 
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nicht nur vorübergehend, sondern dauernd ohne diagnostisch verwertbare Urin­
befunde verlaufen können. 

Diese Tatsache, auf die auch K ü m mell (1912) wieder hinweist, ist durch 
eine große Anzahl chirurgischer Beobachtungen festgelegt. Es handelt sich hier­
bei nicht sowohl um die längst bekannten, oft sehr langandauernden eiweiß­
freien Intervalle bei der echten oder sekundären Schrumpfniere, sondern vielmehr 
um jene chronisch-parenchymatös-interstitiellen Nephritiden anatomisch-leich­
teren Grades, die zu oft so unerklärlich unvorbereitet eintretenden heftigen 
Blutungen oder j,nephralgischen" Schmerzen führen. Durch sorgfältige 
histologische Untersuchungen bestätigte sich bis auf wenige Ausnahmen, daß 
es sich trotz oft völligen Mangels von Eiweiß oder Zylindern dennoch um mehr 
oder weniger weitgehende nephritisehe Zerstörungen handelte. Grade diese 
lange Zeit latent verlaufenden Nephritiden sind vor allem Gegenstand der 
chirurgischen Behandlung geworden ("essentielle Nierenblutungen", "Epistaxis 
renalis", "N ephritis haemorrhagica", "Nephralgie", "N ephritis dolorosa"). 

Diese Erfahrungen sind geeignet, die alte Lehre, nach der die Albuminurie 
als hervorstechendstes und regelmäßigstes Symptom der Nephritis galt, nur noch 
mit gewisser Einschränkung anzuerkennen. 

Leider läßt gerade in solchen Fällen im Gegensatz zu den Befunden bei 
der echten Schrumpfniere die Kontrolle des Blutdruckes bzw. der Herztätigkeit 
ebenfalls oft im Stich (Pousson, Casper, Bleeck, Kotzenberg, Kümmell 
u. a.). Da ferner dieses Stadium der Nephritis meist noch nicht zu Ödemen 
oder urämischen Symptomen führt, . die funktionelle Nierendiagnostik sowie 
die Untersuchung des Blutgefrierpunktes (Kotzenberg) bei nephritisehen 
Prozessen häufig im Stich läßt, auch die Ätiologie meist negativ bleibt, wurden 
bis vor Kurzem für diese "Blu tungen aus anscheinend gesunden Nieren" 
noch andere Erklärungen gegeben. 

Senator hält noch jetzt (1910) eine Anzahl der "essentiellen Nieren­
blutungen" für den Ausdruck einer renalen Hämophilie ohne notwendigerweise 
nephritisehe Basis. Dagegen ist einzuwenden, daß hämophile Blutungen 
aus den Nieren an sich sehr selten sind (Fälle von Wendel, StrubeIl u. a.), 
daß bei den bisher bekannt gewordenen etwa 200 Fällen "essentieller" Nieren­
blutungen Blutungen an anderen Körperteilen hämophilen Charakters so gut 
wie stets fehlten (Kotzenberg u. a.), die Hämophilie eine Krankheit der 
Diathese (Krehl, Morawitz u. a.), nicht eines Organes ist, endlich bei den 
ausgeführten Eingriffen niemals von besonders intensiver operativer Blutung 
die Rede war. 

Klemperer vertrat die Ansicht, die Blutungen aus anscheinend gesunden 
Nieren seien oft an~ioneurotischer Natur. Ähnlich wie etwa vikariierende 
Blutungen statt der Menses auf neurotischer Basis aus Nase, Lungen oder Magen 
auftreten können, werde durch nervöse Vorgänge die Niere zum Bluten ver­
anlaßt. Ähnliche Erklärungen gaben Sabatier; Legueu u. a. Nach Leyden 
sollen übertriebene körperliche Anstrengungen zu solchen Nephrorrhagien 
führen. 

Küster meint, die Blutung aus einer gesunden Niere komme ab und zu 
so zu Stande, daß bei Erkrankung der anderen die hier unterdrückte und ein 
geschränkte Zirkulation auf dem Wege--des Plexus sympathicus eine Hyper 
ämie der gesunden Niere erzeugen könne, wodurch es eventuell zu Gefäßrupturen 

37* 
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komme. Meist blutet es aber aus der kränkeren der beiden ~ieren, ferner 
fehlt in den Fällen der "essentiellen" Nierenblutung eben jeder Nachweis einer 
Nier,enkrankheit. 

Diese Hypothesen haben sich nicht beweisen lassen. Viehnehr stehen 
erfahrene Urologen und Chirurgen, wohl sämtlich jetzt auf dem durch zahl­
reiche hystologische und Operations befunde gestützten Standpunkt, daß die 
in Frage stehenden Blutungen trotz des Fehlens oft aller sonstigen nephri­
tisehen Symptome ein Zeichen bestehender Nephritis sind. , Sie halten eine 
Blutung ohne verändertes anatomisches Substrat für unwahrscheinlich· (Pous­
son, 1907; Kretschmer, 1907; Kotzenberg, 1908; Rovsjng, Albarran, 
Israel, Kümmel, HH2, u. a.). Kretschmer erklärt sogar nach ausführlicher 
Analyse der bekannten Fälle von angeblich nicht nephritiseher "essentieller 
Nierenblutung" , daß allein der Fall Spencers unter 129 Fällen, der Literatur 
weder durch Autopsie noch durch Histologie irgend welcher Vermutung für Ne­
phritis Raum gab, freilich auch keine andere Erklärung bot. M a j 0 c chi 
(1910), dessen Material zum Teil von J. Israel stammt, läßt nur den 
Klempererschen Fall als Blutung aus einer gesunden Niere gelten. 
Kotzenberg stellte im Jahre danach 160 Fälle aus der Literatur zusammen, 
die er alle bis auf zwei für nephritisch hält, Und zwar sind es nach ihm der 
schon erwähnte Spencersche und der Steinthaisehe Fall, die als Nieren­
blutung sui generis aufzufassen seien, bis eine Erklärung für sie gefunden sei. 

Eine schwere Nierenblutung oder eine schwere Nierenkolik 
kann also das erste und sogar das einzige klinische Zeichen einer 
chronischen N ephri tis sein. 

Andere Untersuchungen der letzten Jahre betreffen die Ausdehnung 
des nephritisehen Prozesses über die sezernierende Oberfläche des Harnapparates. 
Vor der chirurgischen Ära der Nephritisbehandlung galt es als feststehend, daß 
der, von relativ wenigen Ausnahmen (Pyelonephritis) abgesehen, hämatogene 
Entstehungsmodus der Nephritis ein stets diffuses Befallensein beider Organe 
zur Folge habe. 

Durch den Ureterenkatheterismus gelang es festzustellen, daß die initialen 
bzw. anfallsweise auftretenden Blutungen bei chronischer Nephritis fast stets 
einseitig waren, ferner zeigte sich, daß nephralgische einseitige Schmerzen 
häufig in Nephritis ihre Ursache hatten. Diese Beobachtungen ließen eine 
ausgedehnte Debatte über die Frage entstehen, ob nicht etwa auch der Krank­
heitsprozeß selbst einseitig vorkomme. Dann wurde festgestellt, daß aus Nieren, 
die zu Schmerzen oder Blutungen Anlaß gegeben hatten, bei der Operation 
entnommene Probestückehen sich als histologisch kaum verändert erwiesen. 
Mangels jeglicher anderweitigen Erklärung für die zum Eingriff führenden 
Symptome wurde die Möglichkeit diskutiert, daß der nephritisehe Prozeß 
vielleicht nicht einmal eine ganze Niere, sondern gerade nur den Teil der­
selben betroffen habe, der von der Probeexzision nicht erreicht worden sei. 
Das war nur logisch, denn ebensogut wie man annahm, daß zunächst nur der 
Strombereich einer Arteria renalis durch eine im Blute kreisende Schädlichkeit 
erkrankte, gilt die Möglichkeit, daß dies nur im Verzweigungs bereich eines oder 
mehrerer seiner Äste eingetreten sei. Ein Analogon bietet sich in vielen Bei­
spielen aus der Pathologie des Kreislaufs, etwa in der Arteriosklerose, die oft 
nur ganz zirkumskripte Gefäßgebiete (Cerebrum, Koronararterien, Aorta) be-
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fällt. Aber schon das al~bekanb.te Bild der genuinen Schrumpfniere (oder der 
Leberzirrhose) zeigt, wie in demselben Organ neben schwer erkrankten, längst 
zerstörten und vernarbten Partien, sich besser erhaltene, ja annähernd ge­
sunde vorfinden. 

Eine Anzahl von Chirurgen freilich, vor allem Casper, Kümmell und sein 
Schüler Kotzen berg bleiben auf dem Standpunkt, daß der nephritisehe Pro­
zeß stets doppelseitig sei, indem sie sich auf' Sektionsbefunde und Harnseparation 
berufen. In seiner neuesten Publikation (1912) gibt übrigens auch Kümmell 
zu, -daß "seltene Ausnahmen" vork",otnmen. Senator, Israel und Kletn­
perer halten das gelegentlich . einseitige Auftreten chronischer Nephritis nach 
ihren Erfahrungen für möglich. Ertz bischoff hält in seiner Arbeit über 
Parzellennephritis die Lehre von der Konstanz der Bilateralität der Nephritis, 
zum mindesten im BeginIi, für erschüttert. Pousson glaubt, daß einseitig 
vorhandene Prozesse (Beckenentzündungen, Appendizitis, Colitis mucom,embra­
nosa, Nephroptose etc.), die Passagestörungen 'im Ureter oder Nierenbecken 
machen, die Einseitigkeit oder die einseitige Prävalenz der Nephritis begünstigen. 

Wieder andere Autoren erklären die Einseitigkeit nur für eine scheinbare. 
Nach Kretsch mer gibt es sicher auch Fälle, in denen die Ungleichmäßigkeit 
in der Intensität der Prozesse fast an Einseitigkeit grenzt. Durch hinzutretende 
neue Noxen (Nachschübe, Trautnen, äußere Einflüsse, Abflußhindernisse) 
werde die kränkere Niere' noch weiterhin stärker beeinflußt als die gesündere. 
Und zwar können nach. ihm schon geringe mikroskopische Veränderungen 
schwere Blutungen machen. Dagegen läßt Bleek zwar die Frage nach der 
Möglichkeit der Einseitigkeit der Nephritis offen, gibt aber auch an, daß es 
nephritisehe Partialerkrankungen der Niere gebe. Castaigne und Rathery 
fanden niemals eindeutig einseitige chronische Nephritis, aber sehr oft einen 
großen Unterschied in den beiderseitigen Erkrankungen. Man könne fast sagen, 
daß es sich in einigen Fällen um eine einseitige Nephritis gehandelt habe, doch 
bilden diese Fi;i.ne die Ausnahme. Doch fanden dieselben Autore» drei sichere 
Fälle einseitiger akuter Nephritis." je einen ,bei Typhus abdominalis, Osteo­
myelitis und Pneumonie. Auch Israel und Lennander haben auf das einseitige 
Vorkommen von akuten Nephritiden hingewiesen. Le.nnander glaubt, daß 
sie häufiger seien, als man zumeist annimmt. Nach Pous/3on und anderen, 
vor allem französischen Autoren, finden sich bei mikroskopischer Prüfung bei 
vielen nephritisehen Nephrorrhagien einseitige, oft sogar nur p!J.rtielle Nephri­
tiden. Ede bohls, der über eine sehr große Erfahrung, besonders an chronischen 
Nephritiden verfügt, fand unter seinen ersten 19 Operationsbefunden achtmal 
einseitige Nephritis, in seiner späteren Veröffentlichung (1903) unter 72 
Operationen 11. Pousson operierte unter 14 BrightiJ,rern zweimal sichere 
einseitige Fälle und stellte aus der Literatur 153 chirurgisch behandelte N ephri­
tiden Zlisammen mit etwa 30 sicher einseitigen Fällen. 

Ebenso widerspruchsvoll wie die Angaben der Chirurgen sind die der 
Pathologen. Ponfick und Weigert halten an der Bilateralität bzw. gleich­
mäßigen. Verteilung der nephritisehen Erkrankung über das gesamte Drüsen­
parenchym fest. Ramon Guiteras fand unter 500 Obduktionen an Brightikern 
keinen mikroskopisch einwandfreien unilateralen Fall, doch zeigten 1:4 seiner 
Fälle mehr oder weniger große Differenzen in der' Intensität der Erkrankung 
heider Seiten. Dagegen enthält das Obduktionsmaterial von Goodhart (130 
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Fälle) und Weis (71) zusammen 31 Fälle (etwa 15 %) einseitige Nephritiden. 
Es ist aber klar, daß Sektionen nicht einwandsfreie Re&ultate liefern können, 
weil der Tod meist erst dann eintritt, wenn der größte Teil des gesamten sezer­
nierenden Gewebes zugrunde gegangen ist, weil ferner bei schwerer Erkrankung 
eines Teiles des Nierenparenchyms der Rest nach neueren Untersuchungen 
(s. u.) erhöhten toxischen Schädigungen durch Nierenzerfallsprodukte aus­
gesetzt ist. Deshalb ist es nicht verwunderlich, wenn Pathologen weniger häufig 
parzelläre bzw. unilaterale Erkrankungen finden. Um so mehr fiillt der Fall 
von Rathery und Leenhardt ins Gewicht, den sie der Pariser anatomischen 
Gesellschaft vorstellten, in dem sich eine zweifelsfreie einseitige chronisch­
parenchymatöse Nephritis fand. Ebenso gehört hierher der Fall von Stich, 
bei dem die Sektion zWar eine doppelseitige Pyelitis aufwies, ein parenchymatös­
nephritischer Prozeß jedoch nur rechts bestand, während die linke Niere ge­
sund war. 

Zurzei t scheint mir der Stand der Frage so zu liegen, daß jedenfalls 
mit der Möglichkeit eines wenigstens anfänglich parzellierten 
bzw. partiellen oder einseitigen Auftretens akuter infektiöser, 
apostematöser und chronischer Nephritis zu rechnen ist. 

Diese Feststellung ist aber für die Therapie der Nephritis, vor allem für die 
chirurgische, meiner Meinung von ausschlaggebender Bedeutung. 

Nach den Untersuchungen von Achard und Paisseau, Castaigne 
und Rathery, Albu und Posner mit Vertun u. a. erzeugt nämlich der Zer­
fall der Nierensubstanz Stoffe verschiedener Art, unter denen sich auch solche 
befinden, die exquisit giftig auf die Nierenzelle selbst wirken. Castaigne und 
Rather y wiesen nach, daß Eingriffe, die gegen eine Niere gerichtet sind (Ureter­
oder Arterienunterbindung, Ignipunktur) auch die andere schädigen. 

Durch das Eintreten solcher nephrotoxischer Zerfallsstoffe (N ephro­
lysine, Tonolysine etc.) in die Zirkulation wird die noch gesunde Nierensubstanz 
derselben bzw. der anderen Niere der Gefahr ausgesetzt, ebenfalls zu erkranken. 
Wir haben die klinische Bestätigung hierfür in vielen Fällen gesehen, in denen 
ein einseitiger Nierentumor oder eine schwere Nierentuberkulose bestand und 
die andere Niere, bzw. das· übrige Nierenparenchym sich im Zustande mehr 
oder weniger schwerer "parenchymatöser" Nephritis befand, Eiweiß, rote Blut­
körperchen und Zylinder sezernierte. Wir haben gesehen, wie diese Nephritis 
nephrotoxica wie durch ein Wunder schwand, wenn die primär erkrankte Tumor~ 
oder Tuberkuloseniere entfernt wurde. Oder aber, daß umgekehrt das durch 
das chirurgische Nierenleiden der einen Seite geschädigte sezernierende Parenchym 
der ,anderen Niere nach ausgeführter Nephrektomie der nun vermehrten Arbeits­
forderung nicht mehr gewachsen war und der Patient an "akuter parenchyma­
töser" Nephritis der zweiten Niere anurisch zugrunde ging. 

Zur illustration des Gesagten führe ich nach Posner (s. auch Hedouin) 
folgende Fälle an, die eine klinische Beleuchtung der oben zitierten Experimental­
arbeiten darstellen: 

Fall Angerers. Traumatische Nephritis. Ureterenkatheterismus: beiderseits 
AIbumen. Nach der Exstirpation der traumatisierten Niere wird auch die andere albu­
menfrei. 

Fall Oberndörfer. Linke traumatische Nephritis. Exitus nach drei Wochen. 
Sektion ergibt schwere parenchymatöse Nephritis beider Nieren. 
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Fall Newman. Sturz. Ren lPQJ>ilis traumatica dextra. Rechts Hydronephrose, 
links Albuminurie. 

Fall Posner. Ren mobilis traumatica dextra. Langsam entwickelt <lich eine zu 
schwersten Komplikationen führende doppelseitige chronische Nephritis. 

Ich selbst erlebte erst vor Kurzem folgenden hieher gehörigen Fall: 
50 jähriger kräftiger Mann. Rechts kindskopfgroßes Hypernephrom vom unteren 

Pol ausgehend, ins Nierenbecken eingebrochen, ulzeriert. Uretererikatheterismus: re<lhts 
\Termi.n:derter trüber, nephro-pyelitischer Urin mit viel Erythrozyten, Epithelien, Leuko­
zyten, einigen Zylindern, viel gelöstem Albumen, links völlig klarer, mikroskopisoh und 
!lhemisch normaler Urin in reiohlioher M:eIige. Nephrectomia dextra in oberfläohlioher 
Sauerstoffmisohnarkose, Dauer oa. 20 Minuten. Die ersten drei Tage naoh der Operation 
gutes Allgemeinbefinden, jedooh deutlioh verminderte "Diurese. Im l!rin rote Blutkörper­
ohen, Eiweiß, einige hyaline Zylinder, und Epithelien, sowie %°/00 gelöstes Albumen. Naoh 
dem vierten Tage Zunahme des nephritisohen Blutbildes unter Verminderung der Wasser­
itussoheidung bis auf wenige Hundert oom. Am sechsten Tage Konvulsionen. am siebenten 
Tage Exitus im urämisohen Koma. Die linke Niere blaurot, gesohwollen, Kapsel an einigen 
Stellen adhärent. Histologisoh: leiohte Arteriosklerose der Nierenarterien, diffuse leichte 
interstitielle Prozesse, sohwere GlomeruIonephritis, trübe Sohwellung im Bereioh der Tubuli 
contorti. - Die obere Hälfte der ektomierten Tumorniere war im Zustande leiohter paren­
ohymatös-interstitieller Nephritis, so daß der akute Prozeß in der zweiten Niere anzusehen 
ist als anatomisoher Ausdruok akuter Insuffizienz auf der Basis eines ohronisohen Prozesses 
(Gefäßveränderungen). Dieser aber ist n~oh den experimentellen Untersuohungen oben ge­
nannter Autoren leioht zu erklären als der Effekt einer langdauernden Einwirkung von 
durch ohronisohen Nierenepithelzerfall in den Kreislauf gelangten Nephrotoxinen. 

Während dieser Fall in Parallele steht zu den oben angeführten Fällen 
Oberndörfers und Posners, ist der folgende vielmehr ein Seitenstück zu dem 
Angererschen Fall. 

Exquisit dioke Frau, 56 Jahre. Seit Jahren rechtsseitige sohwere Nierenkoliken 
von mehrtägiger Dauer und nur kurzen Pausen von einigen Tagen. Stein nioht sioher aus­
zusohließen. Links Eiweiß, Zylinder, Blut in geringem, reohts in wesentlioh stärkerem 
Grade. Reohtsseitiger Nierensohnitt. Es findet sioh eine zweipflaumengroße, sehr be­
wegliohe ohronisch-parenohymatös-interstitielle nephritisohe Lappenniere, die exstirpiert 
wird. Von diesem Tage an keine Koliken mehr. Die andere Niere beginnt reiohlioher zu 
sezernieren als vorher. Eiweiß, Zylinder, rote Blutkörperohen eto. finden sioh zehn Tage 
naoh der Operation nioht mehr im Urin und bleiben dauernd (jetzt sieben Monate) völlig 
fort. Allgemeinbefinden ausgezeiohnet. 

Posner zieht aus solchen Beobachtungen den Schluß, daß oft Nephritiden 
einer Seite sekundär zu der Erkrankung der anderen Niere führen und, wenn 
es gelinge, die primär erkrankte durch eine Operation zu heilen, womöglich 
dann auch die andere Niere ausheile. Die Tatsache von dem Vorkommen 
einseitiger Nephritiden macht es aber um so mehr zur Pflicht schleunigst und 
energisch gegen dieselben vorzugehen, um wenn möglich eine schwerere Be­
teiligung der anderen Seite zu vermeiden oder sogar ein übergreifen auf die 
andere Niere völlig hintanzuhalten. 

Bei partiellen bzw. einseitigen Nephritiden sollte nicht zuviel 
Zeit mit interner Behandlung verloren gehen; vielmehr sollte, wenn diese nicht 
schnell eine deutliche Besserung erzielt, zur Vermeid ung wei teren U msich­
greifens der Erkrankung eine chirurgische Behandlung eingeleitet 
werden. 

B. Wirkung der Dekapsulation. 
Harrison hatte auf Grund einer Anzahl zufälliger Operationsbefunde 

empfohlen, bei akuter Nephritis mit -drohenden lebensgefährlichen Kompli-
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kationen, die um die gequollene Niere straff gespannte Kapsel durch Einschnitte 
(Skarifikationen) zu entlasten. 

Seit Ede bohls die völlige Entkapselung (Dekortikation, Dekapsulation) 
der chronisch entzündeten Niere empfahl, Wurde diese Operation auch bei akuter 
Nephritis empfohlen und angewandt. Offenbar wird durch die Entfernung der 
Kapsel, gleichgültig ob sie völlig exzidiert oder mir auf den Nierenstiel zurück­
geklappt wird, der äußere Druck auf das Nierenparenchym vollständiger als 
durch einfache Skarifikationen aufgehoben. Einen Schritt weiter in der Be~ 
mühtmg, auch den inneren Druck des Organes herabzusetzen, brachten Ein­
schnitte in das Nierenparenchym mit oder ohne Eröffnung des Nierenbeckens 
(Nephrotomie), mit oder ohne Anbringung einer Gaze- oder Rohr-Drainage 
desselben (Nephrostomie). 

Gegen die Anschauung, daß die guten Edolge (s. u. im speziellen Teil), 
die bei den verschiedensten Formen der akuten infektiösen (N. apostematosa, 
scarlatinosa, diphtherica, typhosa etc.) und akuten toxischen (anorganische 
und organische Gifte, Eklampsiegift) Nephritis vermittelst dieser Eingriffe an 
der Niere erzielt wurden, in der Tat unmittelbar auf die Druckentlastung Zu­
rückzuführen sind (Harrison), haben sich Bedenken nicht erhoben. Jeder 
Chirurg oder Gynäkologe, der in der Lage war, eine akut entzündete Niere frei­
zulegen, macht die Beobachtung, wie außerordentlich hart und prall ein solches 
Organ in seine fibröse Kapsel eingeklemmt ist und wie sofort nach der kleinsten 
Inzision oder einem zufälligen Einriß der Faserkapsel das Rindenparenchym 
hervorquillt. Sofort aber, nach ausgiebiger Freilegung der Oberfläche der 
Niere verliert sich ihr starker Tonus, sie wird weicher und schlaffer. Während 
ferner durch die unverletzte Kapsel das Nierenparenchym blaurot gestaut 
durchschimmert, bekommt es nach der Entfernung der Kapsel fast momentan 
ein helleres, arterielles Kolorit. Daß die Entkapselung auch gesunder Nieren 
eine leichtere Passierbarkeit für den Inhalt der Blutgefäße der Niere schaffen 
kann als sie yorher bestand, scheInt ein Experiment Gawrilows (zit. n. 
Cholzow) darzutun. Gawrilow durchspülte eine Katze mit Ringer-Locke­
scher Flüssigkeit. Dann Isolierung der Nieren, eine Seite dekapsuliert. Im 
Brutschrank weitere, aber isolierte Durchspülung der Nieren von der Art. 
renalis aus mit derselben Flüssigkeit unter Zusatz verschiedener Diuretika 
(Harnstoff, Theophyllin, Theobromin). Aus der Vene der entkapselten Niere, 
sowie aus ihrem Ureter floß unter gleichen Umständen 2--4 mal soviel "Blut" 
bzw. "Harn" aus wie aus der nicht entkapselten. 

Der Ansicht von ::\ O'Iviko,,', daß die auf jeden Eingriff (Inzision) an der 
Niere zunächst erscheinende starke traumatische Hyperämie zunächst, eine 
leichte Beeinträchtigung der Nierenfunktion zur Folge habe, kann ich nach 
meinen Erfahrungen nicht beipflichten. 

Vielmehr ist der Vorgang wahrscheinlich folgender. Die im Blut kreisende 
Noxe (Bakterien oder Toxine, exogene oder endogene Gifte) involviert zunächst 
eine Schädigung der offenbar besonders empfindlichen gefäßführenden Zwischen­
substanz der Niere mit konsekuti,'er exsudativer Entzündung im Bindegewebe 
und folgender trüber Schwellung und Degeneration des Epithels. Schon Kle bs 
(1879) betrachtet die Parenchymdegenerationen bei der Nephritis als sekundär, 
ebenso Banti (18D5). Auch Ribberts (lD09) Untersuchungen haben dasselbe 
Ergebnis. Sie werden bestätigt durch die ausgedehnten histologischen Unter-
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suchungen Fahrs, Pryms, Weßels, Takayasus u. a. Die zunächst sehr er-' 
hebliehe perivaskulär-interstitielle Anschoppung führt bei der akuten Nephritis 
zugleich mit der beginnenden Parenchymdegeneration zu einer starken Volum~ 
vermehrung der Niere, die eine immer stärkere Dehnung und Anspannung· 
der wenig elastischen fibrösen Kapsel sowie eine Beengung aller Hohlorgane 
innerhalb der Niere nach sich zieht, zuerst der Venen, aber auch der Drüsen­
lumina und Arterien. Die Folge ist ein Circulus vitiosus zwischen Ernährungs­
störungen im Epithel, weiteren Degenerationen, Epithelnekrosen und Quellungs.­
erscheinungen mit entsprechenden schweren funktionellen Störungen und wieder­
um stärker behinderter Zirkula.tion. Von den komplizierten Einflüssen auf die 
osmotischen bzw. sekretorischen Vorgänge (Eiweißausscheidung, Wasser und Salz­
retention) sehe ich hierbei ganz ab. Es ist einleuchtend, daß ein solcher Zu., 
stand, ist er einmal über ein gewisses Maß gediehen, auch nach Fortfallen der 
primären Noxe nur sehr ungüustigeChancen derSpontanheilung hat, daß aus ihm 
der oft so prompte Erfolg der Entspannungsoperation leicht erklärlich erscheint. 
Die plötzlich wieder hergestellte Durchblutung der Niere rettet die noch erhaltenen 
Parenchymreste und gibt die nur mäßig geschädigten ihrer Funktion wieder. 
Ein oft geradezu enormer Urinstrom setzt sehr schnell ein, die urämisierenden 
und blutdruckerhöhenden nephrogenen Stoffe gelangen zur Ausscheidung. Das 
gilt insbesondere bei einseitigen Prozessen für das durch Nephrotoxine ge­
schädigte Parenchym der anderen Niere (Experimente von Taddei). 

Ob es freilich in der Heilung der Nephritis zu nennenswerten Regenera­
tionen kommt, ist mindestens sehr zweifelhaft. Ri b bert glaubt nur an den 
Ersatz einzelner Epithelien im Gegensatz zum stark wuchernden Bindegewebe. 
Strauß' sehr sorgfältige histologische Untersuchung hält ebenfalls nur den 
Ersatz einzelner zugrunde gegangener Kanälchenepithelien für wahrscheinlich, 
jedenfalls jedoch die Ausdehnung von Regenerationen für die Funktion für be­
deutungslos; Litten will mitten in Infarktnekrosen und Taddei nach 
Dekapsulation regenerierte Kanälchen gesehen haben. Thorel gibt diese Mög­
lichkeit am Rande von Nekrosen ebenfalls zu. Auch Karre nsteins Unter­
suchnng erweckt nur geringe Hoffnung auf ausgedehntere echte Heilungsprozesse 
am Epithel nekrotischer Nierenbezirke, ebenso die Mitteilung von Foa. 

Diese Feststellungen fallen natürlich sehr ins Gewicht, wenn es sich weiter 
erweisen sollte, daß bei schwerer akuter Nephritis mit Einklemmung der Niere 
in ihre Kapsel ("Glaucoma Harrison") eine entspannende Operation den 
degenerativen Prozeß in der oben geschilderten Weise aufzuhalten vermag. 
Es ergäbe sich dann die Forderung, jede perakute und akute Nephritis 
mit schwerer Funktionsstörung (Oligurie, NaCI-Retention) chirurgisch 
zu behandeln, 'wenn konservative Therapie nicht schnell zu deut­
licher Besserung führt (Rovighi u. a.). 

Bemerken möchte ich hier in Parenthese, daß offenbar der intrarenale 
Druck direkt mit dem allgemeinen Blutdruck nichts zu tun hat. Bekanntlich 
nahm man bis vor kurzem noch mit Cohnheim an, daß die nephritisehe Er­
höhung des Blutdrucks die direkte Folge des innerhalb der erkrankten Nieren 
in die Blutbahn eingeschalteten Widerstandes sei. Einen Anschein von Recht 
gaben der Cohnheimschen Theorie die in jeder nephritisehen Niere sehr 
bald sich findenden sklerosierenden Vorgänge an den Nierengefäßen, die häufig 
bei chronischen Nephritiden zu völligen Verschlüssen ganzer Gefäßgebiete 
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führen. Ihr widersprach aber von vornherein der relativ geringe prozentuale 
Anteil der Nieren an dem gesamten Gefäßquerschnitt. Es hat sich aber ferner 
erweisen lassen, daß recht erhebliche sklerotische Veränderungen der Nieren­
gefäße vorkommen ohne jegliche Erhöhung des Blutdruckes (Fahr), wenn nur 
der Zerfall an Nierenepithelien sich in geringen Grenzen hält. Die schönen 
Versuche Senators sprechen ebenfalls gegen die mechanische Theorie Cohn. 
heims. Senator injizierte embolisierende Stoffe in die Nierenarterie, ohne 
aaß ein Steigen des Blutdruckes erfolgt wäre. 

Auch die alte chemische Theorie des Blutdruckes in ihrer früheren Fassung 
hat sich auf die Dauer nicht halten können. Bekanntlich waren es nach ihr 
(Bright) die infolge der Nephritis retinierten Harnbestandteile (Harnstoff 
und andere Salze), die, im Blute kreisend, blutdrucksteigernd wirken sollten. 
Eine solche Wirkung hat sich aber von keinem von ihnen in bemerkenswertem 
Maße nachweisen lassen. 

Dagegen sprechen viele Untersuchungen dafür, daß die Erhöhung des 
Blutdruckes bei Nierenkranken die Folge von durch Zerfall der Nierenepithelien 
direkt veränderter Blutbeschaffenheit ist (Senator, Albu, Posner, Pribram 
u. v. A.). Die innere Sekretion gesunder Nieren mischt nach ihnen dem Serum 
des Venenblutes blutdrucksteigernde adrenalinartige Substanzen bei, die im 
Venenblute kranker Nieren fehlen. Dagegen befinden sich darin nunmehr 
andere Stoffe, die mit einer Art Hormonbildung ausgestattet, andere Organe, 
vielleicht die Nebennieren, die Hypophyse oder andere zu einer über das normale 
Maß erheblich hinausgehenden Sekretion blutdrucksteigernder Substanzen an­
regen. Über den genauen Mechanismus dieser Vorgänge sind wir noch nicht 
im Klaren. Soviel aber steht fest, daß der nephritisch erhöhte Blutdruck die 
Folge der Resorption von Zerfallsprodukten des zugrunde gehenden Epithels in 
der nephritisehen Niere ist. Diese Tatsache ist deshalb von Wichtigkeit für den 
Nephritischirurgen, weil sie die Hoffnung erweckt, durch eine auf die 
Sistierung des Epithelzerfalls in der Niere gerichtete chirurgische 
Therapie auch die allgemeinen schweren' Folgeerscheinungen der 
Nephritis für den Gesamtorganismus zu beeinflussen. 

So plausibel sich die Theorie der Kapselentspannung bei der akut ge­
schwollenen infektiösen oder toxischen Nephritis anhört, so unklar sind wir 
über die Art des ebenfalls in vielen Fällen zweifellos klinisch und experimentell 
erwiesenen guten Erfolges der Dekapsulation bei der chronischen N ephri­
tis. Von einer Druckentlastung kann in dem oben besprochenen Sinne in den 
allermeisten Fällen chronischer Nephritis, in deren ausgesprochenen Fällen 
(Morbus Brightii, chronische Schrumpfniere, genuine Schrumpfniere) die Niere 
vielmehr klein und geschrumpft ist, füglieh nicht die Rede sein. Ede bohls, 
der anfänglich, ohne in Deutschland, viele Nachahmer zu finden, eine große 
Reihe chronischer Nephritiden dekapsuliert hat, ging hierbei wie erwähnt von 
einem völlig anderen Gedanken aus. Die Beobachtung, daß die überwiegende 
Mehrzahl der chronischen Nephritiden mit mehr oder weniger ausgesprochenen 
sklerotischen Veränderung.en der Nierengefäße verbunden ist, brachte ihn auf 
die Idee, daß die schlechte arterielle Versorgung der Nierenepithelien als das 
Primäre der chronischen Nephritis anzusehen sei. Die dadurch bewirkte Unter­
ernährung des Epithels führe zu Degenerationen desselben, also könne eine 
Neuversorgung mit arteriellen Gefäßen eine Gesundung der Niere erzielen. 



"Ober den derzeitigen Stand einiger Nepliritisfragen und der Nephritischirurgie. 5tr1 

Es wird also durch die Entfernung der derben adhärenten einschnürenden 
Nierenkapsel die Herstellung eines Kollateralkreislaufes. durch die Niere von 
den Gefäßen des Nierenbettes her angestrebt. Bekanntlich erhält die Niere 
ihre arterielle Versorgung fast lediglich von der Arteria renalis dUrch den Nieren­
stiel, zu der hier und da noch einige aberrierende Gefäße treten, die meist einfach 
Nebenäste der Arteria renalis, ab und zu auch solche der Nebennierenarterie 
sind ("abnorme Hilusbildungen"). Die fibröse Nierenkapsel und die äußerste 
Peripherie der Nierenrinde (Cortex corticis) scheint jedoch auch arterielle Be­
ziehungen zum Nierenfett zu haben, das freilich wiederum seine Gefäßversorgung 
größtenteils von der Arteria renalis erhält, aber auch mit benachbarten Ge­
bieten (Art. intercostalis XI und subcostalis, Art. lumbalis I) in Verbindung 
steht. Diese letzte Gefäßgruppe ist es, die als einzige der Niere von der Peri­
pherie her normalerweise minimale Mengen von Blut zuführt, das nicht aus der 
bei der chronischen Nephritis mehr. oder weniger sklerosierten (s.o.) Arteria 
renalis stammt. 

Es ist nun durchaus nicht allgemein anerkannt, daß die Entkapselung 
einer Niere die Anbahnung neuer Gefäßverbindungen zwischen ihr und ihrer 
Umgebung zur Folge hat. Vielmehr ist zu konstatieren, daß, wenn das wirklich 
der Fall ist, die Vernarbung der durch Entkapselung der Niere gesetzten aus­
gedehnten Flächenwunde geradezu eine Ausnahme von der Regel bilden würde, 
nach welcher Narben infolge des sie bildenden faserigen Bindegewebes sich durch 
ihre Gefäßarmut auszuzeichnen pflegen. Esist nicht von vornherein anzunehmen, 
daß die perirenale Nierennarbe sich anders verhält, wie jede andere. Dasselbe 
gilt zunächst natürlich auch für die Modifikationen der einfachen Dekapsulation, 
vor allem die prinzipiell wichtigste, die Einwicklung der dekapsulierten Niere 
mit einem durch einen Peritonealschlitz herausgezogenen Netzzipfel (E. Müller, 
Claude). 

Um diese Frage zu klären, wurden gerade über die Bildung eines neuen 
Kollateralkreislaufes nach Nephrodecapsulatio zahlreiche Experimente an­
gestellt. Die eine Gruppe von ihnen leugnet die Entstehung eines solchen. 

Thele mann (1904) findet, daß die entfernte Kapsel sich schnell von ihren 
Resten und von den intrarenalen Bindegewebssepten aus neubilde. Eine nennens­
werte Mehrvaskularisation sei nicht zu konstatieren. 

Nach Untersuchungen von Tuffier (1904), Wossnessenski, Wolf, 
Langemak u. a. ergibt sich, daß die Neubildung von Bindegewebe an einer 
verletzten Niere auch nicht größer ist als bei anderen Wunden. 

Stern (1904) betont ebenfalls die schnelle Bildung der neuen Kapsel, 
in welcher ein Übergang von neuen Gefäßen in die Niere nicht nachweisbar sei. 

Auch Zonaek entschied sich am 33. Chirurgenkongreß an der Hand von 
Präparaten entschieden ungünstig für die Kollateralen-Theorie der Ede bohls­
schen Operation, da an Stelle der entfernten relativ elastischen Tunica fibrosa 
ein starres Narbengewebe trete. 

Ehrhardt (1904) leugnet nach seinen Versuchen an Katzen ebenfalls 
die von Ede bohls supponierte Gefäßneubildung, während Hall und Herx­
heimer (1904), Busch u. a. sogar eine nach der Operation auftretende Ver­
mehrung der interstiellen Prozesse betonen. 

Experimentelle interstitielle sowie parenchymatöse Prozesse, die Zironi 
bei Hunden erzeugte, verschlimmerten-sich auf -einseitige Entkapselung inso-
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fern, als sich rue Albumfuurie steigerte und eine starke Bindegewebsentwicklung 
in der Niere einsetzte. Zironi spricht sich dahin aus, daß die Entkapselung 
auf vorwiegend interstitielle Erkrankungen direkt schädlich wirke, bei parenchy­
matösen ohne Vorteil sei. 

Ebenso hat Rondoni (1907) eine Neubildung von kollateralen Gefäßen 
nicht gesehen. 

Nach Taddeis (1907) Itundeexperimenten ist jedenfalls die Ausdehnung 
eines nach Dekapsulation mit oder ohne Umhüllung der wunden Niere mit Netz 
entstehenden Kollateralkreislattfes nicht ausreichend, um die Niere ganz vor 
Nekrose nach einer 6-7 Wochen später vorgenommenen Unterbindung der 
Nierengefäße zu schützen. Die Gefäße des Netzes sklerosieren bald., weshalb 
Taddei dem Netzüberzug der entkapselten Niere jeden Kreislaufswert abspricht. 

Nach Lieks Ansicht endlich existiert gar nicht die Möglichkeit der Ent­
stehung eines neuen Kollateralkreislaufes. Die Dekapsulation mit oder ohne 
Netzeinhüllung ist in dieser Hinsicht illusorisch wegen der sich sehr bald neu­
bildenden viel festeren und gefäßärmeren Kapsel. Die angeblich nach Dekapsu­
lation neugebildeten Kollateralen seien Abkömmlinge des Hilus oder abnormer 
Hilusbildungen. 

Nach ]'inocchiaro ist die unmittelbare Folge der Dekapsulation eine 
allerdings nicht in die Tiefe gehende N ekrosierung des Parenchyms, was ver­
ständlich ist, wenn man erwägt, daß das Abstreifen der Kapsel, besonders bei 
chronisch-interstitiellen Prozessen nicht ohne Substanzverletzungen der Niere 
einhergeht. Die neugebildete derbe Kapsel aber bewirkt nach Bontsch-Osmo­
lowski eine derbe Kompression des Nierengewebes, unter der vor allem die 
oberflächlich gelegenen Corpora Malpighi und Kanälchen leiden. 

Im Gegensatz zu den angeführten Experimentatoren, deren Reihe sich 
noch beträchtlich verlängern ließe, stellten andere Autoren, von denen ich eben­
falls nur einige erwähnen kann, Tatsachen fest, die mit größerer oder ge­
ringerer Sicherheit die Entstehung eines neuen Kreislaufes nach der Dekap­
sulation dokumentierten. 

Während in der Regel nach Ehrhardts und Zaaijers Experimenten 
die Unterbindung der Nierengefäße totale Nekrose der Niere bis auf einen kaum 
1 mm breiten durch die Kapselgefäße ernährten Peripheriesaum zur Folge hat, 
ist nach Zaaijer vier Wochen nach einer vorher ausgeführten Dekapsulation 
diese sich erhaltende Rinde wesentlich breiter. Porcile (1908) fand, daß in 
der kurz zuvor dekapsulierten Niere die hämorrhagischen Infarkte bei Unter­
bindung der Vena renalis viel geringer seien als in der kapselhaltigen Niere. 
Auch die Heilungsprozesse an eben diesen Infarkten verliefen günstiger und 
schneller nach Entkapselung. Freilich nach Neubildung der Kapsel atrophierten 
ihre neuen Gefäße und die betreffende Niere verhielt sich dann ebenso wie eine 
nicht entkapselte. 

Claude (1903) und Rovighi (1904) fanden die neue Kapsel 1 Monat 
nach der Dekapsulation von neuen Gefäßen durchsetzt und Fioretti (1905) 
fand gar schon nach 10 Tagen bei Hunden und Kaninchen eine äußerst gefähr­
liche Kapsel. Er bemerkte innerhalb drei Monaten keine Neigung der neuen 
Kapsel zu Narbenschrumpfung. 

Martini (1905) findet sogar in Versuchen an Hunden den neuen Kollateral­
kreislauf "viel ausgiebiger als deiinormalen"~ Es gelang ihm, nach Dekapsu-
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lation einer Niere und späterer Ligierung der dazu gehörigen Vene, einem 
Hund die andere Niere ohne schweren Schaden zu exstirpieren. Der Fall zwingt 
fast zu der Annahme, daß die Dekapsulation mindestens nicht die Wiederher­
stellung der auch normalerweise bestehenden venösen Anastomosen zwischen 
fibröser und adipöser Nierenkapsel verhinderte, daß vermutlich deren Anzahl 
sogar größer wurde. 

In zwei Arbeiten geht Müller einen anderen Weg: Dekapsulation mit 
Netzeinwicklung; fünf Monate später Tötung, Ligatur der Art. ,renalis und 
Injektion von Metallsalzen in die Art. femoralis. Röntgenbilder der Niere zeigen 
reiche neue Gefäßentwicklurig um und in der Niere. Ist also .die Dekapsulation 
eine vollständige gewesen, und nicht ~twa ein Nebenhilus stehen geblieben, so 
wäre der Beweis der Neubildung von Gefäßen in der Rinde entkapselter Nieren, 
also die von Ede bohls angestrebte Neubildung eines Kollateralkreislaufs 
als gelungen zu betrachten. ' 

Ähnlich ging GirgoloH vor: Dekapsulation mit Netzeinwicklung. 2-8 
Wochen später Tötung. Unterbindung des Nierenstieles und sämtlicher anderen 
Nierenverwachsungen außer der Verbindung der Niere mit dem Netze. so daß 
sie nur am Netz aus der Bauchwunde herau'shängt. Dann Injektion von Berliner 
Blau in die Aorta. Es dringt nicht nur in die Rinde, sondern auch in die Mark­
schicht und Papillen ein. 

Hierher gehört auch eine Beobachtung Cholzows. Cholzow machte 
Netzeinwicklung einer Niere wegen N'ephritis dolorosa. Die Schmerzen kehrten 
wieder, vom Operateur auf Zerrung an dem Netzimplantat gedeutet. Deshalb 
neue Operation. Spaltung des Netzes mit gutem Erfolg. Bei dieser Gelegen­
heit Probeexzision aus der Niere (drei Monate nach der Netzeinwicklung) an 
der Implantationsstelle. Es bestehen zahlreiche Gefäßverbindungen 
zwischen dem Nierenparenchym und dem Netz. 

Diese Experimente scheinen mir doch zum Teil einwandsfrei zu beweisen, 
daß wenigstens in gewissen Fällen die Entkapselung der Niere zu einem 
Kollateralkreislauf in ihr führen kann. Wenn die Einengung des Gefäß­
baumes innerhalb der Niere (chronische und genuine Schrumpfniere) nicht allzu 
weit fortgeschritten ist, scheint es mir möglich zu sein, daß diese Zuführung neuen 
Blutes von der Peripherie her auch zu einer nennenswerten Steigerung der Durch­
blutung des ganzen Organs führt. Jedenfalls kann man nicht mehr, wie Tuffier 
(1904) u. a. für alle Fälle der Dekapsulation die Anbahnung neuer Gefäß­
verbindungen bestreiten. Freilich halte ich es auf Grund unserer Erfahrungen 
über die sehr geringe Regenerationsfähigkeit der Nierenepithelien für sehr un­
wahrscheinlich, daß ausgedehnte echte Heilungsvorgänge in der nephritischen 
Niere angebahnt' werden sollten. Es wird sich höchstens um eine vorüber­
gehende Erhaltung des Status quo handeln können. Hierfür sprechen auch die 
außerordentlich verschiedenen Resultate der Ohirurgen mit der Dekapsulation 
bei der eigentlichen medizinischen Nephritis. Vielleicht ergibt sich für die be­
richteten guten Erfolge bei dieser Krankheit (Kümmell, Edebohls u. a.) 
nach AnsalI).mlung größerer klinischer und histologischer Erfahrung noch eine 
andere Erklärung. 

Daß rein nervöse Einflüsse hier mitsprechen (Achard, "Enervierung der 
Niere") ist möglich, doch nach dem, was wir über die Innervierung der Niere 
wissen, nicht erwiesen. (Die Resektion aes Plexus renalis machte na,ch Pincus 
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Sistierung der Sekretion, nach Hermann Albuminurie', nach Cl. Bernard, 
Eckhard tu. a. Polyurie). Die Besei tigung von nephralgischen Schmer­
zen findet in der Entfernung einer die Niere eng einsc'hnürenden 
Faserkapsel eine. genügende Erklärung. Die guten Erfolge der 
Dekapsulation bei den Blutungen aus parenchymatös-nephriti­
schen Nieren beruhen wahrscheinlich ebenfalls in der Beseitigrrng 
des Druckes der Kapsel auf das in diesen Fällen stets als gesch wollen 
und gestaut beschriebene Organ (auch in meinen eigenen Fällen). 

C. Spezielle Chirurgie der Nephritis. 
Vom Standpunkte des Klinikers ist eine anatomisch-histologische Ein­

teilung der Nephritiden deshalb nicht durchführbar, weil eine sichere Beurteilung 
der vorligenden Nephritisform nicht sehr häufig richtig gelingt und das klinische 
Bild zu groben Irrtümern in dieser Beziehung Anlaß gibt. Aus den Arbeiten 
Koranyis und seiner Schüler scheint sich überhaupt eine Umwertung vieler 
bisher diagnostisch hochgeachteter Symptome (Eiweiß-, Harnstoff-, Wasser­
etc. Ausscheidung) anzubahnen (s. a. die zusammenfassende Arbeit Schlayers 
(1912)). Ohne hierauf näher einzugehen, teile ich mit Kümmell die Nephritiden 
nur in zwei große Gruppen, die akuten und die chronischen Fälle. 

I. Die akuten Nephritiden 
teile ich aus Zweckmäßigkeitsgründen weiter ein in drei Gruppen, nämlich: 

1. Die toxische Nephritis (Sublimat-, Chlorkali- etc. Vergiftungen, 
experimentelle Nephritis); in ihren Bereich gehören die Nephritiden im Ver­
laufe von Toxinerkrankungen, also die Nephritis gravidarum, Nephritis eclamp­
tica etc. 

2. Die akute parenchymatöse N ephri tis bei Infektionskrankhei ten 
(z. B. Pneumonie, Scarlatina, Diphtherie, Osteomyelitis, Angina etc.). 

3. Die "infektiöse" bzw. eitrige N ephri tis (Nephritis apostematosa, 
Kolinephritis, manche Formen der Typhusnephritis), auch in weiterem Sinne 
die Pyelonephritis, die ich aber, hier nicht bespreche, weil ihre Therapie im all­
gemeinen mit der der Pyelitis zusammenfällt. 

Scharfe Grenzen lassen sich aber zwischen diesen Gruppen nicht ziehen, 
einmal weil sie sich klinisch allzu sehr ähneln, dann auch, weil dieselbe Noxe 
(z. B. Typhus) zu verschiedenen nephritischen Bildern führen kann. 

1. Die toxische Nephritis und Eklampsie 
als Folge -von Vergiftungen durch chemische Gifte ist nur sehr selten Anlaß zu 
chirurgischen Eingrüfen gewesen. Einen solchen Fall beschreibt K ü m mell 
(1912). Im Verlaufe einer in Art und Ursache unbekannten schweren Ver­
gütung trat am zweiten Tage eine intensive parenchymatöse Nephritis auf, 
die schon tagsdarauf zu völliger Anurie führte. Nach Anwendung aller erdenk­
lichen internen Methoden machte Kümmell nach siebentägiger Anurie rechts 
die Dekapsulation. Die Niere bot das Bild der großen weißen Niere, die in 
ihrer Kapsel fest eingeklemmt war. Der Erfolg der Operation war ilJ.sofern 
ein prompter, als fast unmittelbar nach ihr die Diurese wieder einsetzte und das 
trotz des schlechten Herzzustandes. Diesem erlag die Kranke freilich. 
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Ich halte es mit Kümmell für sehr wahrscheinlich, daß ähnliche Nephri­
tiden nach Vergiftungen, wie wir sie nach Sublimat, Kali chloricum etc. sehen, 
bei rechtzeitigem Eingreifen zum Teil gerettet werden können. Es wird darauf 
ankommen, wie viel des sezernierenden Parenchyms von dem Giftstoff noch nicht 
völlig ruiniert ist, also nach dem weiter oben Gesagten im Moment der druck­
entlastenden Operation lediglich durch die Ver quellung der Interstitien und 
nekrotischen Epithelien unter dem Einflusse der Ischämie funktionslos ist. 

Onorato (1905) setzte perakute Nephritiden bei Hunden durch Injektion 
von Fluornatrium in das Nierenbecken. Diejenigen, bei denen Anurie eintrat, 
starben unbehandelt sämtlich, acht anurische Hunde wurden kapsektomiert 
bzw. nephrotomiert mit dem Erfolg, daß fünf genasen, nachdem sich die Diurese 
wiederhergestellt hatte. 

Rovighi erzeugte künstliche Canthariden- bzw. Diphtherietoxinnephri­
tiden, die unter dem Bilde schwerster akut-hämorrhagischer Ezündung ver­
liefen. Von den nicht behandelten Cantharidinkaninchen starb die Hälfte, 
alle mit Dekapsulation behandelten genasen; die Diphtherietoxinkaninchen 
starben unbehandelt sämtlich, die Dekapsulation erzielte 50 % Genesungen. 

Es sollten alle intern nicht beeinflußbaren akuten toxischen 
Nephritiden nach nicht allzu langem Abwarten, sobald ein töd­
licher Ausgang (Anurie, Urämie) in Frage steht, dekapsuliert wer­
den (Rovighi). 

Als eine der häufigsten Formen (nach Lytle fast 3 %0 aller Entbindungen) 
der toxischen Nephritis ist die Eklampsieniere zu. bezeichnen. Wahrschein­
lich ist die Eklampsie überhaupt eine echte Intoxikation seitens des Uterus­
inhalts (Albeck, Sippel, Bauereisen u. a. im Gegensatz zu Zangemeister), 
bei der als Voraussetzung eine geminderte Leistungsfähigkeit der Niere (Debi­
liM renale) den schweren parenchymatösen Prozeß vorbereitet (Davidow). 
Auch hier greift das Gift von der Blutbahn an .. Die pathologisch-anatomi­
schen Befunde an Eklampsienieren (Schmorl, Prutz, Albeck), sowie d!'lr 
ganze Verlauf der Krankheit geben keinen Anlaß, die Eklampsie von anders­
artigen. toxischen Nephritiden zu trennen. (Nach Murray (11) ähnelt das 
Eklampsiegift weitgehend dem Schlangengift, da es hämolytische, neurotoxische, 
hämagglutinierende und endotheliolytische Komponenten besitze.) 

Jedoch sind gerade die Meinungen über chirurgische Erfolge bei der 
Eklampsie noch sehr geteilt. Theoretisch, meint Hein, müßte angesichts 
der starken Verquellung der Niere die Entkapselung bzw. Entspannung der 
Kapsel von Nutzen sein. 

Bei einem -so außerordentlich verschiedenartigen Verlauf, wie ihn die 
einzelnen Eklampsiefälle zeigen, sind Statistiken schwer zu vergleichen. Es 
ist bekannt, daß die Mehrzahl der Schwangerschaftseklampsien mit der. Voll­
endung der Ge'burt unter unserer konservativen Nephritistherapie abheilen. 
Mit dem Stroganoffschen Ruheverfahren werden sich unsere Resultate 
vielleicht noch weiter bessern (Kapferer u. a.). Es werden aber immer schwere 
Fälle übrig bleiben, die trotz aller angewandten prophylaktischen und thera­
peutischen Maßnahmen unter unseren Händen sich unaufhaltsam verschlimmern 
und den Tod unvermeidlich erscheinen lassen. Im allgemeinen ist man jetzt 
doch auf dem Standpunkt angelangt, du.ß man bei solchen Fällen die chirurgi­
sche Entspannung der Nierenkapsel versuchen soll. Solangecnoch begründete 



592 E. Ruge: 

Hoffnung besteht, der Nephritis mit konservativen Mitteln beizukommen, 
wird man sich abwartend verhalten. Bekanntlich kommen von den nicht 
nierenchirurgisch behandelten Fällen gegen 75 % mit dem Leben davon (Po­
ten [1912], Zange meister [1910], Reifferscheidt [1908]). Die Dekapsu­
lation der Nieren, die in hundert oder mehr Fällen (Poten) bisher ausgdührt 
wurde, hatte 60 (Sippel) bis 66 % (Albrecht) Genesungen. Das ist kein 
schlechtes Ergebnis, wie Poten meint, sondern bedeutet im Gegenteil eine 
Verbesserung unserer Erfolge in der Eklampsiebehandlung. Man darf doch 
nicht vergessen, daß die Fälle, in denen man sich zur Dekapsulation entschied, 
durchweg sehr schwer Erkrankte, vermutlich Todgeweihte (Albrecht, Sippel, 
Gauß, Franz, Frank, Stoeckel, Pousson et Chambrelent, Steng­
lein, Chambrelent et Pousson, Falgowski u. v. a.) betrafen. Die Todes­
fälle nach DekapsulatioIi werden sich verringern, wenn die Indikation sicherer 
und früher gestellt wird. Die eigentliche operative Mortalität ist relativ gering 
(Bumm-Runge). Auch Zange meister, der aus theoretischen Griinden 
noch ein Gegner der Operation ist, spricht ihr direkte nachteilige Folgen ab. 
Eine schnell ausgeführte Nierenenthülsung in leichter Äthernarkose kann man 
wohl in der Tat auch sehr schwer Kranken noch zumuten. Eventuell könnte 
man auf die sofortige exakte Naht der Weichteile verzichten und dieselbe später 
nachholen. 

Was die spezielle Indikation der Operateure angeht, so geht aus. der 
Literatur eine weitgehende Übereinstimmung dahin hervor, daß nach Ent­
leerung des Uterus und Anwendung v.on blutdruckherabsetzenden (Aderlässe 
-etc.) , sowie diuretischen (Medikamente, Wasserinfusionen, Diaphorese etc.) 
Maßnahmen fortbestehende bedrohliche Symptome die Operation indizieren. 
Franz hält die Operation für angezeigt, wenn die Entbindung ohne Einfluß 
auf die Eklampsie war, Oligurie und Krämpfe bzw. Koma weiterbestehen. 
Stoeckel dekapsuliert, wenn die Krämpfe trotz Entbindung, Diaphorese, 
Aderlaß schwerer werden, wie auch die Diurese sei, ebenso Opitz und Runge­
Bumm. Gauß (Freiburger Klinik) und Pieri operieren in Frühfällen, wenn 
nach der Schnellentbindung die Eklampsie fortschreitet, nach etwa 10 Anfällen, 
in Spätfällen bei Zeichen schwerer Organschädigungen. G-a u ß empfiehlt, 
in Grenzfällen lieber zu aktiv als zu konservativ vorzugehen. Sippel, der 
die Dekapsulation bei Eklampsie zuerst ausführte und wohl auch über das 
größte Material verfügt, legt den größten Wert ,auf die Fortdauer der Intoxi­
katiönserscheinungen, vOr allem der Oligurie nach Bßseitigung der Giftquelle 
(ebenso Boirsony u. a.) 

Die Grundlage der Eklampsie ist eine toxische Nephritis acuta mit meist 
hochgradiger Spannung der Kapsel. Diese intrarenale Hypertension verhindert 
die Anbahnung der Durchblutung oft-auch nach'der Beseitigung der im Körper 
entstehenden Giftstoffe. Dann d-auert eben die Nephritis weiter und führt 
zur lebensgefährlichen Urämie (pousson et Chambrelent). In der Tat 
bedeutet so die Dekapsulation auch in der Eklampsie lediglich eine Methode, 
um der kranken Niere die Möglichkeit schnellerer Erholung zu geben. Da­
nach ist meines Erachtens die Indikation lediglich auf den Zustand der Niere 
aufzubauen. Leider können wir. nicht durch Palpation des versteckten Organes 
seine Spannung beurteilen, wie das ter Braak und Mijnlieff in einem Falle 
von Eklampsie mit Ren mobilis gelang. Es bleiben uns also vor allem die 
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Urinsymptome, die bei' einer schweren akut-parenchymatösen Nephritis nur 
ßelten irreführen. Die Zahl der urämischen Krämpfe, die bekanntlich sogar 
fehlen können ("Eklampsie ohne Krämpfe','), die' Schwere des Komas kämen 
neben der Oligurie und der Salzretention in der Niere erst sekundär in Betracht. 
Es ergibt sich daraus das Sippeische Postulat: zu dekapsulieren, wenn 
bedrohliche Symptome schwerer Nephritis zurückbleiben, nach. 
dem eine schleunige Entleerung des Uterusinhaltes die Giftquelle 
besei tigt hat. 

Zu der Frage, ob nur einseitig oder doppelseitig dekapsuliert werden soll, 
ist zu bemerken, daß es auch bei der Eklampsie einseitig stark überwiegende 
Prozesse gibt.' Inei.il.em Falle von Croom bestand rechts aku.te parenchyma­
töse Nephritis, links war eir!.e Erkrankung nicht nachzuweisen. Vielleicht 
sind auch die Fälle mit scheinbar nicht hochgradig gestörter Diurese solche, 
bei denen eine Niere weniger schwer erkrankte. Deshalb empfiehlt sich 
in jedem Falle der Ureterenkatheterismus. Sollte er große Unter­
schiede ergeben, so muß die kränkere Niere dekapsuliert werden, bevor auf 
dem Wege der nephroge]J.Em Nephrotoxine die andere Niere ebenfalls zugrunde 
geht. Sind beide Nieren gleich schwer oligurisch, so ist die Operation doppel­
seitig zu machen (de Bovis, Edebohls, Pilhi, Haim, Essen und Müller, 
Croom, Stoeckel, Gauß, Sippel u. a.). Nur bei sehr schwerem Allgemein­
zustand wäre es erlaubt, bei diffusen Prozessen zunächst nur die eine Niere 
zu enthülsen, in der Hoffnung, daß durch Ausfuhr nephrotoxischer Giftstoffe 
auch die andere' Niere günstig beeinflußt wird (Posner u. a.). 

Der unmittelbare Effekt der Dekapsulation ist in denjenigen Fällen, 
in denen nicht schon allzu viel Nierenparenchym rettungslos zugrunde ging, 
ein sehr reichlicher Urinstrom, in dem binnen kurzem die pathologischen Be­
standteile verschwinden, die Salze und Stoffwechselprodukte nach und nach 
ihre normale Konzentration wieder erreichen. Auch der Einfluß der Opera­
tion auf die urämischen Symptome und das Allgemeinbefinden ist in den guten 
Fällen ein oft geradezu wunderbarer. Die Krämpfe sistieren meist sofort, 
das Koma schwindet schnell. Die Operationsmortalität als solche scheint 
sehr niedrig zu sein. Die vorderhand immer noch hohe Zahl der Todesfälle 
mich der Operation (34-40 %) ist wahrscheinlich größtenteils der Krankheit 
zur Last zu legen: Es wird immer Fälle geben, in denen der Prozeß für jeden 
Eingriff zu rapide verläuft und der Operateur nur noch den irreparablen physio­
logischen oder anatomischen Gewebstod' vorfindet. Andererseits sind zweifellos 
viele Fälle zu spät operiert worden. Das läßt sich aber vermeiden, wenn man 
die Operation nicht lediglich als allerletzte Reserve im Hintergrund behält, 
sondern beim Fortbestehen schwerer Oligurie oder häufiger Krämpfe nach der 
Entbindung sofort eingreift. Ein etwas zu aktives V 01 gehen ist bei einiger­
maßen geübter Operationstechnik sicherlich viel rationeller, wie das Gegenteil. 

An die Dekapsulation eine Nephrotomie anzuschließen (Pousson u. a.), 
'halte ich für überflüssig. Natürlich erzielt man mit der Nephrotomie eine 
gründlichere Entspannung. Dafür ist die Nephrotomie eine sehr viel eingreifen­
dere Operation wie die einfache Enthülsung, was hier sehr ins Gewicht fällt. 
Da es sich bei der reinen Eklampsie nicht, wie man früher annahm (Halberts­
ma), um eine Behinderung des Urinabflusses illl Bereich der Ureteren handelt, 
ist die Nierenfistel als Ableitung nicht notwß,ndig. 

Ergebnisse d. Chir. VI. 38 
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Die mit der Eklampsie in nahem ätiologischen Verwandtschaftsverhältnis 
stehende Leydensche Schwangerschaftsniere ist bisher Gegenstand chirurgi­
scher Behandlung nicht geworden. Sie ist bei genauerem Untersuchen etwa 
doppelt JO häufig, als die Eklampsie. Nach Kalmanowitsch fanden sich 
in 11 Jahren an der Baseler Frauenklinik unter 12360 Fällen 108 Schwanger­
schaftsnephritiden (= 0,87 %). Es bleibt zu erwägen, ob sich in schweren 
Fällen mit heftigeren renalen Vergiftungserscheinungen nicht auch hier und 
da die Dekapsulation empfiehlt. Meist freilich heilen die Schwangerschafts­
nephritiden in wenigen Tagen nach der Entbindung restlos ab (Davidow). 

2. Akute Nephritis nach Infektionskrankheiten. 
Ganz ähnlich wie bei schweren toxischen Nephritiden und deren am häufig­

sten chirurgisch behandelter Gruppe, der Eklampsieniere, liegen chirurgisch 
die Verhältnisse bei den schwereren Fällen der Nephritis nach Infektionskrank -
heiten. Der Unterschied zwischen diesen Nephritisarten liegt ja auch nur in 
den auslösenden Noxen, deren Effekt ein gleicher ist. Erfahrungsgemäß heilen 
die meisten dieser Affektionen nach der Beseitigung der primären Infektion 
oder nach dem Ausscheiden der entsprechenden Toxine mit mehr oder weniger 
ausgebreiteten Residuen (chronische Nephritis) aus. Ein chirurgischer Ein­
griff kommt bislang erst dann in Frage, wenn Anurie oder Urämie auf ein An­
steigen des intrarenalen Druckes und die Einleitung der deletären Wechsel­
wirkung zwischen Gewebsschädigung und entziindlicher Anschoppung des 
raumbeschränkten -Organes hindeuten. 

Harrison hat die Dekapsulation akut nephritischer Nieren nach Schar­
lach zuerst an sechs Fällen mit Erfolg ausgeführt. Pousson (1904) stellte 
aus der Literatur 33 Fälle dieser Art zusammen, denen er vier eigene hinzu­
fügte mit insgesamt sechs Todesfällen. Seitdem hat sich nach meinen Notizen 
ihre Zahl annähernd verdoppelt, während der Mortalitätsprozentsatz derselbe 
blieb (ca. 16 %). Trotz der großen Häufigkeit der in Rede stehenden Erkran­
kung ist die Operation also nicht gerade populär geworden. Wahrscheinlich 
liegt das vornehmlich an äußeren Griinden, z. B. daran, daß diese früher rein 
interne Erkrankung nur selten in geeigneten Fällen in die Hand des Chirurgen 
kommt. Es ist das zu bedauern, da die Mortalität der zu Anurie bzw. urämi­
schen Symptomen führenden Nephritisfälle eine sehr hohe ist Und, nach unseren 
Erfahrungen mit der Eklampsie sehr wahrscheinlich durch rechtzeitiges chirur­
gisches Eingreifen herabgesetzt werden könnte. 

Ich führe nur einige gut beobachtete Fälle aus neuerer Zeit an: 
Schmidt (1905): Nephritis scarlatinosa, Anurie. Am fünftfim Tage 

doppelseitige Dekapsulation mit Skarifikationen der Nierenoberfläche. Fast 
sofortiges Einsetzen der Nierensekretion. Heilung der Nephritis. 

Vitanov (1905): 51jährige Frau. Nephritis scarlatinosa haemorrhagica. 
Urämische Krämpfe. Einseitige Dekapsulation in Lokalanästhesie. Sofortiger 
Urinfluß. Nach 48 Stunden ist das Eiweiß definitiv verschwunden. 

W orms et Harmand (1910): Akute Nephritis, Anurie, urämische 
Krämpfe, Koma. Nephrotomie. Schnelle Heilung. 

Gümbel (1911): 6jähriges Kind. Akute Nephritis. Schwere Urämie. 
Dekapsulation mit Skarifikation der Niere. Urämie verschwindet schnell, 
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Nephritis heilt aus. Leichte Aibumozyllndrurie als Zeichen einer restierenden 
chronischen Nephritis bleibt bestehen. 

Dieser schweren Art sind fast sämtliche bisher chirurgisch behandelten 
Nephritiden und immer wieder liest man, daß die chirurgischen Eingriffe als 
letztes Mittel an einem als aussichtslos betrachteten Fall angewandt wurden. 
Das Ergebnis unserer bisherigen, wenn auch dürftigen Erfahrungen auf diesem 
Gebiete ist deshalb als ein recht gutes zu bezeichnen. Es ist zweifellos be­
rechtigt, in schweren Fällen akuter oder akutester Nephritis nach 
Scharlach oder Pneumonie etc., wenn eine schwere Oligurie oder 
urämische Symptome nicht schnell auf interne Mittel sich bessern, 
die Dekapsulation anzuraten. 

Es ist die Frage, ob der Effekt der Dekapsulation auf schwer akut-nephriti­
sehe Nieren einer echten Heilung gleichzusetzen ist. Hierüber könnte nur 
histologisches Material vom Menschen, geraume Zeit nach einer erfolgreichen 
Dekapsulation entnommen, Aufschluß geben. Derartiges fehlt völlig. Erst 
nach Entscheidung dieser Frage ließe es sich erwägen, ob in schweren Fällen 
akuter Nephritis die Dekapsulation als Prophylaxe vor chronischen Nephri­
tiden anzuwenden wäre. 

Auch für die akuten Nephritiden ist meines Erachtens die Dekapsu­
lation in der Mehrzahl der Fälle ausreichend. Sie gibt der eingeklemmten 
Niere ausreichenden Raum zur Entfaltung ihrer verquollenen Gefäßräume. 
Den Wert von Einschnitten in die Niere (Harrison, Grande u. v. a.) kann 
ich nicht erkennen. Sie komplizieren den Eingriff, zerstören immer einiges von 
dem schon dezimierten Parenchym und führen eventuell zu Nachblutungen. 
Indiziert ist eine Nephrotomie natürlich stets dann, wenn etwa der Verdacht 
(Fieber, Schüttelfröste, Bakteriurie) besteht, daß es sich um Abszesse in der 
Niere handele, wie sie in Verbindung mit schweren Nephritiden hier und da 
nach Typhus (Melchior), Osteomyelitis, Pneumonie (Mouisset et Chalier) 
etc. vorkommen. 

3. Die akute infektiöse Nephritis, 
auch Nephritis apostematosa oder eiterige Nephritis benannt, zählt diejenigen 
Formen der akuten Nephritis, in denen durch im Blute kreisende Bakterien eite­
rige Infiltrate im Nierenparenchym verursacht wurden. Diese Infiltrate können 
alle Formen haben, von der diffusen leukozytären Durchtränkung des inter­
stitiellen Gewebes an, bis zur Bildung miliarer oder vereinzelter Einschmel­
zungsherdchen oder mehr oder minder großer Abszesse. Die Grenze zwischen 
Fällen von eiteriger Nephritis mit nur wenigen größeren Abszessen und dem 
metastatischen Nierenabszeß ist im Einzelfall nicht immer zu ziehen. Genetisch 
sind die beiden Prozesse ja auch gleichartig, da die echte N. apostematosa 
ebenfalls als eine metastatische hämatogene Infektion der Niere anzusehen ist. 

Das scheidet auch die infektiöse Nephritis von der Pyelonephritis, bei 
der die Entzündung bzw. Eiterung im Nierengewebe vom Nierenbecken her 
erfolgt (aufsteigende Infektion bei Urinabflußbehinderung). Diese Abgren­
zung der Pyelonephritis von dem in Rede stehenden Krankheitsbild ist aber 
nicht nur theoretisch richtig, sondern auch praktisch wichtig, weil es zwar 
in den allermeisten Fällen von PyeloneEhritis gelil).gt, auch die Nierenerkran­
klmg durch Beseitigung der Nierenbeckenentzündung (Freimachen des Weges 
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für den Urin, Behandlung von primären Zystitiden, Spülungen des Nieren­
beckens, interne Darreichung vop Salol, Urotropin, Hexal etc.) auszuheilen, 
die echte eiterige hämatogene Nephritis jedoch fast in allen Fällen schon früh 
zur Freilegung der Niere zwingt. 

Auch zwischen der Pyelonephritis und der Nephritis apostematosa finden sich 
pathogenetische Beziehungen insofern, als es sehr wahrscheinlich ist, daß eine 
akute Bakterieninvasion leichter Schädigungen in einer schon durch Stauungs­
prozesse geschwächten Niere auslöst, als in einer gesunden. Ich halte es für 
sehr möglich, daß manche als aufsteigend beurteilte Nephritis purulenta in 
Wahrheit eine hämatogene ist, für deren gelegentliche Entstehung der lokale 
Prozeß nur den Boden vorbereitete. Ohne solche dispositionelle Momente wäre 
die Tatsache schwer zu erklären, daß gerade diese Form der Nephritis mit Vorliebe 
einseitig ist. In diesem Sinne ist ein Fall von v. Illyes' (1906) interessant. 

Ein an Nierenkoliken erkrankter Mann hatte zwei Blasensteine und die entsprechende 
Kolizystitis. Außerdem fand sich aber eine linksseitige apostematöse Nephritis mit multi­
plen bis haselnußgroßen Abszessen. In diesen Abszessen wurde nun der Friedländer­
sche Bazillus nachgewiesen. Wahrscheinlich war die linke Niere durch die urogene Infek­
tion schwerer erkrankt gewesen als die rechte und bildete so geringeren Widerstand für die 
hämatogene Infektion. 

Natürlich ist es nicht zu leugnen, daß auch auf urogenem Wege einmal 
multiple Abszedierungen in der Niere ohne Zusammenhang mit dem Nieren­
becken entstehen können, ebenso wie die Perforation eines der hämatogenen 
Nierenabszesse in einer Nephritis purulenta zur Pyelitis führen kann. 

Nach Kümmell (1912) "werden die infektiösen eiterigen Pyelitiden 
sich mehr uud mehr auf die Nierenkelche ausdehnen, dieselben mit ihrem Eiter 
füllen, so daß die ganze Niere aus großen Abszeßhöhlen zusammengesetzt 
erscheint oder nach Zerstörung der trennenden Wände zu einer großen Eiter­
höhle, zur eiterigen Sackniere sich umbildet, während wir bei der Nephritis 
abscedens die Niere mit multiplen hirsekorn- bis stecknadelkopfgroßen Abszeß­
chen durchsetzt finden, die meist schon außen auf der Rinde sichtbar sind. 
Das Nierengewebe als solches ist entzündlich verändert und auch das Nieren­
becken oft infiziert." - Es wird sich aber nicht in allen Fällen allein aus dem 
Nierenbefund auf den Entstehungsmodus schließen lassen können. Jedenfalls 
geht es nicht an, jede fieberhafte einseitige schmerzhafte Nierenerkrankung, bei 
der sich Leukozyten im Urin finden, als eine eiterige Nephritis zu bezeichnen 
und daraus die Vorteile der konservativen Behandlung bei dieser Krankheit 
zu demonstrieren. Z. B. ist der erst kürzlich als akute infektiöse Nephritis 
publizierte erste Fall von Pawlicki (1912) sehr wahrscheinlich nichts als eine 
schwere Pyelitis nach Zystitis gewesen und beweist nichts. Auch bei seinem 
zweiten Fall ist es durchaus unsicher, ob die spontan ausgeheilte Nierenerkran­
kung eine infektiöse Nephritis und nicht etwa ebenfalls eine Pyelitis war. 

Nach Kümmell (1912), der Gelegenheit hatte, 28 Fälle von Nephritis 
apostematosa zu behandeln, ist diese meist einseitig, die urogene Pyelonephritis 
dagegen meist doppelseitig. Nach den Berichten anderer Autoren gilt das nicht 
ganz allgemein, da sowohl sichere doppelseitige hämatogene Abszeßnieren, 
als einseitige urogene Pyonephrosen (z. B. bei Steinnieren) nicht selten sind. 
Nach Ka m merer (1912) bevorzugt die infektiöse Nephritis die rechte Seite. 
Es ist möglich, daß das mit der Vorliebe der Wanderniere für die rechte Seite 
zusammenhängt. 
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Als Ausgang der Infektion werden Nackenkarbunkel, Typhus und Para­
typhus, in seltenen Fällen auch Pneumonie (Mouisset et Chalier) ange­
schuldigt, in den meisten Fällen blieb die Ätiologie dunkel. Wahrscheinlich 
handelte es sich dann um schon abgeheilte Furunkel oder Darmerkrankung-en. 
Auffallend ist die Häufigkeit des Nachweises von Bacterium coli (Kümmell, 
Kammerer) in den Nierenabszessen. Das hat zu der Theorie geführt, daß 
die Niereninfektion auch entstehen könne durch direkte Infektion vom nahen 
Dickdarme her auf dem Lymphwege. Gegen die Häufigkeit dieses Infektions­
modus spricht jedenfalls die Seltenheit von Entzündungen in dem zwischen 
Darm und Niere gelegenen Zellgewebe. Außer dem Bacterium coli fanden sich 
meist Streptokokken oder Staphylokokken. Melchior (1910) stellte endlich 
aus der Literatur sieben Fälle von apostematöser Typhusnephritis zusammen, 
in deren Abszessen sich der Bazillus Eberth fand. Sechs der Fälle waren 
doppelseitig, einer einseitig. 

Die Symptome der infektiösen Nephritis sind sowohl lokaler 
Art, als allgemein septischer Natur. 

Die betroffene Niere ist meist sehr schmerzhaft, druckempfindlich, die 
ganze Gegend empfindlich. Oft besteht intensive DMense musculaire im kosto­
vertebralen Winkel oder unter dem Rippenbogen (nach Rinken berger (1912) 
fehlt sie nie und ist das konstanteste Symptom der infektiösen Nephritis), die 
die Palpation behindert. Im Urin finden sich meist die Zeichen der akuten 
parenchymatösen Nephritis (Alburnen, Zylinder), daneben Eiter und Bak­
terien, letztere nicht regelmäßig. Blut fand Kümmell fast stets, Kammerer 
in keinem von vier Fällen. 

In Fällen von Koliinfektion fand K ü m mell oft "das charakteristische 
Aussehen des Koliurins, die opale, etwas schillernde Färbung mit dem eigen­
artigen Koligeruch". 

Manchmal gelingt es nicht, eine Steinpyelitis auszuschließen; denn ein 
negatives Röntgenbild gibt hier und da zu Täuschungen Anlaß. Vor Verwechs­
lungen mit der Gallen bl;tse schützt bei rechtsseitiger Wanderniere de r Urinbefund. 

Zu den Nierensymptomen kommen die Anzeichen der Allgemeininfektion : 
hohes remittierendes Fieber, Schüttelfröste, große Mattigkeit, Übelkeit, Er­
brechen. Ödeme, Krämpfe, urämische Symptome sind selten. 

Angesichts der beschriebenen anatomischen Befunde an der Niere kann 
es immerhin als sehr zweifelhaft gelten, ob eine solche Erkrankung einer Spontan­
heilung fähig ist. Akut septisch-infektiöse Nephritiden, die ohne eigentliche 
Abszedierungen einhergehen (Ritter (1912)), histologisch also mehr eine 
leukozytäre Infiltr~tion mit herdchenförmiger Anhäufung der Leukozyten um 
die Gefäße herum, (wie ich es einmal sah) darstellen, können sehr wahrschein­
lich spontan ausheilen, wenn sie nicht doch noch in Suppuration ausgehen. 
Sind aber erst einmal Abszesse da, so ist bei allzu langem Zuwarten nicht nur eine 
weitgehende Zerstörung des noch intakten und immer schon schwer entzünd­
lich geschädigten Nierenparenchyms zu befürchten, sondern vor allem auch die 
weitere Metastasierung einmal in die andere Niere, dann aber auch in die Lungen 
usw. Ich halte es doch für sehr riskiert, in Fällen mit schweren Allgemein­
symptomen oder sicher gestellter schwerer eiteriger Erkrankung einer Niere 
mit einem Eingriff allzu lange zu warten. 

Ein sicherer Schluß auf die Schwere und das Stadium der Suppuration 
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in der Niere ist aber aus den vorliegenden Erscheinungen im Einzelfall oft 
unmöglich. Wenigstens gibt der Urinbefund und die Menge des Eiters im 
Urin nicht immer einen Anhalt für die Beurteilung der Schwere der Nieren­
erkrankung (Kammerer, Lewin [1908]). Die Diagnose: infektiöse 
Nephritis ist die Indikation zum Eingriff. 

Vor dem Eingriff ist der Ureterenkatheterismus unbedingt erforderlich. 
Es sind Fälle bekannt, in denen die Nierenschmerzen auf die gesunde Seite 
lokalisiert wurden und diese zuerst operiert und intakt gefunden wurde, worauf 
dann die auf der anderen Seite angeschlossene zweite Operation den Irrtum 
darlegte. Auch ist festzustellen, ob die andere Niere vorhanden, ob sie krank 
oder gesund ist, ob es also bei schwerer Zerstörung der infizierten Niere nach 
ihrer Freilegung eventuell erlaubt ist, sie zu exstirpieren. 

Die Art des operativen Vorgehens nach Freilegung der Niere richtet 
sich nach dem vorgefundenen Operationsbefund. In einzelnen Fällen, wie dem 
von Ritter, wenn es sich lediglich um eine schwere septische Nephritis, aber 
ohne Abszesse handelt, wird man mit einer Dekapsulation und Beuteldrainage 
der Niere auskommen. Immerhin ist es vielleicht auch in solchen Fällen besser, 
der Sicherheit halber einen Einschnitt in die Niere zu machen, um nicht etwa 
versteckte Abszesse zu übersehen, wie es Dickinson (1912) in einem Fall 
passierte. 

Meist findet man schon an der Oberfläche der Niere einzelne kleine Ab­
szesse, fast stets ein Anzeichen dafür, daß auch das übrige Parenchym von solchen 
Abszessen durchsetzt ist. Ich halte in diesen Fällen auch bei gesund befun­
dener anderer Niere die prinzipielle Nephrektomie (Al barran) für nicht be­
rechtigt. Auch Kümmell zieht aus seinem Material diesen Schluß. 

Freilich ist die Nephrektomie bei durch die Sepsis sehr heruntergekom­
menen Kranken als das schnellste Verfahren das einfachste und als solches 
dann indiziert. Ganz abgesehen von den ab und zu leider nicht vermeidbaren 
Störungen der Rekonvaleszenz bei Nephrotomien (Haberer [1912]). Sie 
ist auch zu empfehlen, wenn bei guter anderer Niere di~ erkrankte soweit zer­
stört ist, daß von ihrem Rest eine nennenswerte Funktion nicht mehr zu er­
hoffen ist. Wahrscheinlich hat sich in solchen Fällen die andere Niere der 
erhöhten Beanspruchung schon angepaßt und läuft nicht Gefahr, sekundär 
akut nephritisch zugrunde zu gehen. 

In den Fällen aber, in denen noch ein großer Teil des Nierenparenchyms 
gut erhalten zu sein scheint, genügt meist die Zondeksche Nephrotomie, die 
ja nicht bis ins Nierenbecken zu reichen braucht und so wenigstens die Haupt­
äste der ~ierenarterie schont. Einzelne auf dem Schnitt nicht getroffene weitere 
Abszesse kann man besonders inzidieren. Der Nephrotomie fügt man zur 
völligen Entlastung des meist hohen intrarenalen Druckes und zur Eröffnung 
ganz oberflächlicher Abszesse zweckmäßig die Dekapsulation hinzu. 

Daß man lediglich mit der Nephrotomie in geeigneten Fällen akuter in­
fektiöser Nephritis Heilung erzielen kann, zeigen u. a. die Fälle von Bau m 
(1910), Ekehorn und Kammerer (1912). Sollten die septischen Erschei­
nungen nicht nachlassen, so ist in vielen Fällen in einer zweiten Operation 
immer noch Zeit, zu nephrektomieren. 

Die chirurgischen Erfolge J:>ei der infe~tiösen Nephritis sind in Anbetracht 
des schweren Krankheitsbildes gut. Kümmell, der das bisher größte eigene 



über den derzeitigen Stand einiger Nephritisfragen und der Nephritischirurgie. 599 

Material veröffentlichte, erlebte bei 28 Fällen mit 17 Nephrektomien und 11 
Nephrotomien nur 3 Todesfälle. In dem ersten dieser drei Fälle ließ sich die 
Sepsis auch durch die Nephrektomie nicht mehr aufhalten. Die Sektion ergab, 
daß die andere Niere gesund geblieben war. Die zweite Patientin ging drei 
Wochen nach der Operation an einer arteriosklerotischen Nephritis der anderen 
Niere urämisch zugrunde. Ähnlich lag der dritte Todesfall. In den beiden letzten 
Fällen war eine Nephrektomie gemacht worden. Kümmell meint, die teil­
weise Erhaltung der eiterig erkrankten Niere mittelst Nephrotomie hätte viel­
leicht die tödliche Insuffizienz der anderen Niere hintanhalten können. 

Zusammenfassend läßt sich der heutige Stand der Frage der infektiösen 
Nephritis dahin präzisieren: 

Sobald die Diagnose infektiöse Nephritis feststeht, ist (nach 
Erkundung der Seite der Erkrankung und des Zustandes der anderen Niere 
mit Ureterenkatheterismus!) die kranke Niere freizulegen. Die Ope­
ration der Wahl ist die Nephrotomie, wenn nicht der allzu schlechte 
Zustand der Niere eine Nephrektomie erheischt. 

11. Die chronische Nepluitis. 
Nach vielfältigeIl Erfa,hrungen ist es in sehr vielen Fällen von chronischer 

Nephritis unmöglich, aus dem Krankheitsbild bzw. den Urin symptomen einen 
sicheren Schluß auf den vorhandenen anatomischen Krankheitsprozeß zu 
ziehen. Es ist bekannt, daß sowohl ausgedehnte parenchymatös-interstitielle 
Prozesse ebenso, wie vorwiegend interstitielle Prozesse lange Zeit in jeder 
Richtung symptomlos verlaufen können, als auch, daß stürmische subjektive 
und objektive Symptome (starke Schmerz anfälle, schwere Blutungen) von 
Nieren ausgelöst werden können, deren Erkrankung histologisch kaum nach­
zuweisen ist. 

Es ist trotz unzähliger Versuche nicht gelungen, die einzelnen anatomisch 
gut charakterisierten Arten der chronischen Nephritis ("parenchymatöse", 
interstitielle, arteriosklerotische etc.) am Krankenbett sicher unterscheiden zu 
lernen. Wahrscheinlich liegt das daran, daß die für den Kliniker in Betracht 
kommenden Symptome der Nephritis, sowohl allgemeiner Art, als soweit sie 
das Nierensekret betreffen, letzten Endes lediglich von dem Zustande der 
Nierenepithelien abhängen, gleichviel in welcher Weise der (primär stets 
hämatogene) Angriff auf sie erfolgte. Die quantitative und qualitative Be­
schaffenheit des Parenchyms bestimmt die quantitative und qualitative Ver­
änderung seiner inneren und äußeren Sekretion. An die übrigen morphologi­
schen Bestandteile der Niere, die Gefäße und das interstitielle Gewebe reichen 
unsere klinischen Untersuchungsmethoden nicht mit Sicherheit heran. 

Ebensowenig aber, wie wir mit klinischen Untersuchungsmethoden uns 
ein sicheres Bild von dem jeweiligen anatomischen Zustand einer chronisch 
erkrankten Niere schaffen können, sind diese allein ausreichend zur Begrün­
dung der Behauptung, daß ein chirurgisches Verfahren zu einer anatomischen 
Heilung einer vorher nachgewiesenen chronischen Nephritis geführt habe. 
Dazu gehört ein erneuter histologischer Nachweis. Es ist aber kein einziger 
Fall sicher bekannt, in dem eine vor der Operation sicher nephritisehe Niere 
später als anatomisch ausgeheilt hat demonstriert -werden können. 
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Wir können angesichts dIeses Mangels bisher nur von klinischen Hei­
lungen bzw. Besserungen reden, Solche aber sind in der ausgedehnten 
Literatur mehrfach einwandsfrei verzeichnet. 

Und zwar erstrecken sich diese chirurgischen Erfolge einmal auf den 
Ablauf des Morbus Brightii als solchen, dann aber auch ganz besonders 
auf die Beseitigung einzelner allge meiner (Anurie, Urämie, Koma, Blut­
druck etc.) sowie lokaler Symptome (Nierenblutungen, Nierenschmerzen) 
der chronischen Nephr-itis. 

1. )\Iorbus Briglltii. 

Guiteras (1904) sammelte aus der Literatur 120 Fälle von Dekapsula­
tion bei chronischer Nephritis. Er zählte 16% klinische Heilungen, 40% 
Besserungen, 23% Todesfälle. Jedoch fallen nach ihm von diesen 28 Todes­
fällen nur einige der Operation, die große Mehrzahl der Krankheit zur Last. 

Gentil (1904) berichtet über 81 Fälle parenchymatöser, interstitieller 
und gemischter Nephritiden, die mit Dekapsulation behandelt wurden. 34 der 
Fälle betrafen Wandernieren mit Nephritis; von ihnen wurden 25 geheilt. 
\Vichtiger erscheinen die 47 Fälle ohne Wanderniere, von denen der dritte 
Teil im Anschluß an die Operation starb, 21 gebessert und 10 nach dem Autor 
in klinischem Sinne geheilt wurden. In diesen Fällen waren die Ödeme, die 
Albuminurie, die Zylindrurie und die allgemeinen Störungen nach der Opera­
tion beseitigt. 

Ede bohls Statistik aus dem Jahre 1909, also acht Jahre nach seiner 
ersten Publikation über die von ihm erdachte Dekapsulation bei chronischer 
Nephritis umfaßt 102 Fälle von Morbus Brighti. 49 von ihnen waren in den 
ersten fünf Jahren nach der Operation gestorben, 10 von diesen in den ersten 
zwei Wochen nach der Operation. Die mehr als fünf Jahre die Operation Über­
lebenden hat Ede bohls einer Nachuntersuchung unterzogen und konstatierte 
33 Dauerheilungen, 11 Besserungen, 6 Fälle, deren Befund unbeeinflußt ge­
blieben war; die drei letzten entzogen sich der Nachuntersuchung. 

Größere Sammelstatistiken aus den letzten Jahren habe ich nicht finden 
können. 

In Deutschland hat besonders Kümmell eingehendere Resultate eines 
größeren eigenen Materials veröffentlicht. 

K üm mell (1912) berichtete am letzten Chirurgenkongreß über 26 Fälle 
operativ behandelten chronischen Morbus Brighti. Zwei Patienten starben 
ihm im Anschluß an die Operation, drei weitere im Laufe von zwei Monaten 
bis 112 Jahren an der fortschreitenden Erkrankung, ein sechster erlag sechs 
Jahre nach der Dekapsulation nach zuerst sehr vollständiger Bessenmg seines 
schweren Zustandes einem akuten Rezidiv der Nephritis. Die Sektion ergab 
schwere interstitielle Nephritis. In fünf weiteren Fällen hatte die Operation 
kein nennenswertes Ergebnis. Dagegen zeigte der Rest von 14 Patienten, 
also mehr als die Hälfte "mehr oder weniger deutliche Besserungen, derart, 
daß Ödeme und Albumen wesentlich herabgingen und die Patienten ihrem 
Beruf nachgehen konnten". 

In drei von diesen Fällen spricht Kümmell von einer positiven anatomi­
schen und klinischen Heilung. Für so verfrüht ich es halte, bei einem klinisch 
oft so außerordentlich undurchsichtigen Krankheitsbilde, wie der chronischen 
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Nephritis, von einer "anatomischen Heilung" ohne Gelegenheit histologischer 
Nachprüfung zu reden, so verblüffend wirken die drei angeführten Kranken­
geschichten. Die vorher schwer erkrankten Nieren erwiesen sich noch lange 
nach der Operation selbst schweren Leistungen gewachsen. In dem einen 
Fall überstand eine Kranke eine schwere fieberhafte Streptokokkenangina, 
ohne daß sich wieder Zeichen der früheren Nephritis zeigten; in einem anderen 
der drei Fälle ertrug die Niere einen anstrengenden Tropendienst mit oft tage­
langen Ritten. 

Über ähnliche Erfolge berichten Gelpke 1904, Ferguson 1904, Claude­
Duval 1905, Haris 1905, Sand berg 1905, Pauchet 1905, De Giacomo 
1907, Phocas et Beusis 1907, Francesco 1907, Baum 1908 u. v. a. 

Freilich war in der Mehrzahl der bisher chirurgisch behandelten Fälle 
der Erfolg der Dekapsulation ein nur vorübergehender. Nach einer Periode 
auffallender' subjektiver Besserung und dem Nachlassen der objektiven Er­
scheinungen (Urin, Ödeme, Kopfschmerzen, Retinitis) trat weitere Verschlechte­
rung ein (Pasteau, Nydegger, Ferguson 1904; Bartkiewicz, Pauchet 
1905; Poussie 1906; Oliver 1908 u. a.). Oder aber die Besserung bezog sich 
nur auf das subjektive Befinden (Tyson 1911 u. v. a.). 

Immerhin ist es meines Erachtens heute nicht mehr möglich, den oft 
günstigen Einfluß der Dekapsulation bei einem sonst so trostlosen Leiden wie 
der Brightschen Krankheit ganz in Abrede zu stellen (Ferranini, Cassa­
nello, Zironi, Lamer 1904, Boyd 1905, Ertzbischoff 1906, Zondek 
1907, Küttner 1909). Den Einwand, daß die chronische Nephritis auch spontan 
langdauernde, einer Heilung nahekommende Remissionen eingehe, widerlegt 
Kümmell und die meisten anderen Chirurgen mit der Bemerkung, daß die 
sämtlichen, der Dekapsulation unterzogenen Fälle, die nach ihr eine so weit­
gehende Besserung zeigten, vor der Operation lange Zeit, meist Jahre hindurch 
erfolglos mit sachlichen internen Mitteln behandelt waren. Freilich, die internen 
Methoden erreichen ebenfalls hie und da durch Fernhalten aller neuen Schäd­
lichkeiten von der Niere sowie durch weitgehende Schonung des Organes be­
merkenswerte Resultate. Und es ist, nach relativ noch so geringer Erfahrung 
mit der chirurgischen Behandlung chronischer Nephritiden, noch nicht die Zeit 
zu entscheiden, ob diese sich jener auf die Dauer wird überlegen zeigen. 

Immerhin dürfte es schon jetzt angezeigt sein, bei chronischen N ephri­
tiden, die bei einer langdauernden sachgemäßen internen Be­
handlung nur geringe oder gar keine Besserungen zeigten, oder 
gar weiter sich verschlimmerten, einen Versuch mit der Dekapsulation 
der Nieren zu machen (Cavaillon und Trillat 1904, Berg 1904, Pousson, 
Kümmell u. v. a.). 

Ob zweckmäßig der Dekapsulation die Nephrotomie anzufügen ist (Israel), 
ist noch nicht erprobt. Bei dem Dunkel, das über den an der Niere durch die 
Dekapsulation ausgelösten Vorgängen schwebt, ist es vorsichtiger gehandelt, 
wenn man die Schädigung der Niere nicht durch einen immerhin sehr viel 
schwereren Eingriff, der zu Infarkten, Blutungen, Nekrosen führen kann, 
kompliziert. Wohlgemerkt, wenn nicht Unsicherheiten in der Diagnose eine 
diagnostische Spaltung der Niere angezeigt sein lassen. 

Ob bei sicher nachgewiesener Gesundheit der anderen Niere (für die- nur 
die operative Besichtigung derselben volle Gewähr leistet) es erlaubt ist, die 
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kranke Niere zu exstirpieren, ist noch nicht geklärt. Ich habe vor kurzem 
einen solchen Fall erlebt. Es ist der oben (S. 19) zitierte der Frau S. Die 
Exstirpation der kränkeren Niere hatte eine klinisch vollkommene Gesundung 
der restierenden Niere zur Folge. Es ist schwer, solche Fälle ohne die Annahme 
nierengiftiger Zerfallsprodukte der kranken Nierenzelle zu erklären. Bei der 
großen Unsicherheit der Nierendiagnostik ist aber von einem prinzipiellen 
Vorgehen dieser Art dringend abzuraten. 

Ob man doppelseitig oder einseitig oder die beiden Seiten in verschiedenen 
Sitzungen nacheinander dekapsulieren soll, ist ebenfalls noch nicht entschieden. 
Bei sicher nachweislicher einseitiger Nephritis oder bei sehr großen Differenzen 
in der Erkrankung der beiden Seiten (Ureterenkatheterismus!) genügt natür­
lich der einseitige Eingriff. Bei doppelseitiger Nephritis, also in der Regel, 
wird man den Zustand der Nieren und den Allgemeinzustand der Patienten 
gegeneinander abwägen und in Fällen schwerer Nierenerkrankung bei einiger­
maßen günstigem Kräftezustand die doppelseitige Abschälung der Kapsel vor­
nehmen, bei schwererem Allgemeinergriffensein sich erst mit einer Seite be­
gnügen und bei gutem Erfolg die andere Seite nachholen. Bei einseitiger De­
kapsulation muß man natürlich nach vorhergegangenem Ureterkatheterismus 
die schlechtere der beiden Nieren dekapsulieren~ . 

Kontraindiziert ist die Operation lediglich durch so schlechten Allgemein­
zustand, daß voraussichtlich der Eingriff als solcher nicht ertragen wird. 

1. Anurie und Uraemie bei chronischer Nephritis. 

In einer Anzahl von Fällen ist mit gutem Erfolg die Dekapsulation der 
Nieren vorgenommen worden, um lebensgefährliche Allgemeinkomplikationen 
der Nephritis, besonders langdauernde Anurie oder schon bestehende Urämie 
zu bekämpfen. Es sind Fälle beschrieben worden, in denen, wic nach Dekapsu­
lation bei akuter Nephritis die Urin sekretion nach Vornahme der Dekapsu­
lation wieder in Gang kam. Selbst bei einseitiger Dekapsulation ist erst die 
eine, dann die andere Niere wieder in Tätigkeit getreten, offenbar aus dem 
Grunde, weil die Infunktionsetzung der einen Niere die andere entlastete und 
nephrotoxische Nierenzerfallsprodukte ausschied. Es handelte sich bei solchen 
Eingriffen also weniger um die Absicht einer Nephritisheilung, als um die 
Beseitigung bedrohlicher Niereninsuffizienz aus vitaler Indikation. 

Unter dem Materiale K ümmells und anderer schon erwähnter Autoren 
befinden sich mehrere solcher Fälle, in denen ein Aufschub des zu erwartenden 
tödlichen Ausganges erzielt wurde. Ich spreche hier nur von der echten renalen 
N ephritisanllrie und ihren Folgen und lasse auch die Fälle von reflektorischer 
Anurie (einseitiger Stein, postoperativer Shock, Kystoskopie etc.) beiseite, ob­
wohl meiner Überzeugung nach auch in diesen Fällen sehr oft eine bestehende 
Nephritis eine große Rolle spielt (Fälle Clairmonts). Diese Fälle heilen fast 
stets aus, wenn das auslösende Moment beseitigt wird oder in 'Vegfall kommt. 

Es ist wahrscheinlich, daß viele Fälle schwerer Verschlimmerung eines 
Morbus Brighti mit lebenbedrohender ~iereninsuffizienz die Folge von akuten 
Nachschüben des nephritisehen Prozesses sind. Deshalb richtet sich der chi­
rurgische Eingriff in diesen Fällen mehr gegen die akute Verquellung und Strangu­
lierung der Niere, als auf den euronischen Pi:ozeß. Einen solchen Eindruck 
macht u. a. der Fall Olivers (1908), in dem eine solche Exazerbation durch 
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Nephrotomie beseitigt wurde, bis der Patient einem der weiteren Nachschübe 
sechs Monate später dennoch erlag. 

RumpIer empfiehlt schon 1903 die einseitige Nephrotomie bei gefahr­
drohender Anurie aller Stadien der Nephritis, ebenso Garre und Ehrhardt 
(1907). Uteau (1908) berechnet aus einem Material von mehr als 300 Fällen 
verschieden behandelter Anurie, daß der chirurgische Eingriff vor dem vierten 
Tage ausgeführt in 75%, zwischen dem vierten und sechsten noch in 58% der 
Fälle Genesung bringe. 

Carlier berichtet über einen Fall von Nephrostomie am zehnten Tage 
einer Nephritisanurie. Die Nierensekretion kam wieder in Gang. Witzel 
dekapsulierte einen bereits aufgegebenen Urämiker, der sich danach erholte 
und dessen Nephritis sich im weiteren Verlauf wesentlich besserte. Auch Ty­
son empfiehlt in Fällen schwerer Urämie, Anurie und bei bestehender Lebens­
gefahr die Dekapsulation. Zinner (1911) dekapsulierte zwei Fälle wahrschein­
lich chronisch-nephritischer Anurie mit Ausgang in Heilung. Ähnlich liegen 
zwei Fälle Connors. In einem Falle parenchymatös-interstitieller Nephritis 
mit subakuter schwerer Glomerulonephritis (Sektionsergebnis) dekapsulierte 
Schlagintweit unter Hinzufügung einer Nephrotomie. Sofortiges Einsetzen 
eines Urinstromes von 3-4 Litern täglich bis zu dem an C. ventriculi-Blutung 
erfolgenden Tode. Eine Besserung der Nephritis als solcher war bei der Sek­
tion nicht nachzuweisen. Die lebensbedrohenden Allgemeinsymptome jedoch 
hatte die Operation beheben können. Pousson u. a. endlich empfehlen, bei 
Urämie die internen Mittel nicht allzu lange anzuwenden, sondern nach ihrem 
Versagen bald zur Dekapsulation und Nephrotomie zu greifen. 

Im großen ganzen ergibt sich trotz einer großen Anzahl Versager (We ber 
u. a.) aus den Berichten der Autoren doch ein günstiges Urteil über den 
chirurgischen Eingriff bei selbst schweren Urämien nach nephriti­
scher Anurie bzw. Oligurie. 

Nach dem, was wir bei akuten Nephritiden und in der Behandlung des 
Morbus Brighti als solchem gesehen haben, scheint als Operation der Wahl 
die Dekapsulation empfehlenswert zu sein. Die Nephrotomie gibt freilich bei 
prallen, frisch entzündeten Nieren oder frischen Nachschüben akuter Nephritis 
eine bessere Entspannung des Organes, ist aber zweifellos gefährlicher (Ope­
rationsdauer, Blutungen, Fisteln, Nekrosen), als die relativ harmlose Dekapsu­
lation. Die Nephrotomie ist nur beim Verdacht auf Abflußhindernisse hinzu­
zufügen und nur dann mit der Drainage des Nierenbeckens zu verbinden, wenn 
sich das Hindernis nicht beheben läßt. 

Eine Kontraindikation bei lebensgefährlichen Anurien oder Urämien be­
steht angesichts unserer sonstigen therapeutischen Hilflosigkeit eigentlich nur 
in allzu großem Allgemeinverfall. 

In den besprochenen Fällen scheint die Dekapsulation nur einer Niere 
häufig genügt zu haben. Offenbar entlastet die wiederhergestellte Funktion 
der einen Seite die andere, so daß sich auch hier die Epithelzellen erholen (Fall 
Schlagintweit, Uteau, Kümmell u. a.) und an der Ausscheidung der urämi­
sierenden Giftstoffe aus dem Körper sich beteiligen. 

Eine noch nicht genügend geklärte Frage ist die nach dem Verhalten 
der Retinitis albuminurica nach erfolgreicher-Dekapsulation bei chronischer 
Nephritis. Die meisten Autoren übergehen diesen Punkt, einige wollen deut-
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liehe Besserung auch der Amaurose beobachtet haben. In meinen Fällen blieb 
sie unverändert. 

3. Nephritisehe Massenblutungen. 

("Essentielle Nierenblutungen", Nephritis haemorrhagica, 
Nephrosis circumscripta, Epistaxis renalis etc.) 

Eine weitere Komplikation der chronischen Nephritis, die zu chirurgi­
schem Eingreifen geführt hat, ist die Massenblutung aus der chronisch ent­
zündeten Niere, die früher aus Unkemltnis ihrer Ätiologie auch unter dem 
Namen der "essentiellen Nierenblutung" ging (s. oben im allgemeinen Teil!). 

Es handelt sich also nicht um die häufigen bei akuter oder subakuter 
Nephritis auftretenden Beimischungen von Erythrozyten zum Urin, sondern 
um plötzliche, oft schwere Blutungen bei chronischer Nephritis. Nach Elliot 
(1907) ist die chronische Nephritis sogar die häufigste Ursache der Nierenblu­
tungen überhaupt. 

Wie bei der Chirurgie der Anurie oder Urämie richtet sich die Therapie 
auch hier meist nicht zunächst auf die Beseitigung der Nephritis als solcher, 
ßondern lediglich darauf, die oft bedrohliche Blutung zum Stehen zu bringen. 

Die histologische Untersuchung an ausgeschnittenen Probestückchen er­
gab meist eine erst beginnende (Kretschmers sowie Hilde brands Fälle; 
Askanazy 1906), oft nur auf Teile der Niere beschränkte (CaspeI' u. a.), 
manchmal kaum nachweisbare chronisch parenchymatöse (Kretsch mer, 
Spitzer, Casper) oder parenchymatös-interstitielle (Schueller, Stern, 
Stich, Löwenhardt, v. A.ngerer) Nephritis. Die meisten Autoren be­
schreiben die Nieren als gedunsen und dunkelrot gefärbt, in einigen Fällen 
auch als blaß und anämisch (Connors 1909). Das Merkwürdige ist, daß 
es sich meist um solche Fälle von Nephritis handelt, die sonst nur außerordent­
lich geringe Allgemein- oder Urinsymptome machten. In der Tat sind viele 
Eingriffe an blutenden Nephritisnieren unter der Diagnose Stein (Oppel u. a.), 
Tuberkulose, Tumor oder Wanderniere gemacht worden. Daß Wandernieren 
andererseits in der Tat zu nephritischen Prozessen neigen und die aus ihnen 
stattfindenden Blutungen oft nephritischen Urspnmges sind, liegt vermutlich 
an ihrer, Traumen aller Art besonders zugänglichen Lage. 

Häufig erfolgen die Blutungen ohne Vorzeichen aus vollem subjektivem 
Wohlbefinden. Sie führen die fu'anken, die sich wegen der Verfärbung ihres 
Urins ängstigen, meist bald zum Arzt. Ab und zu sind die Blutungen aber 
auch so heft~g, daß man an die Gefahr der Verblutung denken kann. 

In anderen Fällen treten die Blutlmgen rezidivierend auf, manchmal 
im Anschluß an die Menses (eigener Fall), meist regellos. 

Vielfach fehlen Schmerzen völlig. Öfters jedoch sind die Blutungen 
kombiniert mit mehr oder weniger schweren Nephralgien, die mit Steinkoliken 
große Ähnlichkeit haben, oder aber es wechseln nephralgische Schmerzen mit 
gleichzeitiger Blutung und solche ohne Blutung. 

Im Urin findet man nach K üm mell auf der nicht blutenden Seite häufig 
Anzeichen von Nephritis (Albumen, Zylinder, Epithelien), jedoch nie in schwerem 
Maße. Nach anderen Autoren (Gasper, Kretschmer, Stein thaI u. a.) 
können solche auch völlig fehlen. 
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Die Tatsache, daß in sehr vielen Fällen beginnende Tumoren oder Steine 
Nephritis machen, macht es sehr oft unmöglich, vor der Operation Kompli­
kationen der vermuteten oder nachgewiesenen Nephritis auszuschließen. Nie­
mals aber wird es ganz sicher sein, seltenere Quellen von einseitigen Blutungen, 
kleine Nierenbeckenangiome (Fennwiek, Whitney, Cabot, Mac Gowan, 
Pilcher u. a.) oder die von Taddei, v. Frisch, Karaffa-Korbutt u. a. 
beschriebene blutende Pyelitis granulosa auszuschalten. 

Diese Unsicherheit der Differentialdiagnose, besonders im Hinblick auf 
das eventuelle Vorhandensein beginnender maligner Neubildung bestimmt die 
größere Aktivität unseres chirurgischen Handelns bei den nephritisehen Blu­
tungen im Vergleich mit der Reserve gegen andere unzweideutigere Äußenmgen 
der Nephritis. Die Forderung Caspers, konservative Therapie zu treiben, 
solange die Indicatio vitalis fehlt und ein maligner Tumor auszuschließen ist, 
wird oft an der Unmöglichkeit sicheren Einblickes in den blutungmachenden 
Prozeß zunichte werden müssen. Andererseits geht Frounchtaine-Rizat 
(1910) wohl zu weit, wenn er verlangt, daß jede Nierenblutung ausnahmslos 
chirurgisch behandelt werden müsse. 

Vielmehr gelingt es in sehr vielen Fällen mit konservativen Mitteln (Bett­
ruhe, reizloser Diät, Eisblase, Gelatineinjektionen, Beschränkung der Wasser­
und Salzzufuhr etc.) die Blutung zum Stehen zu bringen (Fälle von Lameau, 
Spitzer, Cassanello u. a.). Nach Sistieren der Blutung ist es um einiges 
leichter, zu einer Diagnose zu gelangen. 

Erst wenn die konservativen Mittel versagen, die Blutung länger dauert 
oder wiederkehrt (Kümmell, Stich), ist auch bei wahrscheinlich nephriti­
sehen Hämaturien chirurgisch einzugreifen. 

Welche Operation sich am meisten empfiehlt, darüber besteht noch keine 
volle Einigkeit. Auch hier spricht wieder die Unsicherheit unserer Diagnostik 
mit. Angesichts der Tatsache, daß es sich in den meisten der etwa 200 be­
schriebenen chirurgisch behandelten Fälle uni. stark vergrößerte, in ihrer Zirku­
lation durch die Kapsel beengte, zyanotisch-gestaute Nieren handelte, sollte man 
glauben, die Dekapsulation, die Nephritisoperation xar' i~OX1711 müsse die 
Operation der Wahl sein. In der Tat berichtete Cavaillon (1906) über 12 
Fälle aus der Literatur, in denen die Blutlmg auf die Dekapsulation fast sofort 
stand. Solche Fälle beschrieben ferner Zinne I' (1911), Treplin (1908), Zucker­
kandl (1905), Oppel (1908) und K üm mell (1912). 

Die Dekapsulation hat bei Nierenblutungen Jedoch zwei Nachteile. Der 
weniger wichtige ist der, daß sie in einer Anzahl von Fällen nicht zum Ziele 
führte bzw. daß ßS trotz ihrer nach einiger Zeit zum Rezidiv der Blutung kam 
(Kretschmer). Das würde die Methode nicht von vornherein deklassieren, 
da die berichteten Mißerfolge vielleicht weniger ihr als dem Krankheitsfall als 
solchem zur Last gelegt werden müßten und ihnen eine größere Zahl guter Er­
folge gegenüberstehen. 

Der zweite Einwand gegen die Dekapsulation ist stichhaltiger: sie allein 
gibt nicht die sichere Gewähr, daß die diagnostizierte Nephritis und nicht etwa 
ein anderer im Nierenparenchym oder dem Nierenbecken verborgener Prozeß 
zur Blutung führte. Aus diesem Grunde wird man sich nur ungern entschließen, 
auf eine diagnostische Nephrotomie zu verzichten. Vor allem, da sich heraus­
gestellt hat, daß die Nephrotomie, ob mit oder ohne angeschlossene Nieren-
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beckendrainage ausgezeichnet styptisch wirkt. So ist die Nephrotomie trotz 
der ihr im Vergleich zur Nephrodekapsulation anhaftenden erhöhten Gefahren 
zur Methode der Wahl bei Massenblutungen aus der Niere geworden 
(Pousson). Mit ihr sind in zahlreichen Fällen (Bleck (1909), Cassanello, 
Cristan, Hildebrand, v. Illyes, Kümmell, Löwenhardt, Majocchi, 
Reynier, SchülIer, Schwyzer, SteinthaI, Stern u. a.) gute Resultate 
erzielt worden. Es klingt fast wunderbar, wenn immer wieder versichert wird, 
wie außerordentlich prompt die schwerste Blutung nach der Operation ver­
schwindet und der vorher dicke blutige Urin mit einem Schlage hell und klar 
fließt (Pousson). 

Ich halte es aber immerhin für zweckmäßig, der Nephrotomie und Revision 
der Niere, der Nierenpapillen sowie des Nierenbeckens und Ureters die Ent­
fernung der Kapsel anzuschließen (Santini, Heymann, Legueu, Pauchet). 
Die vereinzelten guten Erfahrungen Kümmells u. a. mit der Dekapsulation 
in der Therapie der chronischen Nephritis sprechen doch für die Möglichkeit, 
mit ihr neben der momentanen Komplikation auch den Verlauf des chronisch­
entzündlichen Prozesses günstig zu beeinflussen. Wenn in den Fällen nephri­
tiseher Blutungen die styptische Wirkung der Operation in einer Entspannung 
der Niere zu suchen ist, wird zweifellos dieses Ziel gründlicher erreicht, wenn 
man der Nephrotomie die harmlose Enthülsung anschließt. 

Schließlich ist in einer Anzahl von Fällen einseitiger Nierenblutung die 
primäre Nephrektomie gemacht worden (Nicolich, 1905; Ritter, 1910; 
v. Angerer, 1908; Reifferscheidt, 1909; Praus, 1909; Le Play und Monie, 
1909). Karaffa-Korbutt will sie sogar prinzipiell ausgeführt sehen. 

Ich glaube, daß man hier Kümmell folgen muß, der diese radikalste 
Operation nur für die schwersten, ausgebluteten Kranken, bei denen eine momen­
tane Sistierung der Blutung eine Conditio sine qua non ist, reserviert. Es ist 
doch zu bedenken, daß nach den Angaben vieler Untersucher zwar oft die 
Blutung einseitig, aber ebensooft die Nephritis doppelseitig ist, daß man also 
dem Kranken nur eine Niere von fragwürdigem Dauerwert übrigläßt. 

Nicolich (05) nephrektomierte eine junge Frau wegen einseitiger Nephritisblutung. 
Nach einem Jahre erfolgte eine Blutung aus der anderen Seite. Sie stand auf oberfläch· 
liehe Nephrotomie. Drei Jahre später wiederum Nierenblutung. Diesmal vollständige 
Nephrotomie mit Nephropexie der beweglich gewordenen Niere. ~Weitere zwei Jahre 
später erneutes Rezidiv der Blutung, die mit Abschälung der Kapsel geheilt wurde. Da· 
nach scheint die Blutung nicht wiedergekehrt zu sein. Die Annahme liegt nahe, daß kon­
servatives Operieren auch die erste Niere erhalten hätte. 

In einzelnen Fällen sind freilich mit der Nephrotomie Mißerfolge berichtet 
worden. Die Kranken bluteten trotz des Eingriffes weiter, oder die Blutung 
kehrte nach kurzer Zeit wieder. In solchen Fällen wird man sich dann eben 
doch zur Entfernung der Niere in einer zweiten Sitzung entschließen müssen. 
Ebenso, wenn es nicht gelingt, mit einigen Umstechungen die Blutung im Nephro­
tomieschnitt zu stillen oder eine Kachblutung aus der Nephrotomiewunde zu 
radikalem Vorgehen zwingt. 

Die Mortalität der Nephrotomie ist auch bei Nephritis keine sehr hohe, 
meist sind die beobachteten Todesfälle dem elenden Allgemeinzustand der aus­
gebluteten Kranken zur Last zu legen. K ü m mell, der auch auf diesem Ge­
biete der Nephritischirurgie die größte Erfahrung hat, erlebte unter 16 wegen 
Blutungen ausgeführten Operationen (vier Nephrektomien, acht Nephrotomien, 
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vier Dekapsulationen) nur einen Todesfall. Es handelte sich um einen 62-
jährigen, ausgebluteten, kachektischen Mann, der während der Operation 
noch so abundant weiter blutete, daß er trotz der rasch angeschlossenen Nephrek­
tomie bald nachher starb. Ein zweiter Patient starb acht Monate nach der 
Nephrektomie an Urämie. 

Die Nephrotomierten Kümmells sowie die Dekapsulierten genasen sämt­
lich. Bei einigen von ihnen blieben auch später nephritische Urinsymptome völlig 
aus. Es ist immerhin möglich, daß bei dem einen oder anderen der ausgeführte 
Eingriff auch die vorhandene Nephritis günstig beeinflußte (im Gegensatz zu den 
von Schülier, Majocchi-Israel u. a. geäußerten pessimistischen Ansichten). 

4. Chronisch nepbritische Nephralgieen. 
(Nephritis dolorosa, Sclerosis perinephritica, Nephritiskolik.) 

Mit den nephritischen Blutungen (Kümmell, Askanazy) kombiniert, 
aber in vielen Fällen (Godineau, Kümmell) auch ohne sie treten Schmerzen 
in der Nierengegend auf, die häufig als lediglich durch dennephritischen Prozeß 
bedingt angesehen werden mussten. Auch in diesen Fällen der "chronischen 
schmerzhaften Nephritis" fehlen häufig andere Symptome von Nephritis völlig, 
so daß man bis vor nicht langer Zeit in solchen Fällen überhaupt gar nicht auf 
die Idee einer Nephritis kam. In diagnostischer Hinsicht bietet überhaupt 
die nephritische Nephralgie mit der nephritischen Nephrorrhagie weitgehende 
Parallelen. Aus dem im vorigen Abschnitt Gesagten erhellt daher, daß es auch 
bei der . Nephralgie in der Mehrzahl der Fälle sehr schwierig, oft unmöglich ist, 
sowohl die nephritische Basis der Schmerzen sicher .zu diagnostizieren, als auch 
andere Prozesse, vor allem Steinkoliken sicher auszuschließen. Denn selbst 
wenn sich die vorhandene Nephritis aus dem Urinbefund schließlich nachweisen 
läßt, fehlt immer noch die Sicherheit, daß sie nicht sekundär neben einem anderen 
Prozeß entstand. 

Auch kommt es oft schon zu schweren Schmerz attacken, wenn der nephri­
tische Prozeß auch histologisch erst sehr gering ist oder auf kleine Bezirke einer 
Niere sich erstreckt. 

Auch die nephritischen Nierenkoliken treten meist zunächst einseitig auf. 
Ebenso komplizieren sie nicht selten eine bestehende Wanderniere. Es ist 
wahrscheinlich (Kümmell, Pousson, 1906; u. a.), daß diese Schmerzen 
meist von einem Mißverhältnis der hyperämischen geschwollenen Niere zu ihrer 
schrumpfenden Kapsel ausgehen. Gerade in diesen schmerzhaften Fällen von 
Nephritis scheint mir aber regelmäßiger als bei der Nierenblutung eine Art 
narbiger Schrumpfung der Kapsel nachgewiesen zu sein. 

Histologische Untersuchungen haben häufig bindegewebige Wucherungen 
in der fibrösen und Fettkapsel (Berg) sowie in der äußersten Peripherie der 
Rinde (Cortex corticis) und ein Einwachsen bindegewebiger Septen von der 
fibrösen Kapsel aus in das Rindenparenchym ergeben. Überhaupt wiegen hier 
im Gegensatz zur Nephrorrhagie interstitielle Vorgänge (Sklerosen, eingezogene 
Narben, perivaskuläre Infiltrate) in ausgesprocheneren Fällen vor. Bei unserer 
Unkenntnis über die Innervation der Niere schweben aber nähere Erklärungen 
über die Entstehung der Schmerzen in der Luft. 

Die Art der Schmerzen hat nichts Charakteristisches. Sie gleichen oft 
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völlig den Koliken bei Steineinklemmungen. In manchen Fällen tritt der 
kolikartige Charakter mehr in den Hintergrund; die Schmerzen sind andauernder 
mit tagelangen Exazerbationen und mehr oder weniger langen Remissionen 
oder Intervallen. Wie die Steinkoliken strahlen auch sie oft längs des Ureters 
nach der Symphyse hin aus bis zur Urethralmündung an der Vulva oder der 
Glans penis. Nach Berg (1906) strahlen die Schmerzen im Gegensatz zu Stein­
koliken manchmal bis ins Hypochondrium und nach der Schulter aus. Das 
wurde von anderen Autoren bisher nicht bestätigt. 

Zugleich besteht oft starke Druckschmerzhaftigkeit der erkrankten Niere, 
die auch außerhalb der spontanen Schmerzattacken selten fehlt. Wie gesagt, 
kombinieren sich die Schmerzen häufig mit Blutungen derselben Niere, ein Grund 
mehr, Verwechslungen mit Nierensteinkoliken zu erleichtern (pousson u. a.). 

Natürlich sind tabische Krisen, hysterische Schmerzen, Reflexschmerzen 
bei Verletzungen oder Erkrankungen der Harnwege vor dem Eingriff auszu­
schließen. Gesichert wird die Diagnose fast stets erst durch die Freilegung und 
Spaltung der Niere (Ranschoff, 1902). 

Hieraus ergibt sich wie bei der nephritisehen Nierenblutung die Therapie 
für die meisten Fälle von selbst. Auch gegen die Schmerzen hat in einzelnen 
Fällen die bloße Dekapsulation Erfolge zu verzeichnen gehabt (Gel pke, 1904; 
Kümmell, 1912; Cholzow, 1912). 

In anderen Fällen trat nach Neubildung der Kapsel ein Rezidiv ein (Cor­
dero, 1908; Luccarelli, 1908). 

Als Methode der Regel aber hat zu gelten wie bei der nephritisehen 
Nephrorrhagie (s.o.) die Dekapsulation mit Nephrotomie (Pousson, 
1906; Godineau, 1907; Cholzow, 1912; Kümmell, Cordero), an die sich 
eine genaue Revision des Nierenbeckens auf kleine Steine, Tumoren etc., sowie 
die Sondierung des Ureters anzuschließen hat. 

Zu bedenken ist aber noch ein Umstand, der zu Mißerfolgen führen kann. 
Bei dem vorliegenden Krankheitsbilde fehlen uns häufig Urinsymptome (Blu­
tungen, Albumen, Zylinder, Epithelien, Eiter etc.), die eine sichere Seiten­
diagnose gestatten. Die Schmerzen sind in dieser Hinsicht bekanntlich nicht 
völlig sicher. Es sind Fälle beschrieben worden (J osephson), in denen sowohl 
Nierensteine als auch andere Nierenerkrankungen auf dem Wege des sog. reno­
renalen Reflexes die Schmerzen nicht auf der gleichen, sondern an der anderen 
Seite lokalisieren ließen. Es wird in solchen Fällen nichts anderes übrig bleiben, 
als nach Erfolglosigkeit auf der einen auch die andere Seite operativ vorzunehmen. 

Der Erfolg des Eingriffs ist meist ein sofortiger und in der Mehrzahl der 
Fälle dauernder (Oraison, Pousson, Berg u. a.). In 13 Fällen Kümmells 
(viermal dekapsuliert, neunmal nephrotomiert) blieben 12 Kranke solange sie 
kontrolliert werden konnten (sechs länger als drei Jahre), völlig beschwerde­
frei und ohne klinische Zeichen von Nephritis. Ein Patient starb zwei Jahre 
nach der Operation. Über die Todesursache sagt K ümmell nichts, offenbar 
konnte sie nicht ermittelt werden. 

Bei so guten Erfolgen der konservativen Methoden halte ich die früher 
häufiger geübte Nephrektomie in unkomplizierten Fällen für zu weit gehend. 
Sie ist nur angezeigt, wenn etwa abundante Blutungen oder verdächtige Neben­
befunde (Tumoren) eine Entfernung der Niere fordern. 



XIII Die Adllexerkrallkullgell 
(Entzündungen und Eileiterschwangerschaft). 

Von 

'Valther Hannes-Breslau. 

Mit 7 Abbildungen. 

Literatur. 

1. Albrecht, Die Beziehungen der Flexura sigmoidea zum weiblichen Genitale. 
Arch. f. Gyn.83. 

2. Amberger, Zur Operation der Pyosalpinxerkrankung. Beitl'. z. klin. Chir. 61. 2. 
3. - Zur Operation eiteriger Adnexerkrankungcn durch ventrale Laparotomie. Arch. 

f. klin. Chir. 75. 1. 
4. Aulhorn, Die Beh~1ndlung entzündlicher Adnexerkrankungen mit intrauterinen 

Injektionen. Arch. f. Gyn. 90. 
5. Baisch, Die Dauerresultate bei der Behandlung der Peritoneal- und Genitaltuber­

kulose. Verh. d. deutsch. Ges. f. Gyn. Dresden. 07. 
6. Barth, Über den Erfolg von 90 eiterigen Adnexoperationen. Gyn. Helvet. 

XI. 212. 
7. Bauereisen, Die Ausbreitungswege der Genitaltuberkulose. Areh. f. Gyn. 96. 2. 
8. Benzel, F., Über einen Fall von Eiimplantation auf dem Stumpfe einer wegen 

Tubargravidität früher exzidierten Tube. Beitr. z. Gebh. u. Gyn. XVII. 2. 
9. Bertolini, Über ein Frühsymptom der Extrauterinschwangerschaft. Zentralbl. 

f. Gyn. 1912. NI'. 17. 
10. Beu ttner, Eine neue Methode der Exstirpation doppelseitig erkrankter Adnexe. 

Zentralbl. f. Gyn. 08. Nr. 32. 
11. - Die transversale fundale Keilexzision des Uterus als Vorakt zur Exstirpation 

doppelseitig erkrankter Adnexe, nebst einigen Bemerkungen zur konservativen 
Chirurgie der Adnexe überhaupt. Stuttgart bei F. Enke. 1911. 

12. Birnbaum, Das Kochsche Tuberkulin in der Gynäkologie und Geburtshilfe. Berlin 
bei J. Springer. 07. 

13. - Die Erkennung und Behandlung der Urogenitaltuberkulose mit den Kochsehen 
Tuberkulinpräparaten. Verh. d. deutsch. Ges. f. Gyn. Dresden. 07. 

14. BI a u, Über die Entstehung und Verbreitung der Tuberkulose im weiblichen Ge­
nitaltrakte. Berlin bei S. Karger. 07. 

15. Bloun t, Ciliated cysts and glands of the uterine, tubal and pelvic serosa. Amer. 
Journ. of obst. Aug. 05. 

16. Bold t, The diagnosis of extra-uterine pregnancy. Trans. of the South. Surg. and 
Gyn. Assoe. 07. 

17. Bondy, 0., Parametritis aetinomyeotica. Zentralbl. f. Gyn. 10. NI'. 38. 

Ergebnisse d. Chir. VI. 39 



610 Walther Hannes: 

18. Boudy, 0., Zur Statistik und Diagnose der Adnextuberkulose. Verh. d. deutsch. 
Ges. f. Gyn. München. 11. 

19. Bovee, Combined ectopic and uterine pregnancy. Wash. obst. a gyn. soc. Amer. 
journ. of obst. Oct. 07. 

20. Bröse, Über die Giftigkeit des in die freie Bauchhöhle ergossenen Blutes. Zentralbl. 
f. Gyn. 11. Nr. 38. 

21. Bruck, C., Über spezifische Immunkörper gegen Gonokokken. Deutsch. med. 
Wochensehr. 06. Nr. 34. 

22. Bumm, Diskussion zum Vortrage Pankows. Naturf.-Vers. Königsberg. 1910. 
23. - Über die Bedeutung und Behandlung der Adnexerkrankungen bei der Frau. 

Ther. d. Gegenw. Jan. 09. 
24. Busse, Hämatocele in Martins Handbuch der weiblichen Adnexorgane. 3, Berlin 

bei S. Karger. 1906. 
25. C athomas, Die Differentialdiagnose zwischen akuter Appendiz.itis und Ruptur 

einer graviden Tube. Beitr. z. klin. Chir. 65. 1. 
26. Cowdon, Diagnosis of tubal abortion and rupture. Amer. ,Toum. of obst. Nov. 

1910. 
27. Cohn, Zur Ätiologie und Therapie der Beckenexsudate. Arch. f. Gyn. 82. 
28. - Die operative Behandlung der Adnextuberkulose und ihre Erfolge. Pathologie 

der Ovarialtuberkulose. Verh. d. deutsch. Ges. f. Gyn. München. 11. 
29. Davis, The radical treatment of-pelvic inflammation. Amer. Joum. of obst. Sept_ 

1911. 
30. Doederlcin, Abundante innere Blutung bei sehr frühzeitiger Tubargravidität. 

Württbg. Gcb.-gyn. Ges. rf. Zentralbl. f. GYll. 1905. 529. 
31. - Tubenschwangerschaft in Küstners Lehrbuch der Gynäkologie. V. Aufl. Jena 

bei Fischer HJl2. 
32. Doleris, Maladies des annexes de la femme. La Gyn. 05. Nr. 6. 
33. Dolgow, Über Dauerresultate der operativen Behandlung der Extrauteringravidität 

Inaug.-Diss. Jena. 06. 
34. Dühr ßen, Über die vaginalen Exstirpatio der graviden Tube. Deutsch. med. 

Wochensehr. 08. 1098. 
35. Ehrendorffer, Zur Kenntnis der gleichzeitig extra- und intrauterinen Gravidität. 

Wien. klin. Wochensehr. 1910. 2. 
36. Engelhorll, Experimenteller Beitrag zur Frage der aszendierenden weiblichen Geni­

taltuberkulose. Arch. f. Gyn. 92, 3. 
37. Engström, Zur Behandlung der entzündlichen Adnexaffektionen. Mitt. a. d. 

gyn. Klin. z. Helsingfors. VIII. 2. Berlin bei S. Karger. 1910. 
38. Es eh, Ein Beitrag zur operativen Behandlung chronisch entzündlicher Adnex­

erkrankungen durch ventrale Laparotomie. Zeitschr. f. Geb. u. GYll. 59. 
39. Faure, L'hysterectomie, indications et technique. Paris. 06. 
40. ]'ehling, Grundsätze und Erfahrungen in der Behandlung der Tubenschwanger-

schaft der frühen Monate. Arch. f. Gyn. 92. 
41. - Über Behandlung eiteriger Adnexe. Verh. d. deutsch. Ges. f. Gyn. Kiel. 05. 
42. - Zur Behandlung eiteriger Adnexe. Beitr. z. Geb. u. Gyn. XII. 3. 
43. FeHner, Das Verhalten der Gefäße bei Extrauteringravidität. Areh. f. Gyn. 74. 3. 
44. Fett, Die konservative Behandlung der entzündlichen Adnexerkrankungen. Mo­

natschr. f. Geb. u. Gyn. XXII. 5. 
45. Flatau, Zur Operation bei Ruptur der schwangeren Tube. Monats ehr. f. Geb. 

u. Gyn. XII. 
46. - Müneh. med. Wochensehr. 04. 42. 
47. - Eine neue Methode der Thermotherapie bei gynäkologischen Erkrankungen. 

Zcntralbl. f. Gyn. 1911. ~r. 5. 
48. Forßner, Zur Behandlung der entzündlichen Adnexerkrankungen. Arch. f. Gyn. 

83. 
49. Frankl, Physikalische Therapie der entzündlichen Adnexerkrankungen. Wien. 

med. Wochensehr. 08. ~r. 30. 
50. Fraenkel, L., Die vaginale Illz_ision. Arch. f. Gyn. 83. 1. 
51. - Interstitielle Gravidität nach der vor zwei Jahren erfolgten Stomatoplastik der 



Die Adnexerkrankungen. 611 

gleichseitigen Tube gelegentlich der Exzision der anderen Tube wegen Tubengra­
vidität. Gyn. Ges. z. Breslau. 23. I. 12. 

52. Franqu e, V., Über operative illld nichtoperative Behandlung entzündlicher, ins­
besondere eiteriger Adnexerkrankungen. Deutsch. Med. WochenschI'. 05. NI'. 39. 

53. - Demonstration zur Diagnose der Genitaltuberkulose. Prag. Med. WochenschI'. 
07. NI'. 16. 

54. - Zur Klinik der weiblichen Genitaltuberkulose. Med. Klin. 1911. Nl'. 27. 
55. Freund, W. A., Über Resorptionskuren. Zentralbl. f. Gyn. 1897. 1195. 
56. Fromme, Operative Behandlung der entzündlichen Adnexerkrankungen. Beitr. 

z. klin. Chir. 59. 2. 
57. Fromme, Die Hämatocele. In Veits Handb. d. Gyn. 11. Auf I. 11. 1. Wiesbaden 

bei Bergmann. 
58. - Untersuchungen über die Erfolge der Vakzinediagnostik und Therapie bei ent­

zündlichen Adnextumoren. Verh. d. deutsch. Ges. f. Gyn. München. 11. 
59. - und Collmann, Die diagnostische illld therapeutische Bedeutung der Gono­

coccenvakzine bei der Gonorrhoe der Frau. Prakt. Erg. d. Geb. u. Gyn. IV. 1. 
60. Fuchs, Zur Kenntnis der Eümplantation im rudimentären Nebenhorn des Uterus. 

Beitr. z. Geb. u. Gyn. XI. 2. 
61. Fü th, Über die Behandlung des intraperitonealen Blutergusses nach Tubenrupturen. 

Zentralbl. f. Gyn. 05. Nr. 43. 
62. Goffe, Tubarschwangerschaft. Am. Gyn. Soc. 27. V. 05. 
63. Golden, A new sign of tubal pregnancy 1911. 
64. G oth, Klinische Studie über 700 Fälle von entzündlichen Adnextumoren. Arch. 

f. Gyn. 92. 
65. Gradl, Schwangerschaft nach doppelseitiger Pyosalpinx. Zentralbl. f. Gyn. 1912. 
66. Hammacher, Ein Fall von Peritonealgravidität. Arch. f. Gyn. 92. 
67. Hannes, Gesichtspunkte für die Behandlung entzündlicher Adnexerkrankungen 

Deutsch. med. Wochensehr. 08. Nr. 12. 
68. - Tubengravidität. Monatsehr. f, Geb. u. Gyn. XXIX. 928. 
69. - Zur Symptomatologie der Tubengravidität. Ther. Rundschau. 09. NI'. 20. 
70. - Die Notoperation bei Extrauteringravidität. Prakt. Ergebn. d. Geb. u. Gyn. 

r. 2. 
70a. - Ovarialgravidität. Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. 72. 2. 
71. Harris, Frühdiagnose der Tubenschwangerschaft. Journ. of Amer. Assoe. 07. Nr. 13. 
72. Hartmann, Appcndicite et anncxite. Ann. d. gyn. et d'obst. Fevr. et mars. 08. 
73. Haym und Lederer, Erfahrungen über rupturierte Extrauterinschwangerschaft 

mit freiem Bluterguß in die Bauchhöhle. Monatsehr. f. Geb. u. Gyn. XXV. 2. 
74. Heinsi us, Über die Beziehtmgen zwischen kindlichen und mütterlichen Elementen 

bei ektopischer Gravidität und ihr Verhalten nach dem Fruchttode. Mon. 
f. Geb. u. Gyn. XX. 

75. Henkel, Beitrag zur Klinik und zur chirurgischen Behandlung chronisch-entzünd­
licher Adnexerkrankungen. Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. 55. 

76. Her bert, Zur Behandlung der Hämatocele nach ectopischer Schwangerschaft. 
Zeit sehr. f. Geb. u. Gyn. 63. 

77. Herrmann, Beitrag zur konservierenden Behandlung entzündlicher Adnexerkran­
kungen. Zeitsahr. f. Geb. u. Gyn. 42. 

78. Heynemann, 'Zur Behandlung und Diagnose der Pyosalpinx. Prakt. Ergebn. d. 
Geb. u. Gyn. III. 2. 

79. Hofmeier, Zur Pathologie der extrauterinen Schwangerschaft. Berl. klin. Wochen­
schrift. 05. NI'. 27. 

80. Holder, The diagnosis of extrauterine pregnancy. Amer. Journ. of obst. June. 08. 
81. Höhne, Zur Frage der Entstehung intramuskulärer Abzweigungen des Tubenlumens. 

Arch. f. Gyn. 74. I. 
82. - Die Hypoplasie der Tuben in ihrer Beziehung zur Extrauteringravidität. Zeit­

sehr. f. Geb. u. Gyn. 63. 
83. Hörmann, Was leistet die konservative Behandlung bei entzündlichen Erkrankungen 

der Adnexe und des BeckenbindegewE:lbes. Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. 61. 
84. Hörrmann, Zur Klinik der cktopischen Schwangerschaft. Münch. med. Wochensehr. 

06. Nr. 45. 



612 Walther Hannes: 

85. Huggins, Early diagnosis of ectopic pregnancy. Trans. of the amer. ass. of obst. 
and Gyn. (Ref. Amer. Journ. of obstr. Nov. 1911.) 

86. Jung, Beiträge zur Heißlufttherapie bei Beckenentzündungen. Münch. med. 
Wochenschr. 05. Nr. 52. 

87. - Weitere experimentelle Beiträge zu der Möglichkeit einer aufsteigenden Geni­
taltuberkulose. Arch. f. Gyn. 92. 

88. Kaeuffer, Über Laparotomie bei freier intraperitonealer Blutung infolge früh­
geborstener Tubenschwangerschaft. Inaug.-Diss. Kiel. 01. 

98. Kaiser, Die Appendizitis in der Gynäkologie. Frauenarzt. 1911. Nr. 10. 
90. Kehrer, Was leistet die Martinsche Salpingo-Stomatoplastik. Monatschr. f. Geb. 

u. Gyn. 30. 
91. Kelterborn, Versuche über die Entstehung peritonealer Adhäsionen nach Laparo­

tomien. ZentralbI. f. Gyn. 1890. 913. 
92. Kern, Beitrag zur operativen Behandlung der entzündlichen Adnexerkrankungen. 

Inaug.-Diss. Breslau. 97. 
93. Kesteren, v., Resultate operativer Behandlung entzündlicher Adnexerkrankungen 

mitte1st Colpotomia posterior. Zentralbl. f. Gyn. 1912. Nr. 24. 
94. Miki Kintzi, Über die Ursache der Ruptur gravider Tuben. Arch. f. Gyn. 95. 2. 
95. Klein, Eileiterschwangerschaft mit ernsten Blutungen nach erfolgter Hämatocelen­

bildung. Münch. med. Wochenschr. 06. 680. 
96. Klein, Über abdominale Radikaloperation bei eiterigen Adnexerkrankungen. Arch. 

f. klin. Chir. 83. 
97. Kohl, Sichert eine HämatocelenbilduiJ.g infolge tubaren Aborts gegen spätere Ruptur 

der Tube mit innerer Blutung. Inaug.-Diss. Leipzig 05. 
98. Krebs, Die vaginale Radikaloperation mitte1st Medianspaltung des Uterus bei 

chronisch-entzündlichen Adnexaffektionen. Inaug.-Diss. Breslau. 99. 
99. Becker, Ein Beitrag zur operativen Behandlung cntzündlicher Adnexerkrankungen. 

Inaug.-Diss. Breslau. 04. 
100. Kroemer, Die Diagnose und Therapie der Genitaltuberkulose des Weibes. Deutsche 

med. Wochenschr. 11. Nr. 23. 
101. - Über einige seltenere Formen der Genitaltuberkulose des Weibes. Monatschr. 

f. Gyn. u. Geb. XXVI. 
102. Kroenig, Adnexentzündungen in Kroenig und Doederleins Operative Gynä­

kologie. IH. Aufl. Leipzig bei Thieme 1912. 
103. Kühne, Beiträge zur Anatomie der Tubenschwangerschaft. Habilitationsschrift. 

Marburg. 98. 
104. Küstner, Diskussion über Adnexentzündungen. Verh. d. Deutsch. Ges. f. Gyn. 

Breslau. 93. 
105. - Deutsch. med. Wochenschr. 95. Nr. 12 u. 13. 
106. - Über Extrauterinschwangerschaft. Volkmanns Vortr. Neue Folge 244/245. 
107. - Indikationen und Kontraindikationen der Bauchhöhlendrainage nach der Laparo­

tomie. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 55. 
108. Kynoch, On repeated extrauterine pregnancy with notes of two cases. Journ. of 

obst. and gyn. of the Brit. emp. Dec. 1900. 
109. La bhard t, Über die Resultate der Behandlung der Genital- und Peritonealtuber­

kulose. Verh. d. deutsch. Ges. f. Gyn. München. 11. 
110. Lea, Remarks on tubercular disease of theFallopian tube, with analysis of eight cases. 

Journ. of obst. and Gyn. of Brit. emp. April. 05. 
111. - Der Appendix vermiformis in seinen Beziehungen zu Beckenentzündungen mit 

Bericht über zehn Fälle. Journ. of obst. and gyn. of the Brit. emp. Aug. 06. 
112. Loiacono, Beitrag zur Tuberkulose der weiblichen Adnexe. Arch. f. Gyn. 93. 
113. Macnnel, Anatomische Untersuchungen über den Bau und die Ätiologie der Häma­

tocelenmembran. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 60. 1. 
114. Mandelstamm, Zur Behandlung der Frühstadien der Extrauteringravidität. Volk­

manns Vortr. Serie XVI. Heft 19. 
115. Maresch, Über Salpingitis nodosa. Berlin bei S. Karger. 08. 
116. Markowsky, Zur Frage der Behandlung der Adnexerkrankungen mittelst Coe­

liotomia vaginalis. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. 32. 



Die Adnexerkrankungen. 613 

117. Martin, A., Über Diagnose und Behandlung der Extrauterinschwangerschaft. Deutsche 
med. Wochenschr. 1910. Nr. 17-19. 

118. Menge, Genitaltuberkulose; in Küstners Lehrbuch der Gynäkologie. V. Aufl. 
Jena. 1912 bei Fischer. 

119. Messerer, Diskussion zu Klein. Münch. med. Wochenschr. 06. 680. 
120. Michin, ~Wiederholte Extrauterinschwangerschaft in ein und derselben Tube, 

Zwillinge. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. XXII. 4. 
121. Miller, Über die differentialdiagnostische Bedeutung der Plasmazellen bei eiterigen 

Adnexentzündungen. Arch. f. Gyn. 88. 
122. N acke, Ein seltenes Pulsphänomen bei innerer Blutung infolge von interstitieller 

Schwangerschaft, und einiges über die Herkunft der Blutungen. Zentralbl. f. 
Gyn. 1911. Nr. 38. 

123. Neugebauer, V., Zur Lehre von der Zwillingsschwangerschaft mit heterotopem Sitz 
der Früchte. Leipzig 07 bei Dr. Klinkhardt. 

124. Oliver, A Study of suppuration of the ovary with illustrative cases. Journ. obst. 
and gyn. Brit. Emp. XII. 

125. Orthmann, Sollen Tubenschwangerschaften in den ersten Monaten vaginal oder 
abdominal operiert werden? Zentralbl. f. Gyn. 1907. Nr. 49. 

126. Osterloh, Bauchhöhlendrainage bei Adnexoperationen. Arch. f. Gyn. 82. 
127. Pankow, Das Alttuberkulin Koch als Diagnostikum in der Gynäkologie. Zentralbl. 

f. Gyn. 07. :Nr. 42. 
128. Pankow, Die Appendizitis beim Weibe und ihre Bedeutung für die Geschlechts­

organe. Beitr. z. Geb. und Gyn. XIII. 1. 
129. - ~Warum muß bei gynäkologischen Operationen der ~Wurmfortsatz mitentfernt 

werden. Münch. med. Wochensehr. 07. Nr. 30. 
130. - Über die Beziehungen von Gonorrhoe, Appendizitis, Sepsis usw. zur Ätiologie 

der entzündlichen Adnexerkrankungen. Verh. d. Naturf.-Vers. Königsberg. 10. 
131. - Zur Frage der peritonealen Wundbehandlung. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. XXVI. 
132. Peterson, The treatment of advanced extrauterine pregnancy. Amer. Journ. of 

obst. Febr. 10. 
133. Pichevin, Apropos de la grossesse tubaire. La Presse med. 07. NI'. 34. 
134. Pinkus, Belastungslagerung. Wiesbaden 1905 bei Bergmann. 
135. O. Platon und D. eh. Platon, Tubenschwangersehaft mit Appendizitissymptomen. 

Rev. prat. d'obst. et de paed. 06. Juni. 
136. Ploeger, Zur Histologie entzündlicher Tubenerkrankungen mit besonderer Berück­

sichtigung der gonorrhoischen. Arch. f. Gyn. 95. 3. 
137. Prochownik, Zur operativen Anzeigestellung bei ehronisehen, entzündlichen Adnex­

erkranklmgen. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. 29. 
138. Profan ter, Über Appendizitis, Pseudoappendicitis neurosa und Adnexerkrankungen 

in differentialdiagnostischer Beziehung. Wien. klin. Woehenschr. XXII. 11. 
139. Prüsmann, Die konservative und operative Behandlung der chronischen Adnex-

entzündungen Münch. med. Wochenschr. 19l1. Nr. 13. 
140. Puppel, Wiederholte Tubargravidität. XXV. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. XXIX. 
141. Richter, Die primäre Abdominalgravidität. Arch. f. Gyn. 96. 
142. Rinne, Über die Differentialdiagnose von Typhlitis undAdnexerkrankungen. Deutsch. 

med. Wochenschr. 08. Nr. 27. 
143. Rosenstein, Wie ist bei der Operation der Tubargravidität die Tube der anderen 

Seite zu behandlen? Monatschr. f. Geb. u. Gyn. 32. 
144. Rosthorn, v., Appendizitis und Erkrankungen der Adnexa uteri. Monatschr. f. 

Geb. u. Gyn. 30. 
145. Rumpel, Über Extrautcriuschwangerschaft. Zentralbl. f. Gyn. 03. öl. 
146. Runge, Beitrag zur Ätiologie, Symptomatologie und Therapie der Extrauterin­

gravidität. Arch. f. Gyn. 70. 
147. SchacHer, Über die Genese, Diagnose und Therapie der Pyo-Tuboovarialzysten. 

Arch. f. GY11. 74. 
148. SchickeIe, Ovarialgravidität mit Hämatocele. Beitr. z. Geb. u. Gyn. XI. 
149. Bchiffm~nn und Patek, Die operative Behandlung der chronisch entzündlichen 

Adnextumoren. :YIon. f. Gebh. u. Gyn. 34. 



614 "Valther Hannes: 

150. Schlimpert, Der diagnostische Wert der Tuberkulinreaktion in der Gynäkologie. 
Verh. d. deutsch. Ges. f. Gyn. München. 11. 

151. Schlimpert, Die Tuberkulose der Frau etc. Arch. f. Gyn. 94. 3. 
152. Schmitt, Die spezifische Behandlung der Gonorrhoe mit besonderer Berücksich­

tigung der Cervixgonorrhoe. Münch. med. Wochensehr. 1911. Nr. 41. 
153. Schridde, Die histologische Diagnose der Salpingitis gonorrhoica. Deutsch. med. 

Wochensehr. 08. NI'. 28. 
154. Schridde, Die eiterigen Entzündungen der Eileiter. Jena 1910 bei Fischer. 
155. Schroeder, Diskussion zum Vortrage Pankows. Verhandl. d. Nat.-Vers. Königs­

berg. 10. 
156. Schultze, Die in Bethanien behandeltcn Fälle von geplatzter Extrauteringravi­

dität. Deutsch. med. Wochenschr. 1911: NI'. 30. 
157. Schulze-Vellinghausen, Über die Laparotomie wegen freier intraperitonealer 

Blutung infolge von früher Tubenschwangerschaft. Inaug.-Diss. Kiel. 1885. 
158. Seidel, Laparotomie bei 90 Fällen von freiem Bluterguß infolge unterbrochener 

Tubenschwangerschaft. Inaug.-Diss. Berlin. 03. 
159. Simmonds, Über Tuberkulose des weiblichen Genitalapparates. Arch. f. Gyn. 

88. 1. 
160. Skutsch, S., Die Entstelumg der Hämatocele. Zentralbl. f. Gyn. 04. Kr. 44. 
161. Slingenberg, Vakzinebehandlung der weiblichen Gonorrhoe. Arch f. Gyn. 96. 2. 
162. Smi th, ~Wiederholte Extrauteringravidität. Journ. of obst. and dis. of women and 

childr. Sept. 11. 
163. Solowij, Über ein Frühsymptom der Extrauterinsch,vangerschaft. Zentralbl. 

f. Gyn. 12. NI'. 5. 
164. Spinelli, La diagnosi e la cura della gravidanza tubaria. Atti Soc. HaI. di Obst. 

e Gin. XV. 
165. Steffeck, Zur Behandlung entzündlicher AdnextumoreIl. Münch. med. ~Wochenschr. 

1911. NI'. 50. 
166. Straßmann, Zentralbl. f. Gyn. 07. 1542. 
167. Thaler, Die entzündlichen Adnex- und Beckenbindegewebserkrankungen mit be­

sonderer Berücksichtigung der operativen Therapie. Arch. f. Gyn. 93. 3. 
168. Theilhaber, Zur Pathologie und Therapie der Salpingitis chronica. Münch. med. 

WochenschI'. 05. NI'. 2. 3. 
169. - Die chronische Oophoritis. '/crh. d. deutsch. Ges. f. Gyn. Kiel. 05. 
170. T 6th, v., Über die Technik der zum Zwecke einer Drainage ausgeführten Hystero­

tomien bei Laparotomien. Zentralbl. f. Gyn. 1912. Xr. 2. 
171. 'lei t, Bewertung und Verwertung der Serodiagnostik der Schwangerschaft. Zcitschr. 

f. Geb. u. Gyn. 72. 2. 
172. Van de 'leIde, Spezifische Diagnostik und Therapie der chronischen Gonorrhoe 

des Weibcs. Verh. d. deutsch. Ges. f. Gyn. München. 11. 
173. Wagner, Die Extrauterinschwangerschaft. Stuttgart 07 bei F. Enke. 
174. Walthard, Über ein junges mcnschliches Ei im Mesosalpingiolum einer Nebentube. 

ZeitschI'. f. Geb. u. Gyn. 69. 3. 
175. Wesenberg, Wiederholte Tubargravidität nach Tubenplastik. Zentralbl. f. Gyn. 

11. Nr. 51. 
176. \Vest, The prophylaxis and treatment of pyosalpinx. Amer. Journ. of obst, .June. 05. 
177. Zacharias, Über Ovarialresektion. Zentralbl. f. Gyn. 05. NI'. 33. 
178. Zinßer, Zur Therapie der entzündlichen Erkrankungen der Adnexe. Prakt. Ergebn. 

d. Geb. u. Gyn. I. 2. 

Die Erkrankungen der Gebärmutteranhänge, der Tuben, der Ovarien 
und der angrenzenden Bezirke des Pelveopeütoüeums sind sehr mannigfacher 
Natur. Sondern wir die durch genuine Tumorbildung an den genannten Organen 
des weiblichen Genitales entstehenden krankhaften Erscheinungen und V or­
gänge, sowohl soweit sie primäl'er, als auch soweit sie selnmdärer Natur sind, 
aus, so restieren diejenigen pathologischen Affektionen, welche der Gynäkologe 
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gemeinhin unter dem Begriff der Adnexerkrankungen zusammenzufassen 
pflegt. Pathologisch-anatomisch betrachtet sind es Entzündungsvorgänge und 
zwar unserer modernen Anschauung nach eigentlich ausnahmslos bakteriell 
bedingte EntzÜlldungsvorgänge, welche die Basis der so mannigfachen, ins 
Reich der Adnexerkrankungen gehörenden Organveränderungen abgeben. Eine 
Darstellung der Adnexerkrankungen würde jedoch der Vollständigkeit an 
vielen Punkten entbehren, wenn nicht auch noch die durch die Einbettung 
des befruchteten Eies in den Adnexen vornehmlich durch die bei der Einbettung 
in der Tnbe resultierenden krankhaften Verändp,rungen und Erscheinungen 
an den Adnexen mit in den Kreis der Betrachtungen gezogen würde. Kom­
petiert doch schon der mannigfachen differentialdiagnostischen Schwierig­
keiten wegen die Tubengravidität ungezwungen zu den Adnexerkrankungen. 

Es werden also im folgenden abgehandelt werden die entzündlichen 
Adnexerkrankungen und die Eileiterschwangerschaft. 

Die entzündlichen Adnexerluankungen. 

Ätiologie. 

Als Erreger der entzündlichen Adnexerkrankungen konnten 
bisher bei den daraufhin eingehend bakteriologisch untersuchten Fällen folgende 
Mikroben erwiesen werden: Gonokokken, Streptokokken, Staphylokokken, Diplo­
coccus lanceolatus, Bacterum coli, Typhusbazillus, Tuberkelbazillus, Aktino­
myces, Friedländerseher Kapselbazillus. Sehr verdient gemacht um die bakterio­
logische Erforschung der Adnexentzündungen haben sich u. a. Kiefer, Menge 
und vVerthei m. Hinter den Gonokokken einerseits, den septischen Mikroben 
andererseits und den Tuberkelbazillen dritterseits tritt die ätiologische Bedeutung 
der übrigen Mikroben schon allein zahlenmäßig sehr beträchtlich in den Hinter­
grund. Wrenn auch zunächst nach N oeggeraths Arbeiten entschieden die 
Bedeutung der gonorrhoischen Infektion für die Adnexentzündung vielfach 
allzu hoch veranschlagt wurde, indem man eigentlich jede Adnexentzündung 
als gonorrhoische betrachtete, so gehen wir doch nicht fehl, wenn \vir über 
50% aller Adnexentzündungen als gonorrhoisch bzw. als gonorrhoisch bedingt 
ansehen; denn wir wissen jetzt, daß nicht selten auf einen primär gonorrhoischen 
Prozeß bald nachher oder auch später ein Entzündungsprozeß andersartiger 
bakterieller Provenienz sich aufpfropfen kann. Findet doch auch Pankow 
(130) an seinem genau anatomisch untersuchten Material nach Abzug der 
fraglichen Befunde unter Zugrundelegung der histologischen Forschungen 
Schriddes (153) 43% gonorrhoische Entzündungsprozesse. 

Recht auseinander gehen zurzeit noch die Anschauungen über die Häufigkeit 
der Tu bel' kulo se der Adn ex e bzw. der Genitalien überhaupt. Si mmonds 
(159) konnte bei 1"12 % und Schli m pert (151) in 2,1 % aller weiblichen Leichen 
tuberkulöse Veränderungen an den Genitalien erweisen und zwar ersterer in 
87% der Fälle an den Eileitern. Bondy (18) weist auf die auffälligen lokalen 
Differenzen in der Häufigkeit der Adnextuberkulose hin; während er in 'Vien 
13% der exstirpierten entzündlichen Adnextumoren als tuberkulös verändert 
fand, waren es in Tübingen 33,3%. Vielleicht besteht nach Bondy in dem 
am Tübinger Material auffallend häufig nachweisbaren Infantilismus ein er-
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klärendes Moment. Pankow verzeichnet in Freiburg 22% tuberkulöse Adnex­
entzündungen. 

Bei uns in Breslau (99) erwiesen sich von 181 exstirpierten Fällen nur 
8, i. e. 412% tuberkulös. La bhard t (109) fand für das Baseler Material 11% 
tuberkulöse Adnexentzündungen. Es mag vielleicht sein, daß gerade am 
Großstadtmaterial die Gonorrhoe sozusagen der Tuberkulose in so manchem 
'Falle zuvorkommt. 

Während für die gonorrhoischen und septischen Entzündungsprozesse eigent­
lich nur der aszendierende Weg der Infektion von tiefer gelegenen 
Partien der Geschlechtsorgane und zwar entweder auf dem Schleimhautwege, 
dem sog. intrakanalären Wege, oder auf dem Lymphwege in Betracht kommt, 
geht die tuberkulöse Infektion andere Wege. Baumgarten ist ja vor allem 
der Begründer der Lehre vom hämatogenen Infektionswege. Haben 
auch Jung (87) und Engeihorn (36) eindeutige Beweise dafür erbracht, daß 
eine aszendierende Genitaltuberkulose vorkommen kann und vorkommt, so 
hält dies Si m monds (159) für extrem selten; er fand eine an seinem Leichen­
material auf 80 andere; er sowohl wie Schlimpert (151) halten auf Grund 
ihres Sektionsmaterials den hämatogenen Weg nach wie vor für den häufigsten. 

Auch Bauereisen (7) kommt auf Grund seiner diesbezüglichen Ver­
suche zu dem Schluß, daß eine intrakanaläre Aszension der Tuberkulose eigent­
lich nur bei Nichtfunktionieren der Flimmerung und des Sekretstromes statt­
finde; gewöhnlich verlaufe der Prozeß deszendierend; die Aszension einer pri­
mären. experimentell erzeugten Vaginaltuberkulose findet nach seinen Unter­
suchungen im allgemeinen auf dem Lymphwege statt. Ebenso wie für den 
Tuberkelbazillus kommt der hämatogene Weg auch vorwiegend für die an 
sich ja ungeheuer viel selteneren und praktisch ganz zurücktretenden Infek­
tionen der Adnexe mit Typhusbazillen, Friedländerschen Kapselbazillen, 
Diplococcus lanceolatus und mit Aktinomyces in Betracht; es ist jedoch 
möglich, wie Bondy erwies, daß diese letzteren, an sich ja seltenen Infektions­
prozesse im Wochenbett auch auf dem Wege der Aszendenz sich entwickeln. 

Kann man schon für einen Teil der Fälle von Adnextuberkulose nicht 
leugnen, daß der Prozeß per continuitatem von der Umgebung auf dieAd­
nexe übergeht, so ist dieser Hergang für einen, wenn auch nicht großen Teil auch 
der anderen Adnexentzündungen in Anspruch zu nehmen. Vom Kolon, von 
der Appendix, von der Flexur und vom Rektum können entzündliche Prozesse 
auf die Adnexe übergreifen. Und wenn auch zweifellos im Wochenbett sep­
tische, durch Bacterium coli bedingte Adnexentzündungen im Typus der intra­
kanaiären Aszendenz entstehen können, so legt der spätere Befund von Bac­
terium coli im Salpinxeiter doch nahe, an sein Hineingelangtsein vom anliegen­
den und adhärenten Darm aus zu denken. Gewiß ist dann gerade hier bei 
derartigem Befunde an ein Aufgepfropftsein einer zweiten vom Darm aus­
gehenden Infektion auf eine ursprünglich gonorrhoische oder rein septische 
Pyosalpinx zu denken. Dies um so mehr, weil wir solchen Bacterium coli-Eiter 
nicht selten in Fällen finden, die klinisch mehrfache, ja vielfache Attacken 
immer wieder rezidivierender Entzündungen zeigen, die dann ungewöhnlich 
feste Darmadhäsionen bei der Operation aufweisen, ohne daß je klinisch eine 
offene Kommunikation zwische~ Darm und Tubensack zu diagnostizieren ge­
wesen wäre, und bei welchen die ursprüngliche puerperal septische oder gonor-
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rhoische Provenienz eindeutig gekanllt ist. Manche Formen der Adnexent­
zündung, wie Ovarialabszesse bei sicher gesundem zugehörigen Eileiter, sind 
nur durch übergreifen einer Entzündung aus der Umgebung zu erklären. Eine 
Sonderstellung nehmen hier nur die im Gefolge eines Gelenkrheumatismus 
oder eines Typhus auf dem Blutwege entstehenden Ovarialabszesse ein. Einen 
isolierten Ovarialabszeß des rechten Ovariums konnte ich selbst bei einem 
ca. 19jährigen Mädchen im Gefolge eines Typhus beobachten. 

Eine nicht geringe Anzahl Arbeiten hat die Frage der Beziehungen zwischen 
Appendizitis und Adnexitis gezeitigt. Vor allem gebührt Pankow (128, 
129) das Verdienst, diese Frage anatomisch und klinisch eingehend erörtert zu 
haben. Er untersuchte 150 Wurmfortsätze, welche bei Gelegenheit gynäkologischer 
Laparotomien systematisch mitentfernt worden waren und konnte in 60% 
dieser untersuchten Fälle histologische und anatomische Zeichen alter ent­
zündlicher Veränderungen finden. Nach seinen Befunden vertritt er die An­
schauung, daß 22% aller zur Operation kommenden Adnexentzündungen 
appendizitischen Ursprunges seien. Nicht selten käme durch übergreifen der 
Entzündung vom Wurmfortsatz auf die Adnexe eine Verlötung der Fimbrien 
der Tube zustande mit konsekutiver Sterilität. B um m (22) vertritt im Gegen­
satz zu Pankow (130) die Anschauung, daß perisalpingitische Prozesse, welche 
Folge der Appendizitis seien, nicht den Adnexerkrankungen zugerechnet werden 
dürften; subtrahiert man diese, so ergibt sich ein viel kleinerer Prozentsatz 
Adnexerkrankungen appendizitischer Ätiologie; einen analogen Standpunkt 
vertritt Schroeder (155). Es ist zuzugeben, daß wir bei systematischer Ent­
fernmlg auch der makroskopisch gesund erscheinenden Appendix bei Gelegen­
heit der gynäkologischen Laparotomie durch die genaue anatomische und histo­
logische Untersuchung der Appendix krankhafte Veränderungen in ihr erweisen 
können. Ohne auf die von Bumm(20) undSchroeder(155) gegendiePankow­
sehen Zahlen erhobenen Bedenken näher eingehen zu wollen, möchte ich sagen, 
daß nach meiner Erfahrung keineswegs bei jeder fünften Adnexoperation makro­
skopisch erkennbare und miteinander in Beziehung stehende Entzündungs­
erscheinungen sowohl an der Appendix, als auch an den Adnexen vorhanden 
sind. Diese Forderung erscheint mir aber unerläßlich, wenn wir Adnexent­
zündung aus sicher appendizitischer Ursache hervorgegangen diagnostizieren 
wollen. Bei andersartigem Nachweis gleichzeitig bestehender Entzündungs­
erscheinungen in diesen Organen kann es sich schließlich immer um eine mehr 
weniger zufällige Koinzidenz von Krankheitserscheinungen am Wurmfortsatz 
einerseits, an den Adnexen andererseits handeln. Wenn ich bei Gelegenheit 
von Adnexoperationen den Wurmfortsatz mitbeteiligt fand, so hatte ich in 
den meisten Fällen den Eindruck, daß es sich um eine sekundäre Einbeziehung 
des an sich gesunden bzw. gesund gewesenen Wurmfortsatzes in das Entzün­
dungsrayon handle. Auf manche der hier gestreiften Fragen werden wir ja 
noch bei Gelegenheit der Diagnose und der Therapie der Adnexentzündungen 
einzugehen haben. 

Pathologische Anatomie. 
Es ist jetzt ganz kurz hinsichtlich der pathologischen Anatomie der 

Adnexentzündungen darauf hinzuweiseIl, daß wirhn allgemeinen zwei große 
Gruppen der Adnexentzündungen anatomisch unterscheiden. Die eine 
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Form ist dadurch charakterisiert, daß die Schleimhaut der Tube zunächst in den 
Zustand leichterer oder schwerer und schwerster Form katarrhalischer bzw. eiteriger 
Entzündung gerät, daß es auf der Basis dieses Prozesses schon frühzeitig gewöhn­
lich zu einer Verklebung der Fimbrien und damit zur Sactosalpinx serosa oder 
purulenta, zur Hydrosalpinx oder Pyosalpinx kommt und zwar kann die Tube 
dabei eine beträchtliche Vergrößerung erfahren, wie aus Abb. 1 hervorgeht; 
es kommt zur Bildung faustgroßer bis straußeneigroßer Tumoren. Indem 
die Entzündung von der Schleimhaut alle Schichten der Tubenwandung bis 
auf die Serosa durchdringt und auch schon bis zum Eintritt des Fimbrienver­
schlusses aus dem Tubenlumen per continuitatem auf die Umgebung über­
gegriffen sein kann, kommt es zur Einbeziehung der Ovarien und des Pelveo­
peritoneums; es kommt zu Verlötungen des Tubensackes mit der Umgebung 
mit Peritoneum, mit dem hinteren Blatt des Ligamentum latum, mit Darm 

Abb. 1. 
Pyo a lpinx von hr b trilchtlicher röße. 

illld Ovarium; bricht die Saktosalpinx, was gar nicht so selten vorkommt, in 
einen Follikel ein, so kommt es zur Bildung einer Tubaovarialgeschwulst ent­
zündlichen Charakters mit konfluierenden Luminis beider Organe. Auf der 
anderen Seite findet man bei der Operation und zwar vorwiegend, wenn es sich 
um Hydrosalpingen handelt, selbst große und größte Tubensäcke auffällig 
wenig oder sogar garnicht mit der Umgebung, selbst nicht mit dem hart anlie­
genden zugehörigen Ovarium entzündlich verlötet. Sie sind fast oder völlig 
mobil. Hier ist Entzündung nur auf die Schleimhaut beschränkt geblieben; 
es kam auf der Basis einer katarrhalischen Entzündung zum Tubenverschluß 
und durch folgende Stauung des von der affizierten Schleimhaut gelieferten, 
yermehrt.en Sekretes zur Hydrosalpinx. So machen dann gelegentlich solche 
seröse Tubensäcke den Eindruck langgest.ielt.er genuiner ~eubildungen und 
können ähnlich echten Tumoren- der Adnexe eine Stieldrehung mit konseku­
tiver adhiisiycr Peritonit.is erfahren. 
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Früher stand eine Reihe von Gynäkologen auf dem Standpunkt, die 
Hydrosalpinx gewissermaßen als das Endstadium einer Pyosalpinx zu betrachten. 
Seit Menge wissen wir, daß diese Annahme eine irrige ist; nie kann aus einer 
Pyosalpinx eine Hydrosalpinx werden, eher könnte man sich vorstellen, daß 
gelegentlich das Umgekehrte sich ereignen möchte. Bei der Hydrosalpinx 
steht die Unmöglichkeit des Abflusses des Sekrets einer katarrhalisch affi­
zierten Tubenschleimhaut nach Fimbrienverlötung ätiologisch im Vorder­
grunde. 

Auf der anderen Seite sehen wir gerade die purulenten Saktosalpingen 
ganz ausnehmend feste, massige und schwartige Adhäsionen mit dem Netz, 
dem Beckenperitoneum und dem Darme, mit Dünndarm sowohl, als nament­
lich auch mit der Flexur, dem Colon ascendens und dem Rektum eingehen. 
Namentlich dann, wenn im Laufe der Krankheit Eiterdurchbrüche in den Darm 
oder die Blase stattgefunden haben, sind die Adhäsionen ganz besonders innige 
und breite. 

Steht bei den eben skizzierten Formen der Adnexentzündung die An­
sammlung eines Exsudates in dem Tubenlumen im Vordergrund der 
Beobachtung, so ist die zweite Hauptform der Adnexentzündung charakterisiert 
durch völligen oder fast völligen Mangel solchen Exsudates. 
Hier steht die Adhäsionsbildung rings um die Adnexe, die Einbettung der nicht 
wesentlich krankhaft veränderten Adnexe in ein Netz dichtester Adhäsionen weit 
im Vordergrunde des anatomischen Bildes. Vergesellschaftet ist dann diese Form 
der Adnexentzündung häufig mit adhäsiver Entzündung rings um den Utel us, 
mit Perimetritis und der daraus resultierenden Form der Lageveränderung 
der Gebärmutter, der Retroflexio uteri fixata. Hier ist es zum Übergreifen 
des entsprechenden Entzündungsprozesses weniger auf dem Schleimhautwege, 
als vielmehr auf dem Lymph- und Blutwege gekommen. So ist in solchen Fällen 
auch häufig das Ostium abdominale tubae nicht entzündlich verlötet, sondern 
nur aufgelötet auf das benachbarte Ovarium oder das hintere Blatt des Liga­
mentum latum und wird nach Lösung der Tube aus den umklammernden Ver­
wachsungen wieder als mehr weniger normal aussehendes, offen und wegsames 
Fimbrienende sichtbar. 

Gerade bei diesen Formen der unter dem Bilde der Perisalpingooopho­
ritis verlaufenden Adnexentzündungen finden wir häufig eine stärkere Mit­
beteiligung der Ovarien an den Entzündungsvorgängen. Es kommt zu einer 
starken entzündlichen Verdickung der Tunica albuginea des in Adhäsionen 
eingebetteten Eierstockes, zu einer sog. Oophoritis corticalis mit ihren Folge­
erscheinungen der kleinzystischen Degeneration des Organes. 

Es bedarf noch der Erwähnung, daß diese vorwiegend a d h ä s iv e Form 
der Adnexentzündung auch in einer Anzahl von Fällen quasi das Endstadium 
der oben skizzierten mehr exsudativen Form darstellt. Es war von vorne­
herein die Ansammlung von Sekret, von Eiter keine sehr wesentliche, die geringe 
Menge dieses Exsudates wurde völlig oder fast völlig resorbiert; was blieb, sind 
nur die Adhäsionen, der Tubenverschluß und die chronisch entzündlichen 
Yeränderungen an Eierstock und Gebärmutter. Es muß betont werden, daß 
eine Resorption des gesamten Sekretes in den Fällen, wo die Tubenwandungen 
starr infiltriert und schwartig yerdickt §ind, nicht wohl denkbar ist; hier kann 
eine gewisse Resorption und eine dementsprechende Verkleinerung der Sakto-
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salpinx, namentlich durch Eindicken des Eiters stattfinden, nie aber eine auch 
nur annähernd vollkommene Resorption, nie ein Verschwinden solch einer 
Pyosalpinx. 

Klinisches Bild und Diagnose. 
Die Diagnose der entzündlichen Adnexerkrankungen hat einer ganzen 

Reihe von Fragestellungen gerecht zu werden. Es kommt hier nicht nur in Be­
tracht, eine genaue Differentialdiagnose zu stellen, um andere, ähnliche Be­
funde und Symptome zeitigende Mfektionen auszuschließen; es ist für unser 
therapeutisches Handeln sehr wichtig, soweit es irgend möglich ist, die anatomi­
sche Diagnose und auch die Ätiologie der betreffenden Adnexentzündungen zu 
klären und einen Anhalt zu gewinnen über Alter und Stadium der Mfektion. 
Differentiell ist die Diagnose zu klären, ob Adnexentzündung, ob Entzündung 
des Beckenzellgewebes (Parametritis), ob Appendizitis, ob Tubenschwanger­
schaft, ob stielgedrehte Ovarientumoren vorliegen. 

Wesentliches vermag gerade bei der Diagnose und Differentialdiagnose 
auf Adnexentzündung eine sachgemäß erhobene Anamnese zu erweisen. Zwei 
Momente bzw. Zeitepochen sind es ja, zu welchen im Leben des Weibes die 
Pforten für eine auf dem Schleimhautwege bzw. intrakanalär aufsteigende 
Infektion weit geöffnet werden und eine Zeit hindurch geöffnet bleiben. Men­
struation und Wochenbett! Um diese Zeiten wird der die unteren Partien 
der Cervix erfüllende, gegen aszendierende Mikroben stark bakterizid und 
abfiltrierend wirkende Sekretpfropf - der sog. zervikale Schleimpfropf -
gelöst und nun sind etwa vorhandenen pathogenen Mikroben Tür und Tor 
geöffnet, zumal diese im Menstrualblut und ganz besonders in den Lochien 
einen vorzüglichen Nährboden finden. So können wir häufig genug in der 
Anamnese eindeutig erweisen, daß ein aszendierter gonorrhoischer Prozeß sich 
im Anschluß an eine Menstruation oder im Verlaufe eines Wochenbettes, ein 
septischer aszendierter Prozeß sich gewöhnlich im Anschluß bzw. im Ver­
laufe eines Wochenbettes entwickelten, beide eventuell einem, unter Außer­
achtlassen der nötigen prophylaktischen Kontrolle der Sekrete oder unter 
Vernachlässigung der üblichen aseptischen Kautelen ausgeführten, intrauterinen 
Eingriff ihre Entstehung verdanken. Im Gegensatz hierzu sehen wir bei der 
dritten großen Gruppe der Adnexentzündungen, bei den tuberkulösen, keine 
Koinzidenz des ersten Beginnes der subjektiv als krankhaft empfundenen 
Beschwerden mit Menstruation oder Wochenbett; wohl ist aber auch hier 
wie bei allen Adnexentzündungen zur Zeit des menstruellen Konfluxes eine 
oft beträchtliche Vermehrung der subjektiven Beschwerden zu registrieren. 

Im klinischen Bild namentlich der exsudativen Form der Adnex­
entzündung sind wir gewöhnt, diagnostisch drei Formen bzw. Stadien zu unter 
scheiden: akute, subakute, chronische. 

Im akuten Stadium sehen wir meist unter mehr weniger hohem Fieber­
anstieg und nur selten ohne Vorhandensein ausgesprochener peritonitischer 
Allgemeinerscheinungen, die sich jedoch gewöhnlich sehr bald auf das Hypo­
gastrium lokalisieren, große Exsudate neben und hinter dem Uterus sich ent­
wickeln. Es ist hierbei typiscb- und differentialdiagnostisch gegenüber der 
Appendizitis und der Parametritis höchst bedeutsam, daß beiderseits neben 
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dem Uterus schmerzhafte, zunächst sehr wenig distinkte Resistenzen nach­
weisbar sind, welche - dies scheint mir gegenüber der doppelseitigen Para­
metritis verwertbar - zunächst den Scheidengewölben noch nicht manifest 
anliegen, sie noch keineswegs herabdrängen. Zur Differentialdiagnose gegen­
über der akuten Appendizitis ist folgendes zu betonen. Die im Beginn einer 
akuten, auch doppelseitigen Adnexentzündung auftretenden peritonitischen 
Symptome können auf der einen Seite des Leibes ausgesprochener sein, also 
z. B. viel intensiver rechts als links vorhanden sein. Erweist dann hier die 
gynäkologische Untersuchung beiderseits neben dem Uterus, wenn auch nur 
verwaschene, aber frisch entzündlich schmerzhafte Resistenzen, so muß die 
Diagnose Adnexentzündung gestellt werden, namentlich dann, wenn die be­
treffende Frau noch in den ersten Wochen nach einem Partus oder Abort sich 
befindet oder eben oder vor ganz wenigen Tagen menstruiert war. Sehr bald 
kommt es oft in kurzer Zeit schon zur Bildung von Saktosalpingen größeren 
Umfanges, die dann nicht immer nur jederseits neben dem Uterus die Scheiden­
gewölbe tief hinabdrängen, sondern auch hinter dem Uterus das ganze kleine 
Becken auszufüllen und zu konfluieren scheinen. Auch hier gelingt es meist, 
durch Tastung bei genügender Übung eine Doppelseitigkeit des Befundes zu 
erweisen, indem man entweder hinten in der Tiefe des Scheidengewölbes oder 
auch höher oben und hinter oder mehr seitlich vom Uterus oft eine Art Kerbe, 
eine Art Eindellung, eine Art Inzisur in der anscheinend zunächst einheitlichen 
Resistenz nachweisen kann. Hier käme eventuell differentialdiagnostisch der 
im Gefolge einer Appendizitis auftretende Douglasabszeß in Betracht. Der 
Kontur selbst großer und größter Saktosalpingen ist namentlich auch in dem 
dem Scheidengewölbe anliegenden Teil kaum je völlig glatt, sondern immer 
mehr weniger ausgesprochen unregelmäßig und höckerig. Gegensätzlich hierzu 
stellt der Douglasabszeß eine tiefe, gleichmäßige, gleichmäßig pralle Aussackung 
der Douglasschen Tasche vor, wobei noch zu betonen ist, daß der von rechts 
oben her seine Entwickelung nehmende appendizitisehe Senkungsabszeß ge­
legentlich den Douglas nicht in seiner ganzen Breite ausfüllt, so daß es dann 
möglich ist - bei mageren Bauchdecken -, nicht selten wenigstens die linken 
Adnexe gegenüber dem Douglasbefund abzugrenzen und gesondert zu tasten. 

Wertvolle Aufschlüsse bekommen wir gerade bei großen nicht so ohne 
weiteres zu identifizierenden Befunden im Douglas durch die Probepunktion 
von der Scheide aus. Wir bedienen uns dazu der in Abb. 2 abgebildeten Küst­
nerschen Probepunktionsspritze, die je nach Lage des Falles mit der geraden 
oder der gebogenen Kanüle armiert wird. Liegt der zu punktierende Befund 
dem Scheidengewölbe an irgend einer Stelle an, so ist das Verfahren nach unserer 
recht großen Erfahrung als absolut ungefährlich zu bezeichnen. Sticht man 
dann an dieser Stelle ein und schiebt man die Nadel mehr tastenderweise 
vor, so muß es als ausgeschlossen bezeichnet werden, daß man versehentlich 
den vielleicht nur wenig umfänglichen Befund völlig mit der Nadel durcheilt, 
mit der Spitze eventuell in die freie Bauchhöhle dringt und daselbst Malheur 
anrichtet. Im Spekulum nach vorgängiger Verschorfung der zu punktierenden 
Stelle in der Scheidenschleimhaut mit dem Paquelin ist es möglich, absolut keim­
frei zu punktieren und Mikrobenimport von der Scheiden-Mikroflora mit der 
Kanüle völlig zu vermeiden. Der mit-der Spritze aspirierte Eiter kann dann 
eingehender bakterioskopischer und kultureller Untersuchung zugeführt werden. 
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Gerade in dem frisch akuten Stadium gelingt es noch am ehesten, die erregenden 
Mikroben mit dem Mikroskop oder mit der Kultur nachzuweisen. Finden wir 
Gonokokken allein oder auch schon mit anderen Mikroben vergesellschaftet, 
so ist die Adnexentzündung sicher, ebenso wie es nicht wenig für einen 
appendizitischen Senkungsabszeß spricht, wenn wir vorwiegend Koli in solch 
einem Punktat feststellen. Es kann also die Diagnose in diesen Fällen durch 
die völlig unschädliche Probepunktion gesichert bzw. erhärtet werden. 

Ich habe eingangs schon erwähnt, daß differentiell-diagnostisch mit der 
Adnexentzündung auch die unterbrochene Eileiterschwangerschaft und stiel­
gedrehte Ovarientumoren in Betracht kommen können. In beiden Fällen 
kann ebenfalls die Probepunktion aufklärend wirken; bei der Tubengravidität, 

Abb.2. 
Punktionsspritzo nach Küstner; ca. 1/2 natürliche GrÖHe. 

auf deren Diagnose lUld Differentialdiagnose ja noch im anderen Abschnitt 
einzugehen sein wird, aspiriert man altes Blut, beim stielgedrehten Ovarien­
tumor die entsprechende Tumorflüssigkeit. Beim stielgedrehten Ovarientumor 
kommt neben der exquisiten Einseitigkeit des Befundes, neben der tumor­
artigen Konturierung des Befundes ja auch noch das typische klinische Bild 
der peritonealen Reizung und des Ileus klärend hinzu. 

Im sog. subakuten Stadium der Adnexentzündung sind die Tastbe­
funde gewöhnlich nicht wesentlich verändert, gelegentlich erscheinen die Sakto­
salpingen jetzt größer, weil ihr Kontur nach Ablauf der akuten Entzündung 
jetzt bequemer und distinkter aus der Umgebung herauszupalpieren ist, schärfer 
gegen die umgebenden Eingeweide abgegrenzt werden kann und namentlich 
auch die obere Begrenzung der-Befunde - jetzt deutlicher hervortritt. Dieser 
letztere Umstand ist in diesem Stadium differentiell diagnostisch verwertbar 
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gegenüber dem parametritischen Exsudat, welches sich gewöhnlich nach den 
Seiten und nach oben ganz allmählich zu verlieren scheint und auch gegenüber 
dem appendizitischen Senkungsabszeß, bei welchem nach oben hin so keine 
deutliche Abgrenzung gegen die übrige Bauchhöhle möglich ist. 

Der parametritische und der Douglas-Abszeß zeichnen sich durch ihre starre 
absolute Unbeweglichkeit aus, während wir es selbst bei den größten entzünd­
lichen Adnexbefunden nach Abklingen der akuten Entzündlingserscheinungen 
als etwas Charakteristisches kennen, daß sie trotz massenhaftester Adhäsionen 
schon bei der bimanuellen Betastung eine gewisse Beweglichkeit bemerken 
lassen. Zur Differentialdiagnose in diesem Stadium auf gonorrhoische Pyo­
salpinx empfiehlt sich eventuell ein Versuch mit Gonokokkenvakzine. Fromme 
und Collmann (59) konnten bei intramuskulärer Einspritzung von 1 ccm 
des Bruckschen Arthigon unter 50 Fällen 38 mal eine positive Herdreaktion 
auslösen; die Reaktion soll nur im fieberfreien Stadium angestellt werden, 
da bei gonorrhoischen Pyosalpingen, was auch im Sinne positiven Ausfalles 
der Reaktion verwertet werden kann, sehr oft nach der Injektion Temperatur­
steigerungen auf über 38° eintreten. Während Heyne mann (78) bei diagnosti­
scher Verwendung des Arthigon nur eine gesteigerte Neigung der Gonorrhoen 
zu Temperaturerhöhungen feststellen konnte und weitergehende Schlüsse für die 
Diagnose aus der Reaktion ablehnt, konnte van de Velde (172) bei Vakzina­
tion die analogen Herd- und Temperaturerscheinungen wie Fromme und 
Collmann (59) erzielen. Es wird dieses mancherlei versprechende Gebiet 
der Vakzinediagnose noch weiter auszubilden und zu erforschen sein; bestätigen 
sich die Beobachtungen Frommes und van de Veldes weiterhin, so wird 
die Vakzinediagnostik eine wertvolle Bereicherung unserer diagnostischen Hilfs­
mittel darstellen. 

Sind entzündliche Befunde an beiden Adnexen vorhanden, wie es ja 
bei schweren Entzündungen meistenteils der Fall ist, so ist jetzt bei der bimanu­
ellen Tastung die Doppelseitigkeit der Befunde nicht zu verkennen und häufig 
lassen selbst große und größte Befunde schon bei der Betastung die für die 
normale Tube typische Gestaltung in vergrößerter Form erkennen. 

Klinisch sind in diesem Stadium keine peritonitischen Symptome mehr 
vorhanden, es bestehen die durch den Lokalaffekt bedingten mehr weniger 
schweren subjektiven Symptome, und im allgemeinen sind die Frauen um diese 
Zeit fieberfrei, jedoch sehen wir häufig ganz typisch im subakuten Stadium 
zur Zeit des menstruellen Konfluxes, im Beginne der Periode oder während 
der ganzen Dauer der monatlichen Blutung subfebrile Temperaturen unter 
gleichzeitiger Steigerung der subjektiven Beschwerden auftreten. 

Mit und ohne lokale, auf Resorption hinzielende Therapie kommt es 
allmählich - bei entsprechender Resorptionskur schneller - zu einer gewissen 
Resorption des Eiters, zu einem Schrumpfen und Kleiner- und Derberwerden 
der Befunde. Treten nicht neuerliche Infektionsnachschübe auf, was sich in 
einer Rekrudeszenz des ganzen objektiven und klinischen Bildes sofort be­
merkbar macht, so kommen die Kranken nun sehr bald in das chronische Sta­
dium der Adnexentzündung, in welchem sie der mannigfachsten Beschwerden 
wegen unsere ärztliche Hilfe in Anspruch nehmen. Es sind vornehmlich Klagen 
über die verschiedensten im Unterleibe-lokalisiert-en Schmerzen, Klagen über 
Sterilität, über Menstruationsanomalien, über Stuhl- und Kohabitationsbe-
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schwerden, welche diese Kranken zum Arzt führen. Sie sind häufig schon 
jahrelang krank, wissen, daß sie eine oder mehrere Attacken von Unterleibs­
entzündung gehabt haben und möchten in Bälde radikal von ihrem Leiden 
befreit sein. 

In diesem chronischen Stadium hat nun die Diagnose eine Reihe be­
sonderer Momente zu berücksichtigen. Hier, wo die Befunde nicht gewissermaßen 
unter unseren Augen entstanden sind, wie bei den frischen Fällen, ist, da wir 
später sehen werden, wie wichtig dies für unser therapeutisches Handeln ist, 
oft erst eine Differentialdiagnose dahingehend zu stellen, ob es sich um einen 
tuberkulösen Prozeß handelt oder nicht. Die Tastung typischer Tuberkel­
knoten und -Knötchen auf der Serosa des Douglas, wie sie von Hegar und 
Sellhei m gemacht und empfohlen wurde, ist keineswegs so einfach und, da 
vielerlei Irrtümer und Täuschungen unterlaufen können, wohl auch nicht ein­
deutig genug. Kroenig (102) vertritt die Anschauung, daß ein Fehlen der 
Hyperleukozytose bei fieberhafter Adnexentzündung für einen tuberkulösen 
Prozeß der Adnexe spreche. 

Eine Probepunktion bei Verdacht auf tuberkulösen Adnexprozeß zur 
Klärung der Diagnose halte ich nicht für empfehlenswert. Zunächst kann man 
sich vorstellen, daß gerade bei Tuberkulose eine Punktion gewissen Schaden 
bringen kann, indem eine Propagation des Prozesses auf umgebende Partien 
durch Verimpfen von Material beim Herausziehen der Nadel denkbar wäre. 
Auch würde es nur in den seltensten Fällen gelingen, Tuberkelbazillen im Punktat 
nachzuweisen, und der mit dem Punktat etwa anzustellende Tierversuch ist 
in vielen, wenn nicht den meisten Fällen zu langwierig, um in größerem Um­
fange praktisch angewendet zu werden. 

Bleibt noch das diagnostische Hilfsmittel der Tuberkulinreaktionen. Die 
Perkutanreaktion nach Pirquet und die Ophthalmoreaktion nach Wolff­
Eisner und Calmette sind nach Menge (118) bei der Genitaltuberkulose 
der Frau weder im negativen, noch im positiven Sinne verwertbar. Dagegen 
ist der nach subkutaner Injektion von Alttuberkulin Koch eventuell auftreten­
den Herdreaktion an den Adnexen bzw. an den Organen des kleinen Beckens 
eine meines Erachtens bedeutsame diagnostische Rolle zuzuerkennen, worauf 
Birnbaum (12, 13) zuerst an der Hand eines größeren und eingehend unter­
suchten und beobachteten Materials hingewiesen hat. Auch Kroe mer (100) 
erkennt an, daß bei ausgesprochener Lokalreaktion durch dieses Verfahren 
die Diagnose gesichert werde. Pankow (127) und Schlimpert (150) ver­
halten sich dem diagnostischen Wert des Alttuberkulins gegenüber skeptischer 
und ablehnender; während Birnbaum 94% positive Lokalreaktionen ver­
zeichnen konnte, hat Schlimpert 69,4% richtige und 30,6% falsche Diagnosen 
zu verzeichnen. Auch Menge (118) anerkennt bei positivem Ausfall der Herd­
·reaktion die diagnostische Bedeutung der subkutanen Alttuberkulinreaktion. 
Er vertritt ferner den Standpunkt, daß häufig eine genaue und kritisch erhobene 
Anamnese wertvolle Fingerzeige für die Diagnose der Tuberkulose gebe. Es 
ist hier namentlich auf erbliche Belastung, auf Amenorrhoe, auf Art und Form 
des Uterussekrets und auf anamnestische Angaben, die eine frühere manifeste 
Peritonealtuberkulose vermuten lassen, zu achten. Kontraindiziert ist nach 
übereinstimmender Anschauung..aller Autor-en die Probeausschabung des Uterus 
zwecks Gewinnung von Schleimhautmaterial zur mikroskopischen Untersuchung. 
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Hierdurch kann es zu schweren und gefährlichen Exazerbationen der Adnex­
entzündung kommen, wenn sie nun nicht tuberkulöser, sondern anderer Her­
kunft war. 

Ist die Frage in einem Fall chronischer Adnexentzündung schon von 
vorneherein oder auf Grund weiterer Klärung des Falles dahin zu entscheiden, 
daß ein tuberkulöser Prozeß nicht vorliegt, so interessiert uns die Feststellung in 
hohem Maße, ob noch virulente Mikroben bergender Eiter in den Tubensäcken 
vorhanden ist. Häufig befinden sich in solchen Fällen alter, chronischer Adnex­
entzündung nur noch ein oder mehrere Kerne eingedickten Eiters inmitten 
der die Hauptmasse des vorhandenen Tastbefundes ausmachenden schwartig 
verdickten Tubenwand. Hier würde es nur sehr unsicher sein, ob man bei der 
Probepunktion von der Scheide aus den Eiterkern gerade treffen würde und 
ein negativ, als Punctio sicca, ausfallender Einstich würde zu dem Trugschluß 
führen können, daß Eiter nicht vorhanden sei. Nun ist die Feststellung an 
sich, ob Eitel' vorhanden ist oder nicht, für unser therapeutisches Handeln 
nicht allein maßgebend. Wichtiger. und entscheidender ist für uns die 
Frage, ob wir bei Vorhandensein von Eiter diesen im Falle einer operativen 
Eröffnung der Eitersäcke namentlich von der freien Bauchhöhle aus zu fürchten 
haben, ob er eine eventuell tödliche Infektion auszulösen imstande ist. Nach 
den Untersuchungen namentlich Kiefers, Menges und W erthei ms wissen 
wir, daß im allgemeinen die Mikroben der geschlossenen Sactosalpinx purulenta 
innerhalb %-1 Jahre spätestens nach Abbau des Nährmaterials in ihren eigenen 
Stoffwechselprodukten zugrunde gehen; der Eiter, der um diese Zeit gelegent­
lich noch mikroskopisch die Bakterienleiber erkennen läßt, erweist sich kul­
turell als steril, er ist, wie manche sagen, ein "harmloser Saft" geworden. Es 
ist also in hohem Maße in solchen Fällen chronischer Adnexentzündung wichtig, 
festzustellen und zu ermitteln, wie lange der Beginn des Krankheitsprozesses 
zurückliegt, ferner auch, wie lange die letzte Attacke einer eventuellen Ex­
azerbation des Prozesses zurückliegt, die ja eventuell einen Nachschub frisch 
virulenten und infektiösen Materials in die entzündeten Organe zur Ursache 
hatte. 

Auf der anderen Seite finden wir unter den Fällen chronischer Adnex­
en t zünd un g solche, wo mit Sicherheit keine Tubenempyeme vorhanden sind, 
wo es sich im wesentlichen nur um die Verlötung an sich wenig oder gar nicht 
veränderter Adnexe mit der Umgebung handelt, wo die aus den Adhäsionen 
und aus der meist komplizierenden fixierten Rückwärtslagerung der Gebär­
mutter resultierenden Beschwerden und Symptome im Vordergrunde des 
ganzen Krankheitsbildes stehen. Es sind das die Endstadien jener schon bei 
der Anatomie der Adnexentzündungen charakterisierten Form, wo der Ent­
zündungsprozeß weniger auf dem intrakanalären Wege ablief, als vielmehr 
den Serosaüberzug des Uterus, der Tuben und des Pelveoperitoneum affizierte, 
ohne nennenswerte futumesziel'ungen der Adnexe zu erzeugen. 

Therapie. 

Die Hauptaufgaben, welche uns die Therapie der entzündlichen Adnex­
erkrankungen stellt, gipfeln ungefähr ll!_ folgendem_. Die Befreiung der Kranken 
von ihren subjektiven Beschwerden und die möglichst vollständige, unein-

Ergebnisse d. Chir. VI. 40 
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geschränkte Wiederherstellung ihrer Arbeitsfähigkeit steht naturgemäß im 
Vordergrunde. Daneben ist aber der Tatsache, daß es sich bei diesen Kranken 
in der weitaus größten Mehrzahl der Fälle um Frauen in der Blüte der Geschlechts­
reife handelt, dahingehend möglichst weitgehend Rechnung zu tragen, daß 
bei eventuell vorzunehmenden Operationen möglichst konservativ, möglichst 
organerhaltend verfahren wird, um einmal, wenn irgend möglich, den Frauen 
die Möglichkeit auf Konzeption nicht völlig zu nehmen und andererseits diese 
jungen Frauen möglichst vor Auftreten von lästigen und eventuell den ganzen 
Operationserfolg in Frage stellenden, durch Organfortfall bedingten Ausfalls­
erscheinungen zu bewahren. So selbstverständlich dieses Ziel unseres thera­
peutischen Handelns'auch erscheinen mag, so hatte es doch lange Zeit gebraucht, 
um sich einigermaßen Boden bei den Operateuren zu erringen. Auch zurzeit 
stehen noch keineswegs alle Gynäkologen auf dem Boden dieser Anschauung. 

Implizite ist schon in der entwickelten Anschauung über die Ziele unserer 
Adnextherapie unsere Meinung dahingehend zum Ausdruck gebracht, daß der 
operative Eingriff bei der Adnextherapie möglichst hinauszuschieben ist und 
daß, wenn operiert wird, möglichst vo~ radikalen Operationsverfahren abzu­
sehen ist. Im akuten Stadium zunächst stellen die AdnexentzÜlldungen 
für uns ein operatives Noli me tangere dar. 

Es erscheint dies zunächst etwas auffällig, wenn wir uns vorstellen, daß 
es sich im akuten Stadium meist um frisch entstandene größere Eiteransamm­
lungen in den Adnexen, vorwiegend in den Tuben handelt, daß oft genug hohes 
und lange anhaltendes Fieber besteht und daß die den Scheidenwänden innig 
anliegenden Eitersäcke zur Eröffnung von der Scheide aus geradezu provo­
zieren. Gewiß klingen mit dem Moment der vaginalen Inzision zunächst meist 
prompt die akuten Symptome des Fiebers und der großen Schmerzen ab. Zu­
nächst aber gelingt es, worauf Fehling (41, 42) mit Recht aufmerksam macht, 
gar nicht immer mit so einer Inzision die gesamte Pyosalpinx zu entleeren, 
weil gelegentlich infolge des vielbuchtigen, vielkammerigen Baues einer Eiter­
tube mehrere völlig voneinander getrennte Abszeßhöhlen in einer Tube 
existieren können, die eine völlige Eiterentleerung durch eine Inzisions­
öffnung vollkommen illusorisch machen. Des weiteren ist eine ausgiebige 
Drainage dieser vielbuchtigen, schleimhautbekleideten Höhle einer Sakto­
salpinx, die ja nicht die Tendenz des Zusammenfallens und des Sichver­
kleinerns nach der Eiterentleerung, wie ein entleerter Bindegewebsabszeß 
hat, oft ebenfalls problematisch. Die schleimhautbekleidete und infolgedessen 
sezernierende Höhle einer Eitertube kann ja nicht durch Granulationen ge­
schlossen werden, wie eine noch so große parametrane Wundhöhle ; das Schleim­
hautsekret gibt für die primär vorhandenen Mikroben und für die von der 
Scheide aus sekundär einwandernden in. den vielbuchtigen Ecken und Stellen 
der Pyosalpinx den geeignetsten Nährboden; die Eiterung wird dauernd unter­
halten und trotz Fieberabfalles ist die Eiterung in Jahr und Tag noch vorhanden; 
es zur Fistelbildung zwischen Saktosalpinx und Scheide gekommen, die schließ­
lich nur nach radikaler Entfernung der Tube zur Heilung gebracht werden kann. 
So mußte Schauta noch an 25% der mit Inzision behandelten Frauen Nach­
operationen vornehmen. Wir lehnen darum, wenn auch immer wieder einmal 
die vaginale Inzision, wie in den letzten Jahren wieder durch L. Fraenkel (50) 
empfohlen wird, dieselbe in diesem akuten Stadium im allgemeinen ab. 
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Unter Bettruhe und den üblichen hydrotherapeutischen antiphlogisti­
schen Maßnahmen und systematischer Kodeinmedikation bei großen Schmerzen 
klingt erfahrungsgemäß innerhalb einiger Wochen das akut fieberhafte Stadium 
ab. Bleibt trotz dieser Maßnahmen bei striktester Bettruhe das Fieber über 
lange Wochen hinaus hoch, so ist, worauf Fehling (41) mit Recht aufmerksam 
macht, an Pyovarium zu denken. In solchen Fällen empfiehlt es sich, dann 
schließlich vom Abdomen aus unter möglichsten Kautelen den Eiterherd zu 
exstirpieren und post operationem das Peritoneum gegen die Entwickelung 
einer allgemeinen Infektion durch sachgemäße, ausgiebige Drainage zu schützen. 
Nur in den seltensten Ausnahmefällen bedienen wir uns im akuten Stadium 
der Adnexentzündung, als Notbehelfs gewissermaßen, der vaginalen Inzision.' 
Wenn trotz Bettruhe usw. ein Wachsen der lokalen Befunde unter bedrohlichen 
Allgemeinerscheinungen, unter Schüttelfrösten und Kräfteverfall zu diagnosti­
zieren ist, wenn Symptome vorhanden sind, welche auf Einschmelzung der 
Wandungen der benachbarten Blase oder des benachbarten Rektums, was 
bei letzterem Organ unschwer durch die digitale Exploration, bei ersterem 
durch die Kystoskopie erwiesen werden kann, hindeuten; wenn also eine Ge­
fahr des Eiterdurchbruches nach diesen Organen oder gar nach der freien Bauch­
höhle zu besteht, dann· ist eine Entlastungsinzision von der Scheide indiziert 
und ihre oben charakterisierten Nachteile müssen mit in den Kauf genommen 
werden. 

In weitaus der Mehrzahl der Fälle gelingt es aber, die Frauen unoperiert 
über das akute Stadium herauszubringen. Das subakute Stadium, in welchem 
eine manifeste, sozusagen konsolidierte Pyosalpinx zu konstatieren ist, ist 
heute im allgemeinen zunächst auch nicht mehr ein Feld der operativen Gynä­
kologie. Hier erzielen die konservativen therapeutischen Maßnahmen in Ge­
stalt von hydrotherapeutischen und Moorbadekuren, die Heißluftbehandlung, 
die Beckendurchwärmung mit Flataus Pelvitherm (47), die Belastungs­
therapie nach W. A. Freund (53) und Pinkus (134), die Glyzerintamponade 
der Scheide u. dgL m. große subjektive und objektive Erfolge, wenn sie syste­
matisch und lange Zeit genug, ohne daß Arzt und Patientin die Geduld ver­
lieren dürfen, angewendet werden. Kontraindiziert in diesem Stadium, wo 
wir noch mit Eiter und noch dazu sicher mit noch virulentem Eiter zu rechnen 
haben, ist die Massage. 

Es darf nicht unerwähnt bleiben, daß in den 90er Jahren des vergangenen 
Jahrhunderts die meisten Operateure diese sozusagen subakuten Fälle von 
Adnexentzündung operativ angingen und daß es auch zurzeit noch von ver­
schiedenen Seiten geschieht. Das Verfahren der Wahl war hier die vaginale 
Radikaloperation nach dem zuerst von Pean und Segond ausgebildeten Ver­
fahren, welches mit der eventuell unter Klammerversorgung vorzunehmenden 
Entfernung des Uterus beginnt und welches in Deutschland hauptsächlich zu-­
nächst durch L. Landau und Schauta Verbreitung und Modifikation fand. 

Der Pessimismus, welcher damals hinsichtlich der Ausheilungsmög­
lichkeit einer exsudativen Adnexentzündung bestand, war ein sehr großer.' 
Er kommt so recht bei den Verhandlungen über diesen Gegenstand auf 
dem Gynäkologenkongreß zu Breslau 1893 zum Ausdruck. Hier wurde 
fast allgemein die Anschauung vertreten, daß, wenn' einmal eine finger­
dicke Pyosalpinx durch Tastung zu erweisen sei, dann eine nicht operative 

40* 
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Ausheilung des Prozesses nicht mehr im Bereich der zu gewärtigenden Mög­
lichkeiten liege, daß darum mit der operativen Entfernung nicht zu zögern sei. 
K üstner (103) war damals der einzige, welcher die Anschauung aussprach, daß 
eine gonorrhoische Pyosalpinx doch auch ohne Operation ausheilen könne. 
Jetzt wissen alle Gynäkologen, daß nicht nur gelegentlich ein völliges objek­
tives Ausheilen des Prozesses stattfinden kann, sondern daß subjektiv sogar 
bei einem sehr großen Teil der mit entzündlichen Adnexerkrankungen behafteten 
Frauen eine Heilung ohne Operation eintreten kann. Die Tatsache des Nach­
weises einer Pyosalpinx deckt sich keineswegs mehr mit der Indikation zu 
ihrer operativen Entfernung. Ein Hauptargument, welches gelegentlich auch 
jetzt noch zur Begründung dieser, die jungen Frauen so überaus verstümmeln­
den, Operation angeführt wird, ist die ja nicht zu leugnende Tatsache, der 
immer wieder gelegentlich auftretenden Nachschübe der Entzündung, die bei 
Anwendung konservierender Operationsverfahren in diesem Stadium vom be­
lassenen Uterus aus ihren Ausgang nehmen.. Aber auch nach Entfernung 
des Uterus ist man vor Stumpfexsudaten nicht geschützt. 

Kann man die Operation in diesem Stadium wegen großer Beschwerden, 
wegen stetig rezidivierender Exazerbationen, wegen Fistelbildung zwischen Pyosal­
pinx einerseits und Scheide oder Blase oder Darm andererseits nicht umgehen, so 
empfiehlt sich, wie dies auchFehling (42) und Henkel (75) tun, den abdominalen, 
Weg einzuschlagen. Hier ist eine viel größere Dbersichtlichkeit des Operationsfeldes 
zu erzielen möglich, hier können eröffnete Nachbarorgane wie Blase und Darm viel 
besser exakt chirurgisch versorgt werden. Vor allen Dingen - dies ist die Haupt­
sache- kann man vom Bauchschnitt aus selbst in diesen noch subakuten Fällen 
konservierender verfahren, als bei vaginalem Vorgehen. Und die Erhaltung 
selbst eines kleinen Stückes gesunden Ovariums, was bei der Bauchoperation 
recht häufig sehr wohl möglich ist, bedeutet für dienocb inmitten der Geschlechts­
reife stehenden Frauen ungeheuer viel. Zur Vermeidung von Stumpfexsu­
daten empfiehlt sich, wie Küstner, Henkel u. a. es vorschlagen, die Tuben 
auch mit ihrem interstitiellen Teil sorgfältig keilförmig aus dem Uterus heraus­
zuschneiden und die Uteruskanten sorgfältig zu übernähen. Handelt es sich 
um sehr große, fest verwachsene Eitertuben mit noch virulentem Inhalt, die 
abdominell exstirpiert werden müssen, wo auch der Uterus mit affiziert ist, 
so empfiehlt sich das Verfahren der sog. Faureschen (39) abdominalen Ex­
stirpation, wo zunächst der Uterus vom Fundus aus bis ganz hinab an seiner 
Hinterwand gespalten wird und dann die Auslösung der Pyosalpingen von 
innen nach außen erfolgt, indem jede Uterushälfte mit dem mit ihr in Zusammen­
hang gebliebenen Adnextumor vom Uterus beginnend aus ihren Verwach­
sungen.und Verbindungen gelöst wird. Diese Methode Faure stellt eine zweifel­
lose Erleichterung für diese sicher oft technisch sehr schwierigen Operationen 
dar, auch bei ihr ist es möglich, die Ovarien oder Teile derselben zu erhalten; 
die Methode opfert aber den Uterus und benützt die dadurch zustande kommende 
Kommunikation zwischen Scheide und Douglas zur Installation einer Drainage. 
Technisch einfacher ist das Verfahren nach KeIly, wo nur der Uteruskörper 
gespalten und unter Ausführung der supravaginalen Amputation der Uterus­
körperhälften die Auslösung der in Adhäsionen und Schwarten eingebetteten 
Adnexe analog dem Faureschen Verfahren erleichtert wird. Eine mehr der 
konservierenden Richtung Rechnung tragende Modifikation der Faureschen 
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und Kellyschen Operation ist das Verfahren von Beuttner (10, 11), wobei 
nur der Fundus uteri gespalten und jederseits ein in der Verlängerung des Tuben­
eintritts gelegenes größeres keilförmiges Stück des Uteruskörpers exstirpiert 
wird, um der Erleichterung der Adnexexstirpation von innen nach außen, 
vom Uterus aus nach seitwärts teilhaftig zu werden. Der Fundus uteri wird 
wieder plastisch durch Naht rekonstruiert, und wenn die Ovarien oder Teile 
derselben erhalten werden können, so bleibt auch die Funktion der Menstrua­
tion erhalten. 

Das Hauptkontingent von Adnexfällen stellt zu den operativen Maßnahmen 
das chronische Stadium, wo 4ie Infektion und der akute Prozeß schon 
lange, oft Jahr und Tag zurückliegen, wo die skizzierte konservative Behand­
lungsmethode nicht den gewünschten und erwarteten subjektiven und objek­
tiven Erfolg zeitigte. Etwa 10% der mit Adnexentzündungen behafteten 
Frauen verfallen nach Thaler (167) bei der heutigen, im allgemeinen üblichen 
Indikationsstelhmg schließlich doch noch dem Messer des Operateurs. Berichten 
auch manche, so z. B. in jüngster Zeit wieder Markowsky (118) aus der v. Ott­
sehen Klinik in St. Petersburg, über sehr günstige Resultate mitteist vaginaler 
Cöliotomie, so ist doch heutzutage in diesen Fällen nach dem Vorgehen von 
Küstner, Wertheim, A. Martin, Skutsch, Kroenig, Döderlein, Franz 
u. a. m. im allgemeinen die Operation vom Bauchschnitt aus die Methode 
der Wahl. 

Die radikalen Operationsverfahren werden auch hier vertreten durch die 
Methoden Faure und KeIly. Die zur Anwendung gelangenden konservieren­
den Operationsverfahren sind die Salpingectomia bzw. Salpingooophorectomia 
unilateralis oder bilateralis, die Lösung der in entzündliche Adhäsionen ein­
gebetteten, an sich . nicht oder nur weni.g veränderten Adnexe, die Salpingo­
stomie bzw. Salpingostomatoplastik nach Martin und Skutsch. 

Die Indikation, welcher Weg konservierend operativen Vorgehens ein­
zuschlagen ist, wird erst gestellt bei eröffnetem Abdomen. Es ist wichtig, 
immer wieder zu betonen, daß in diesen Fällen von Adnexentzündungen nach 
Eröffnung des Abdomens nicht eher mit der Operation, nicht eher mit dem 
Trennen von Adhäsionen begonnen wird, als bis eine genaue Betrachtung und 
Betastung der gesamten Organe des kleinen Beckens einschließlich der Appendix 
als klärender Schluß stein der Diagnose vorgenommen ist und dadurch eine 
endgültige, auf der Obductio in vivo gegründete, eng umschriebene Indikations­
stellung erzielt werden kann. Notwendige Vorbedingung ist eine gute Über-' 
sichtlichkeit des ganzen in Betracht kommenden Terrains. Unbedingtes Er­
fordernis sind gute, gleichmäßige Narkose und genügende Beckenhochlagerung. 
Man soll sich nicht auf einen kleinen Schnitt kaprizieren. Sehr bedeutende 
Vorteile gerade hinsichtlich der Übersichtlichkeit des kleinen Beckens und der 
in ihm enthaltenen Organe bietet die Eröffnung des Abdomens mitteist . deS' 
suprasymphysären Kreuzschnittes nach Küstner oder lnittelst der Modifi­
kation dieser Schnittführung in Gestalt des Pfannenstielsehen suprasym-' 
physären Faszienquerschnittes. Durch diese Inspektion und Palpation vom 
offenen Abdomen aus gewinnt man den sicheren Eindruck, welche Organe ge­
opfert werden müssen und welche Organe oder Organteile doch noch erhalten 
werden können. Häufig findet man bei-chronischer Adnexentzündung nach 
Eröffnung des Bauches den Einblick ins kleine Becken gehindert durch das breit 



630 Walther Hannes: 

wie ein Vorhang über den Beckeneingang gezogene und mit der Kuppe der 
entzündeten Organe verlötete Netz. Es muß aber vorsichtig ohne Tangierung 
und Verletzung der Beckenorgane gelöst und zurückgeschlagen werden, ehe 
man in der angedeuteten Richtung Diagnose und Indikation klärt und ver­
vollständigt. 

Das Ziel der konseryjerenden abdominalen Operation ist nicht nur die 
Erhaltung von Uterus und von Ovarialgewebe, um die Ausfallserscheinungen 
zu vermeiden und um möglichst auch die Menstruation zu erhalten; es inten­
diert das konservierende Verfahren auch wenn möglich die Erhaltung bzw. 
Erzielmlg einer zur Eileitung fähigen Tube bzw. Tubenstückes. Ergibt die 
anteoperative Betrachtung, daß zwar heide Ovarien affiziert sind, das eine 
aber, was sehr häufig der Fall ist, weniger, so werden wir das weniger erkrankte 
Ovarium, namentlich, wenn es sicher keinen Abszeß enthält, erhalten; wenn 
es, wie so oft, nur die Folgen der Oophoritis corticalis in Gestalt von Adhäsi­
onen und von kleinzystischer Degeneration zeigt, so werden wir nach Lösung 
der Verwachsungen die Ignipunktur der kleinen Zysten bzw. die Resektion 
größerer Zysten oder des zystisch veränderten Teiles des Eierstockes ausführen 
und die Erhaltung wenigstens einer Platte Eierstockssubstanz an dem Hilus, 
an der Basis des Organs nach Zacharias (177) anstreben. Wie Schauta 
meines Wissens als erster und nach ihm vor allem Henkel (75) betont hat, 
gelingt die Lösung fest veI·wachsener Pyosalpingen viel leichter, wenn man 
zunächst die Tube vom Uterus absetzt, wobei wieder auf eine ausgiebige, keil­
förmige Exzision des interstitiellen Tubenteiles Bedacht zu haben ist. Hebt 
man dann unter sachtem Zug den uterinen Teil der Tube an, so gelingt es nun 
oft leicht, die Verwachsungen des Organs mit dem hinteren Blatt des Ligament. 
latum, mit Douglas und Rektum vom Uterus nach der Seitenwand zu gehend 
zu trennen und die Adnexe zu mobilisieren. Natürlich ist dieses Verfahren 
nur anwendbar, wenn die Tube geopfert werden muß. Die Durchtrennung 
der Verwachsungen geschieht entweder mit den Fingern unter leicht tastenden, 
schiebenden Bewegungen der Hand. Macht man es nicht brüsk und roh, sondern 
zart und allmählich sich weitertastend, so kann man gerade mit der Hand 
unerwünschte Nebenverletzungen vor allem des Darmes vermeiden. Festere 
Verwachsungen werden eventuell nach vorgängiger Unterstechung mit der 
Schere durchtrennt. Sehr gut eignet sich zur Trennung fast jeder Formen 
der Adhäsionen, namentlich aber der breiten, schwieligen und schwartigen Ver­
wachsungen' das Glüheisen, weil der Paquelin gleichzeitig sehr schön blutstillend 
wirkt und der Brandschorf, wie die Küstner-Kelterbornschen (91) Ver­
suche lehren, bei ungenügender Peritonisierung beträchtlich adhäsionsver­
meidend wirkt. Ist eine exakte Peritonisierung der Operationsstümpfe nicht 
möglich, so wirkt ebenfalls, wie unsere Erfahrung lehrt, der Brandschorf gut 
adhäsionsverhindernd. 

Bei Einbeziehung von Tube und Ovarium in einen gemeinsamen ent­
zündlichen Adnextumor empfiehlt es sich nach Kroenig (lO2), den Tumor 
in toto aus seinen Verwachsungen zu lösen und dann erst die Trennung in Tube 
un;d Eierstock vorzunehmen und das eine Organ eventuell zu belassen und 
das. andere zu resezieren. 

Um neuerliche Adhäsionen zu vermeiden, ist größte Sorgfalt auf die 
Peritonisierung und auf völlige Bluttrockenlegung der Wundflächen zu achten. 
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Je weniger man frisch entzündliche Adnexfälle operiert, je später man die 
chronisch entzündlichen Fälle operativ angeht, um so eher kann man diesen 
Forderungen gerecht werden. Namentlich die Blutstillung ist bei den alten 
Fällen viel vollkommener und exakter zu erreichen. 

Es ist mitunter gar nicht zu vermeiden, daß man bei Lösung solch einer 
fest verwachsenen Pyosalpinx, wenn sie dünnwandig ist, in ihr Lumen ein­
bricht, so daß Eiter mehr weniger reichlich ins Operationsgebiet austritt, oder 
daß Eiter aus einem vorher verklebten Fimbrienende nach dessen Lösung 
aus den Adhäsionen ausläuft oder aus einem eröffneten Ovarialabszeß. Das 
Austreten von Eiter ist nicht ohne Bedeutung für die Art und Weise der Wund­
versorgung, die dann einzutreten hat. Gerade in den Fällen, die wir jetzt im 
allgemeinen der Operation zuführen, ist ja der Eiter meist schon ein "harm­
loser Saft" geworden, enthält keine oder keine noch lebensfähigen Keime. 

Gelegentlich operieren wir aber auch aus den oben angeführten Gründen 
frischere Fälle, wo wir mit der Möglichkeit noch virulenten Eiters rechnen müssen. 
Fließt während der Operation Eiter, so orientiert uns sehr schnell die Besichti­
gung eines gefärbten Ausstrichpräparates, ob es noch frischer, sehr leukozyten­
reicher Eiter oder ob es schon alter, mehr Detritus aufweisender Eiter ist, ob 
gar keine oder nur vereinzelte Mikroben vorhanden sind, oder ob eine sehr 
zahlreiche und mannigfache Mikrobenflora vorliegt, ob die Pyosalpinx etwa 
Gonokokken enthält. Handelt es sich nicht um frischen, mikroben- oder viel­
leicht sogar streptokokkenbeladenen Eiter, wie das Mikroskop erweist, so ändert 
die Tatsache, daß Eiter geflossen ist, nichts an der Art der Wundversorgung, 
wenn absolut bluttrocken operiert werden konnte. Wir schließen ohne Drai­
nage das Peritoneum. Handelt es sich aber um frisch mit viel Mikroben, nament­
lich mit Streptokokken beladenen Eiter, oder haben wir, wenn Eiter floß, die 
Wundflächen nicht absolut trocken legen können, so drainieren wir, wie dies 
vor einigen Jahren eingehend von Küstner (107) erörtert und dargelegt worden 
ist. Wir haben die Überzeugung, obwohl von manchen Seiten ja immer wieder 
der Wert der Drainage angezweifelt worden ist und wird, mit diesem Verfahren 
und durch dieses Verfahren günstige Erfolge erzielt zu haben. Wir üben die 
Tampondrainage nach v. Mikulicz durch den unteren Winkel der Bauch­
wunde. Wir scheuen uns immer und ganz besonders bei diesen so oft nicht 
aseptischen Operationen ein nicht absolut bluttrockenes Operationsgebiet 
zurückzulassen; wir fürchten das nachsickernde Blut als Nährboden für Mi­
kroben, die ohne diesen Nährboden nicht befähigt wären, Störungen in der 
Wundheilung zu erzeugen. Wird die Tampondrainage nur wegen anders nicht 
zu stillender parenchymatöser Blutung installiert, so entfernen wir bei völlig 
einwandsfreiem Verlauf nach 24 Stunden ,selten und ausnahmsweise nach 
48 Stunden, aber nie später, den Tampon und schließen, wenn jetzt Bluttrocken­
heit besteht, die Sekundärnaht an. Die Drainage wenden wir auch in den Fällen 
an, wo Fisteln im Rektum und in der Flexur zur entfernten Pyosalpinx bestanden 
haben oder in Fällen, wo bei der Ausschälung der Organe eine penetrierende 
Rektum- oder Flexurverletzung sich ereignete. Hier gerade in der Wand des 
oft chronisch entzündlich veränderten Darmabschnittes ist eine meist genügend 

.exakte und genügend sichere Nahtlegung nicht möglich. Auch können neben 
-einer Fistel, worauf besonders Kroenig (102) hinweist, in dem schwieligen, 
schwartigen Gewebe noch andere kleinere vorhanden sein, die man wegen 
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ihrer versteckten Lage nicht wahrnimmt und darum unversorgt zurückläßt. 
Hier ist das Schutzventil der Drainage unbedingt erforderlich. Bei tuber­
kulösem Eiter ist mit Rücksicht auf die Neigung zu Fistelbildung die Drai­
nage als direkt schädlich zu widerraten. Bondy (18) empfiehlt aus diesem 
Grunde für die Diagnosenstellung während der Operation die Schnelldiagnose 

"mit Hilfe des Millonschen Reagens. 
Bestehen die nach der Laparotomie vorgefundenen Veränderungen an 

den Adnexen nur in Adhäsionsbildung an diesen Organen und an Uterus und 
Pelveoperitoneum, so hat die Therapie nur der Adhäsionslösung gerecht· zu 
werden, die aus den erörterten Gründen gerade auch hier zweckmäßigerweise 
möglichst mit dem Paquelin ausgeführt wird. In diesen Fällen besteht meist 
eine ausgesprochene Verlagerung des Uterus infolge der Adhäsionsbildung 
.und den Schluß stein des Eingriffes hat dann eine den Uterus profixierende 
Operation zu bilden. Da es sich ja meist um Frauen im gebärfähigen Alter 
handelt, so empfiehlt sich nach unseren Erfahrungen für diese Fälle am besten 
die Kombination des Alexander-Adamsschen Operationsverfahrens mit der 
Laparotomie; ist die Bauchoperation beendet, so werden vom äußeren Leisten­
ring aus, der bei Anwendung des suprasymphysären Kreuzschnittes unschwer 
freizulegen ist, nun jederseits die Ligg. rotunda vorgezogen, verkürzt und ein­
genäht; so kommt dann die Gebärmutter gut in bewegliche Anteflexionsstellung 
zu liegen. 

Wie schon mehrfach angedeutet, ist es ja ein Ziel der konservierenden 
abdominalen Adnexoperationen mit, den Frauen die Zeugungsfähigkeit zu 
erhalten bzw. ihnen, die mit Sterilitätsklagen zu uns kommen, Möglichkeit 
für Nachkommenschaft zu verschaffen. Der bei den Adnexentzündungen 
resultierende Tubenverschluß ist ja schließlich der Grund der Sterilität; es 
gibt Fälle von Tubenverschluß, wo die zum Verschluß führende Ursache die 
Schleimhaut der Tube mehr weniger intakt beließ, es funktioniert infolgedessen 
auch die zur Eileitung und damit zum Zustandekommen der Befruchtung 
so unentbehrliche Wimperung der Tube regelrecht. In Fällen von Pyosalpinx 
werden wir mit einem normalen Tubenepithel nicht mehr zu rechnen haben, 
wohl aber in den Fällen, wo der Verschluß nur durch Adlläsionsbildung um die 
Tube, durch Auflöten des Fimbrienendes auf die Nachbarschaft zustande kam 
und zwar auch selbst dann noch, wenn eine mäßige konsekutive Hydrosalpinx 
besteht. In diesen Fällen empfiehlt es sich, die Salpingostomie bzw. Salpingo­
stomatoplastik auszuführen. Die verschlossene Tube wird möglichst nah 
dem ursprünglichen Fimbrienende breit eröffnet und die Serosa der Tube mit 
der Schleimhaut durch Naht in der ganzen Zirkumferenz der eröffneten Partie 
vereinigt. Wir sehen immer gelegentlich nach solch einem Eingriff einmal 
eine regelrechte Schwangerschaft eintreten. Becker (99) konnte einen ein­
schlägigen Fall aus unserer Klinik publizieren; desgleichen in jüngster Zeit 
je einen Fall Kehrer (90) und Gellhorn. Inwieweit eine Salpingostomato­
plastik das Zustandekommen einer Eileiterschwangerschaft begünstigen kann, 
darauf wird noch an anderer Stelle einzugehen sein. 

Ehe ich noch einige zahlen mäßige Belege über die mit den geschilderten Ver­
fahren erzielten Erfolge bringe, muß ich noch kurz eingehen auf die Indikations­
stellung zur Operation bei tuberkulöser Adnexentzündung und die 
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. hierbei üblichen Operationsverfahren. Da die Genitaltuberkulose eigentlich 
nie als einziger tuberkulöser Herd im Körper vorhanden ist und da anderer­

, seits nach Ansicht der pathologischen Anatomen kaum je eine Genitaltuberku­
lose zur unmittelbaren Todesursache wird, so indiziert das Vorhandensein 
elles tuberkulösen Affektes an den Genitalien noch nicht seine Entfernung. 
Dies um so weniger, als sich die Anschauung immer mehr Anerkennung ver­
schafft, daß gerade die tuberkulösen Prozesse an den weiblichen Genitalien 
und zwar vorwiegend die Uterustuberkulose viel Tendenz zum Stillstand, zu 
einer Art Ausheilung zeigt. Natürlich können heftige, von den ja vorwiegend 
erkrankten Tuben ausgehende Beschwerden in manchen Fällen zur Operation 
drängen. Sind, was allerdings selten vorkommt, tuberkulöse Pyosalpingen in 
Blase oder Darm perforiert, so ist ihre Entfernung strikte indiziert. Aus den 
oben angedeuteten Gründen werden wir nicht mehr wie früher bei Adnex­
'tuberkulose eine Radikaloperation machen, sondern uns mit der Entfernung 
der manifest erkrankten Tuben begnügen; die Dauerresultate dieser Opera­
tion sind nach Kroenig (102) recht günstige. Es ist auch in Erwägung zu ziehen, 
daß bei Radikaloperation wegen Genitaltuberkulose die primäre Mortalität 
eine recht hohe ist, nach Kroenig (102) nicht unter 10%. 

Nun noch einige Zahlen über die mit skizzierten Verfahren erzielten 
Erfolge! Wir haben unter 181 (77.99) konservierend operativ behandelten 

'Fällen nur in 7,69% ein völliges Fehlschlagen der Therapie zu verzeichnen, 
d. h. Bestehenbleiben der alten Beschwerden; in 75,60% der Fälle war völliges 
Wohlbefinden und völlige Arbeitsfähigkeit erzielt. Seit der Operation waren 
in den einzelnen Fällen vier bis sieben Jahre verstrichen. Die Operations­
mortalität betrug 1,76%. Die Operationsmortalität schwankt bei den ver­
schiedenen Operateuren zwischen 0,5 und 3,0%. Auch Thaler (167) verzeichnet 
beim abdominellen konservierenden Vorgehen 73,2% Dauerheilungen und bei 
radikalem Operations verfahren 93,5%. Trotz der günstigeren Erfolge des 
radikalen Verfahrens wird man sich hierfür der Ausfallserscheinungen wegen 
bei jüngeren Frauen doch nur im Notfalle entscheiden. 

Den Schlußsatz unserer Betrachtungen werden wir so formulieren können: 
Je später eine chronische Adnexentzündung operativ angegangen wird, um so 
konservativer, um so organerhaltender können wir verfahren und um so bessere 
Dauerheilungen werden wir erzielen, weil wir weniger Rezidive und Nachschübe 
zu gewärtigen haben. 

Die Tubengravidität. 
Gerade die modernen Anschauungen, welche für die Ätiologie der Ei­

leiterschwangerschaft Platz gegriffen haben, machen es möglich, die Tuben­
gravidität ganz ungezwungen den entzündlichen Adnexerkrankungen anzu­
gliedern. Sind es doch zweifellos geringgradig entzündliche Prozesse, ebenso 
zweifellos vielfach solche auf gonorrhoischer Basis, welche entweder in Gestalt 
die Wimperung der Tube lahmlegender oder zu Verklebung von Schleimhaut­
falten führender entzündlicher Affektionen der Tubenschleimhaut oder in Ge­
stalt von peritubaren Adhäsionen hemmend auf den Transport des befruchteten 
Eies zum Uterus wirken. Vielfache am solche 'Prozesse hindeutende Befunde, 
wie sie oft bei Gelegenheit von Operationen wegen Tubengravidität nachge-
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wiesen werden können, bestätigen diese Ätiologie. So ist es auch zu erklären, 
daß an den Brutstätten der Gonorrhoe, in Großstä:~~n, in großen Industrie­
bezirken, die Eileiterschwangerschaft unverhältnismkßig 'viel häufiger zur Be­
obachtung kommt als in anderen Orten. Konnte Ahlfeld innerhalb von 

,Jahrzehnten nur ein paar Tubenschwangerschaften in Marburg beobachten, 
,so kommen hier in Breslau allein in unserer Klinik jährlich 20-25 Extrauterin­
schwangerschaften zur Operation. Auch die Ananmese weist häufig unzwei­
deutig auf den ätiologischen Zusammenhang zwischen wahrscheinlich gonor­
rhoischer Adnexentzündung und der tubaren Nidation des, Eies hin. In der 
Vorgeschichte mit Eileiterschwangerschaft behafteter Frauen finden wir nicht 
selten ein eine größere Reihe von Jahren zurückliegendes letztes, häufig ein­
ziges, Wochenbett, in welchem die Betreffenden fieberhaft erkrankt waren. 
Sie haben seither infolge der entzündlichen Veränderungen an den Adnexen 
nicht mehr konzipiert; jetzt ist endlich wieder eine Empfängnis eingetreten; 
aber die noch vorhandenen Folgezustände der Entzündung verhinderten die 
regelrechte Wanderung des befruchteten Eies zum uterinen Fruchthalter, es 
kam zur tubaren Nidation des Eies. Von den anderen ätiologischen Momenten 
der Eileiterschwangerschaft ist die äußere Überwanderung des befruchteten 
Eies zu nennen, wofür die Tatsache spricht, daß wir nicht allzu selten das Corpus 
luteum graviditatis im Ovarium der einen, die Gravidität aber im Eileiter 
der anderen Seite finden. Man kann sich in solchen Fällen vorstellen, daß das 
befruchtete, sich furchende Ei auf seiner infolge der äußeren Überwanderung 
abnorm langen Wegstrecke zum eigentlichen Fruchthalter zu groß wurde, um 
den engen Tubenkanal noch passieren zu können. Daß solche wirklich rein 
mechanischen Momente wohl mitzusprechen haben, dafür spricht die Beob­
achtung, daß häufiger, als dem Prozentverhältnis entsprechen würde, in tubar­
inserierten Eiern Zwillinge gefunden werden. Eine untergeordnete Bedeutung 
spielt dann für die Ätiologie der Tubenschwangerschaft noch die infantilistische 
Hypoplasie der Tuben, worauf zuerst W. A. Freund die Aufmerksamkeit 
lenkte, und zwar sind es hier nach Höhne (82) weniger die Bildung vieler und 
starker Windungen solcher hypoplastischer Tuben, was die Ansiedelung des 
:Eies im Eileiter begünstige, als vielmehr der fehlende oder ungenügend ent­
wickelte oder mit zu wenig Kraft funktionierende Flimmerapparat solcher 
infantiler Tuben. 

Seit den Untersuchungen W erths, Kühnes (103), Heinsi us (74), u. a. 
über die anatomischen und histologischen Vorgänge bei der Tubenschwanger­
schaft wissen wir, daß das Ei vermöge seiner gewebslösenden und gewebs­
angreifenden Kraft sich in der Tu~ genau so implantiert, als wie im Uterus. 
Das wachsende, in die Schleimhaut sozusagen parakanalär eingenistete Ei 
baut die umgebenden Gewebe immer mehr ab, sendet seine Chorionzotten 
immer tiefer in die Umgebung hinein, die Tubenwandung vermag nicht in glei­
chem Schritt mit dem Wachsen des Eies, mit der Ausbreitung des Chorions 
zu hypertrophieren. Gewöhnlich schon spätestens im 2.-3. Monat führt der 

.Proliferationsprozeß des Eies und seiner ernährenden Hüllen zu einem Auf­
bruch des umgebenden Gewebes der Tube, zum Fruchtkapselaufbruch. Je 
nachdem, ob der Aufbruch nun nach innen in den Tubenkanal oder nach außen 
unter Usur der Tubenwandung erfolgt, sprechen wir nach Werths Vorschlag 

. von innerem und äußerem Fruchtkapselaufbruch. Klinisch verläuft meisten-
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teils der innere Aufbruch unter dem Symptomenkomplex des sog. tubaren 
Abortes, der äußere Aufbruch unter dem Symptomenkomplex der Tubenruptur . 
Doch sei hier gleich betont, daß sich keineswegs immer das klinische Bild mit 
dem anatomischen Vorgang deckt; es kann z. B. auch ein innerer Aufbruch 
unter dem Bilde der Tubenruptur und ein äußerer Aufbruch unter dem Bilde 
des Tubenabortes erfolgen. 

Die eben skizzierten Eigentümlichkeiten bedingen, daß im allgemeinen 
in den ersten Monaten schon die Unterbrechung der Schwangerschaft infolge 
Kapselaufbruches statthat. Es gehört zu den größten Seltenheiten, daß eine 
Tubengravidität sich bis in die zweite Hälfte der Schwangerschaft oder gar 
bis zum normalen Ende sich fortentwickelt. Im folgenden wird immer nur 
von der in den ersten vier Monaten der Tragezeit zur Beobachtung kommenden 
Eileiterschwangerschaft die Rede sein. Je nach dem Ansiedelungsort des 
Eies in der Tube unterscheiden wir eine Gravidität im Ampullärteil, im isthmi­
schen Teil und im interstitiellen Teil der Tube. Während die Graviditas am­
pullaris und isthmica ungefähr gleich häufig sind, ist das Vorkommen der Gra­
viditas interstitialis ein sehr viel selteneres. 

Es liegt darin begründet, daß vor der eintretenden Unterbrechung der 
Schwangerschaft im allgeneinen nur die für regelrechte Schwangerschaft ty­
pischen subjektiven Beschwerden vorhanden sind, daß wir von dem Bestehen 
einer Tubengravidität eigentlich immer erst Kenntnis bekommen, wenn die 
Unterbrechung manifest im Gange ist. Suchen selbst einmal zufällig solche 
Kranke vor dem Eintritt von Unterbrechungssymptomen den Arzt auf, sei 
es, um sich auf bestehende Schwangerschaft untersuchen zu lassen, sei es, um 
sich wegen bestehender Schwangerschaftsbeschwerden Rat, zu holen, so wird 
bei vorgenommener bimanueller gynäkologischer Untersuchung doch noch oft 
genug die Tubengravidität übersehen. Der Uterus ist ja gleichsinnig und 
entsprechend einem im 2.-3. Monat schwangeren auch bei Eileiterschwanger­
schaft vergrößert und zeigt auch die sonst für Schwangerschaft charakteristischen 
Zeichen der Kontraktilität, der Auflockerung und ihrer Folgen, der lividen Ver­
färbung der Portio vaginalis. Der tubare Fruchthalter auf der anderen Seite 
hat, solange noch nicht eine Blutung in ihn erfolgt ist, oft die Konsistenz einer 
Darmschlinge und entgeht somit, wenn nicht ganz besonderes Augenmerk auf die 
Abtastung der Adnexen gelegt wird, naturgemäß sehr leicht der ·Wahrnehmung. 
Kommt es zum Kapselaufbruch am tubarinserierten Ei und damit zur Blutung 
in die Eihöhle, so treten auch gleichzeitig oder, wie Conegdon (26) meint, 
spätestens innerhalb 48 Stunden im allgemeinen nicht übermäßig beträcht­
liche Blutungen aus dem Uterus auf. Durch den Reiz des tubarimplantierten 
Eies, wohl als eine auch bei Tubengravidität die Schleimhaut des Uterus be­
herrschende Funktion des Corpus luteum graviditatis aufzufassen, kommt es 
zur Umwandlung der Gebärmutterschleimhaut zu einer echten Decidua wie 
bei uteriner Schwangerschaft. Gleich bei Beginn der Unterbrechungserschei­
nungen am tubarinserierten Ei kommt es zur Lösung der uterinen Decidua 
und damit zur Blutung. 

Häufig kommen diese Kranken zu uns mit der Angabe, daß die Periode 
erst ein oder zweimal ganz ausgeblieben sei, sie hätten gemeint schwanger zu 
sein, dann hätten unter als "V ehen geCleuteten Schmerzen im Leib Blutungen 
begonnen und wie bei einer Fehlgeburt seien Fetzen einer weißen Haut oder 
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eine weiße Haut im ganzen abgegangen; dieser ganze Vorfall liegt schon eine 
Reihe von Wochen zurück, aber die Blutung will nicht aufhören, sie besteht, 
wenn auch gering, und mit kleinen Unterbrechungen dauernd fort ; daneben 
werden gelegentlich auftretende Unterleibsschmerzen und auch oft Blasen­
beschwerden geklagt. Forscht man genauer nach, so geben dann diese Kranken 

Abb. 3 (aus Doederlein-Kroenig, IH. Auf!.). 
Große retrouterine Hilmatocele yom Baüschschnitt aus gesehen. 

meistens noch ganz charakteristischerweise an, daß im Beginn der Erkrankung, 
d. h. als die Blutung aus dem Uterus bemerkbar wurde, Erbrechen, Schwindel­
anfälle oder Ohnmachten vorhanden waren. Bei der bi manuellen Unter­
suchung findet man den vielleicht auch etwas vergrößerten in regelrechter Ante­
flexionsstellung gelegenen Uterus anteponiert und oft eleviert durch einen 
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hinter ihm gelegenen, den ganzen Douglas ausfüllenden und die Scheidenwände 
häufig tief hinabdrängenden meist derben Tumor mit nach oben hin oft ver­
waschener Kontur. Es ist das typische Bild des abgelaufenen Tubena.bortes, 
das Stadium der Hämatocelen bildung. Wir wissen, daß diese Bildung 
einer Hämatocele, die Abkapselung des aus der Tube ausfließenden Blutes im 
Douglasschen Raum meistenteils etwas für die Tubengravidität Eigentüm­
liches und Typisches darstellt. Hat man früher und zwar mit sehr zweifel­
haftem Erfolge experimentell am Tiere wie z. B. Skutsch (160), versucht, eine 
Hämatocele zu erzeugen, so haben uns erst die anatomischen Untersuchungen 
von Busse (24) und Maennel (113) die Erklärung für die Ursachen der Häma­
tocelenbildung erbracht. 

Schon in den Tuben schlagen sich bei allmählich erfolgender Blutung 
Gewebsbestandteile auf den Gerinnseln nieder; es beginnt von hier aus eine 
Art bindegewebiger Organisation desß.luttumors, er zeigt Bchließlich beim 
Austritt ins Peritoneum schon die Anfänge einer bindegewebigen Kapsel, die 
ihn unresorbierbar macht. Die Verlötung mit den umgebenden Peritoneal­
bezirken führt zur weiteren Organisation der bindegewebigen Kapsel und alle 
nun kommenden Blutungsnachschübe erfolgen in diesen abgeschlossenen Raum, 
wodurch dann eine entsprechende Vergrößerung der Hämatocele erfolgt. Ein 
schönes Bild einer gut abgekapselten Hämatocele, wie sie sich nach Eröffnung 
des Bauches zwecks Operation präsentiert, gibt nebenstehende Abb. 3. 

Diagnose. 

Sind Anamnese und Tastbefund typisch und klar, so wird man in der Dia­
gnose nicht fehlen; immerhin ist auf einiges differentiell-diagnostisch zu achten. 
Ist der Uterus klein und ganz vorn oben an die Symphyse durch den großen im 
Douglas liegenden Tumor gequetscht, besteht die Blutung, dieses subjektive 
Symptom einer drohenden Schwangerschaftsunterbrechung, erst 'seit kurzem 
und werden infoIge der mit der Verlagerung und Verdrängung des Uterus ja 
Hand in Hand gehenden Verzerrung der Blase und Urethra intensive Störungen 
der Blasenfunktion geklagt, so kann das Tastbild, täuschend dem einer Retro­
flexio uteri gravidi incarcerata gleichend, zu Mißdeutungen Veranlassung geben. 
Eine Fehldiagnose auf Retroflexio uteri gravidi incarcerata kann verhängnis­
voll werden. Die naturgemäß einsetzenden Repositionsversuche können die 
noch frisch und wenig fest abgekapselte Hämatocele sprengen und, wenn die 
Blutung in den Hämatocelensack hinein noch nicht stand, den bedrohlichen 
Zustand einer freien und abundanten intraperitonealen Blutung zeitigen. Die 
Verwechslung ist um so verzeihlicher, als mitunter tatsächlich die den Douglas 
ausfüllende Hämatocele täuschend wie der retroflektierte Körper eines graviden 
Uterus als direkte Fortsetzung der hoch oben an die Symphyse angedrängten 
Portio vaginalis und Cervix uteri bei der Tastung imponieren kann. Man soll 
daher nie einen Aufrichtungsversuch machen, ehe man nicht durch genaueste 
Abtastung der Vorderfläche des Tumors und der Partien hinter der Symphyse, 
ev. unter Zuhilfenahme der Narkose, sicher den Ausschluß eines etwa noch 
neben dem Douglastumor vorhandenen anteponierten oder anderweitig ver­
drängten und verlagerten Uterus erbracht hat. 

Differentiell-diagnostisch kommen noch im Douglas verklebte Ovarien­
tumoren, große Pyosalpingen und Senkungsabszesse in Betracht. Bei ersteren 
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wird die Anamnese und der Umstand klärend wirken, daß solche Tumoren 
gewöhnlich dünnwandiger sind als eine konsolidierte Hämatocele und selbst 
bei Adhärenz im Douglas doch immer noch einen gewissen Grad der Beweg­
lichkeit zeigen, daß die Anamnese gewöhnlich einen viel alimähligeren, lang­
sameren Anfang der Beschwerden erweist als wie bei Hämatocele. Bestehen 
Bedenken, so klärt diese die Probepunktion, die bei Häm3itocele Blut und zwar 
solches mit den makroskopischen und mikroskopischen Eigentümlichkeiten 
des alten Blutes zutage befördert, im anderen Falle Tumorflüssigkeit. Zur 
Differentialdiagnose zwischen Hämatocele und Eiteransammlung ist ebenfalls 
zunächst die Anamnese zu verwerten und ferner die Tatsache, daß häufig selbst 
große und größte Hämatocelen bei der Betastung gar nicht oder auffallend 
wenig schmerzhaft sind, im Gegensatz zu den meist ungeheuer schmerzhaften 
Eiter bergenden Douglasbefunden. Der Körpertemperatur kommt keine sehr 
große differentiell-diagnostische Bedeutung zu. Wirfinden nicht allzu selten selbst 
bei sehr großen und frischen Pyosalpingen schon wieder Fieberfreiheit und 
sehen andererseits auch bei nicht infizierten Hämatocelen Temperaturanstiege auf 

Abb . . 
Tubenmole mit offen m Fimbri n nde. 

über 38°. Am sichersten entscheidet auch hier die unter den oben auseinander­
gesetzten Kautelen ausgeführte Probepunktion. Je nachdem sie Eiter oder 
altes Blut oder mit Eiter vermengtes altes Blut zutage fördert, lautet unsere Dia­
gnose Eiter bergender Douglas befund oder Hämatocele oder infizierte Hämatocele. 

Ist dieser Decursus der Affektion, daß beim inneren Kapselaufbruch 
eine allmähliche im Douglas als Hämatocele sich abkapselnde Blutung, welche 
häufig als Kern das abortiv aus der Tube ausgestoßene Ei birgt, eintritt, der 
häufigste und typische, so können doch häufig genug andersartige Befunde 
die Folge sein. Es bleibt zunächst das durchblutete Ei in der Tube liegen; ein 
nennenswerter Blutabgang aus dem Fimbrienende braucht gar nicht stattzu­
haben. Es bildet sich eine Art Tubenmole. Auf Abb. 4 ist ein solcher Befund 
dargestellt. Oder es kommt nicht zur Bildung einer Hämatocele retrouterina, 
es bildet sich durch Ablagerung des Blutes mehr um die Tube herum eine sog. 
peritubare Hämatocele mit dem Erfolge, daß nun ein mehr weniger großer Adnex­
befund auf der einen Seite zu tasten ist, welcher den Douglas mehr weniger 
vollkommen frei läßt. Hier ist die Tatsache eines ausgesprochen einseitigen 
Adnexbefundes im Verein mit der Anamnese diagnostisch sehr führend. 
Differentiell-diagnostisch kommt hier nur- eine im Anschluß an einen uterinen 
Abort aufgetretene Pyosalpinx in Betracht, um so mehr, als naturgemäß 
beide Affektionen täuschend gleiclie Anamnesen aufweisen können. Wie schon 
oben gesagt, kann die Körpertemperatur nur wenig zur Klärung der Frage 
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beitragen. Liegt der Befund an irgend einer Stelle dem Scheidengewölbe an, 
so entscheidet die Punktion; bei normaler Körpertemperatur kann auch die Be­
stimmung der Leukozytenzahl des Blutes eine Klärung bringen; wenn sicher 
keine größeren intraperitonealen Blutungen vorangegangen sind, so spricht 
eine beträchtliche Erhöhung der Leukozytenzahl für einen entzündlichen Pro­
zeß. Da im Uterus bei Tubengravidität eine echte Decidua gebildet wird, so 
läge es nahe, in Fällen zweifelhafter Adnexbefunde eine Probeentnahme mitte1st 
der Curette aus dem Uterus zu machen, um mikroskopisch ev. Deciduabildung 
erweisen zu können. Nach Ansicht aller Autoren ist solch' Vorgehen streng 
kontraindiziert, weil beim Herunterziehen des Uterus zu gedachtem diagno­
stischen Eingriff leicht Adhäsionen am Adnexbefund gesprengt werden können, 
und dies verhängnisvoll werden kann, sowohl wenn es sich um eine Tuben­
gravidität, als auch wenn es sich um einen entzündlichenAdnexbefund handelt. 
Dagegen erscheint es nach den jüngsten Mitteilungen Veits (171) wohl denk­
bar, daß die Serodiagnostik der Schwangerschaft nach Abderhalden auch 
für fragliche Fälle von Eileiterschwangerschaft eine diagnostische Bedeutung 
erlangen könnte. 

Der von manchen Seiten zur Feststellung einer intraperitonealen Blutung 
für bedeutsam gehaltene positive Ausfall der Hydrobilirubinreaktion des 
Urins fällt nach Hörrmanns (84) Untersuchungen gerade bei konsoli­
dierten Hämatocelen im allgemeinen negativ aus. Als ähnlich unsicheres dia­
gnostisches Hilfsmittel muß die bei unterbrochener Tubengravidität von man­
chen, so z. B. von Bertolini (9), beobachtete Acetonurie bezeichnet werden. 
Bertolini (9) und Solowy (163) machen darauf aufmerksam, daß eine Fort­
entwickelung eines Adnexbefundes während der ärztlichen Beobachtung nach 
dem Douglas zu, so z. B. daß bei den ersten Untersuchungen der Douglas völlig 
frei erscheint, am nächsten Tage aber schon eine gewisse Resistenz zu enthalten 
scheint, sehr zugunsten der Diagnose Extrauterinschwangerschaft zu verwerten 
sei. Eventuell ist der letzte Schritt zur Diagnose in Gestalt der Laparotomie 
in solchen nicht völlig zu klärenden Fällen der erste Schritt zur Therapie. 

Viel schneller müssen wir aber in den Fällen zur Diagnose und zur Fest­
legung eines Heilplanes kommen, wo der Aufbruch der Fruchtkapsel'so erfolgt, 
daß eine abundante Blutung in die freie Bauchhöhle und keine Abkapselung 
in Gestalt einer Hämatocele zustande kommt. Selten ist dieses Vorkdmmnis 
beim inneren Fruchtkapselaufbruch, dagegen stellt es die Regel dar beim äußeren 
Kapselaufbruch, bei der sog. Tubenruptur. Die wuchernden Chorionzotten 
haben die ganze Tubenwand durchsetzt und der Aufb:ruch der Wand erfolgt 
jetzt entweder spontan oder eine Gelegenheitsursache, wie ein Stoß, ein Fall, 
eine Anstrengung der Bauchpresse bei der Defäkation u. dgl. mehr, macht die 
Ruptur perfekt. Selbst aus kleinsten, nur" stecknadelkopfgroßen ev. nur mit 
Mühe nachweisbaren Usuren können tödliche Blutungen erfolgen. Tritt nicht 
sachkundige Hilfe ein, so steht nach großem Blutverlust, der noch nicht abso­
lut tödlich zu sein braucht, gelegentlich infolge Sinkens des Blutdruckes die 
Blutung, um späterhin wieder zu beginnen, wenn nicht inzwischen Gewebs­
teile sich in die RuptursteIle drängen, um im Verein mit thrombosierenden Vor­
gängen zu einer endgültigen Stillung der Blutung zu führen. Aus ganz jungen 
Tubengraviditäten des ersten Schwangerschaftsmonats sieht man nicht selten 
abundanteste Blutungen erfolgen. Ohnmacht, Erbrechen. Blässe des Gesichts, 
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Facies hippocratica, kleiner fliegender Puls treten ungeheuer rasch auf; daneben 
besteht entweder eine Blutung aus den Genitalien, und zwar von so geringer Inten­
sität, daß sie die Symptome keineswegs erklärt oder aber gelegentlich ist bei sehr 
akutem Einsetzen der Symptome noch keine Blutung aus den Genitalien da, 
und man erfährt auf Befragen, daß rne Menses seit längerer oder kürzerer Zeit 
fehlten. Ist Blutung vorhanden, dann ergibt die Anamnese, daß einige Zeit 
die Menses ausgeblieben seien, gelegentlich auch nur ganz wenige Tage oder 
auch in ganz seltenen Fällen, daß diese jetzt aufgetretene Genitalblutung voll­
ständig mit dem Zeitpunkt der erwarteten Regel koinzidiere. Die Untersuchung 
ergibt oft bei größerem Bluterguß Dämpfung und Fluktuation in den abhän­
gigen Partien des im ganzen sehr häufig mehr weniger stark aufgetriebenen 
und gelegentlich bei der Betastung intensiv schmerzhaften Abdomens. Bei 
der bimanuellen Untersuchung hat man häufig den Eindruck, als wenn der 
etwas vergrößerte Uterus auf einer Flüssigkeit schwämme. An den Adnexen 
ist häufig ja gar keine Intumeszenz zu tasten, da, wie aus Abb. 5 hervorgeht, 
häufig der Affekt so klein ist, daß er kaum eine Auftreibung des Tubenrohres 
hervorruft. Außerdem erschwert der Flüssigkeitserguß, die Auftreibung des 

Abb.5. 
AußC'rcr Fruchtknpselnufbruch. 

Leibes, die Unruhe der oft sehr dyspnoischen Patientinnen die genauere bi­
manuelle Tastung. Mir fiel es in solchen F ällen auf, daß selbst in Fällen mit 
so geringer lokaler Veränderung, wie ihn Abb. 5 zeigt, auf der Seite der gra­
viden Tube das Scheidengewölbe mehr herabgedrängt und bei Betastung resi­
stenter erscheint als auf der anderen Seite; vielleicht, daß meses durch größere 
Blutgerinnsel an Ort und Stelle hervorgerufen wird. Wer in F ällen solchen 
akuten Kollapses bei jüngeren Frauen an Tubengravidität denkt, wird kaum 
Gefahr laufen, eine Fehlrnagnose zu stellen. 

Differentiell-diagnostisch kommt mit Ausnahme von inneren Blutungen 
als Folge eines Traumas oder eines perforierenden Magenulcus, in welchen Fällen 
wohl samt und sonders die Anamnese ohne weiteres klärend wirkt, eine akut 
einsetzende Perforationsperitonitis eventl. ausgehend von einer Appendizitis in 
Betracht. Auftreibung und eventl. ausgesprochene Schmerzhaftigkeit des Ab­
domens können leicht irreführen und besonders dann, wenn die Erkrankung 
infolge rechtsseitigen Sitzes der Affektion mit schon länger bestehenden Schmer­
zen auf der rechten Seite ihren Anfang genommen hatte. So konnte ich (69) 
einen Fall beobachten, wo eine junge Frau -ca. zwei Wochen lang vom Haus­
arzt wegen Appendizitis behandelt worden war; ein schließlich eintretender 
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Kollaps führte zur Zuziehung eines Gynäkologen, der die Diagnose stellte; 
ich habe die Frau dann im Kollaps operiert, sie genas; die Appendix war gesund. 
Ähnliche Fälle berichten neben anderen Cathomas (25) und Platon (135). 
Solche Fälle und die oben gestreiften Beziehungen der Appendizitis zu entzünd­
lichen Adnexerkrankungen lassen die von gynäkologischer Seite schon mehr­
fach aufgestellte und von manchen Chirurgen auch anerkannte Forderung, 
jede wegen Appendizitis in Behandlung stehende Frau einer genauen gynä­
kologischen Exploration zu unterziehen, wohl gerechtfertigt erscheinen. 

Wenig trägt zur Klärung der Frage, ob Tubengravidität mit freien intra­
peritonealer Blutung oder akute Peritonitis, die Feststellung der Körper­
temperatur bei. Wer aus derselben irgendwie bindende diagnostische Schlüsse 
zieht, wird nicht ganz selten irren. Zweifellos begegnen wir häufig bei starker 
intraperitonealer Blutung im Kollaps einer auffälligen Temperaturerniedrigung, 
sog. Untertemperatur. Solche Kollapstemperaturen werden aber auch bei 
Perforationsperitonitiden beobachtet; auf der anderen Seite finden wir aber 
auch nicht selten bei größeren intraperitonealen Blutergüssen subfebrile ja 
leicht febrile Temperatursteigerung, die dann im Verein mit der vorhandenen 
Auftreibung und Schmerzhaftigkeit des Leibes leicht irreführen können. Diese 
Fiebersteigerungen sind bedingt durch die regressiven und resorptiven Vor­
gänge in dem ergossenen Blut und würden wohl noch höhere Temperaturstei­
gerungen zur Folge haben, wenn nicht eben der beträchtliche Blutverlust an 
sich eine gewisse Temperaturerniedrigung bedänge. Gut differentialdiagnostisch 
verwertbar ist das Darniederliegen der Nierensekretion bei stärkerer innerer 
Blutung, die auffallende absolute oder relative Blasenleere. Hat man einen 
freien Erguß in den abhängigen Partien des Bauches festgestellt, so mag man 
getrost, wenn man in der Diagnose sicher gehen will, auch ohne daß eine deut­
liche Resistenz im Douglas vorhanden ist, dort vom hinteren Scheidengewölbe 
eine seichte Probepunktion machen; hier ist dann an dieser tiefsten Stelle nur 
Blut vorhanden, man läuft keineswegs Gefahr Intestina zu verletzen. So wird 
man immer schließlich zu richtiger Diagnose kommen. Nie habe ich es in zwölf 
Jahren erlebt, daß die in den in Rede stehenden Fällen ausgeführte Laparo­
tomie eine Fehldiagnose erwiesen hätte, sie bestätigte stets die gestellte Dia­
gnose der inneren Blutung infolge Tubengravidität. 

Therapie. 

Praktisch ungemein bedeutsam sind die Fragen, ob man" bei akuter innerer 
Blutung stets sofort, also gegebenenfalls auch im manifesten Kollaps operieren 
soll und wie man operieren soll. Die Stimmen, erst den Kollaps möglichst zu 
bekämpfen und dann erst zu operieren, werden immer seltener. Wir ver­
treten mit der Mehrzahl der anderen den Standpunkt, sofort und ohne Säumen bei 
vorhandener freier innerer Blutung zu operieren, und zwar mitte1st Laparotomie. 

Eine zweite sehr bedeutungsvolle Frage ist die, soll alles Blut möglichst 
sorgfältig eliminiert werden oder soll nur das bequem erreichbare Blut entfernt 
werden und dann schleunigst nach Resektion der graviden Tube das Abdomen 
wieder geschlossen werden ~ 

Werth und namentlich Fehling (40), Zweifel und Küstner suchen 
alles Blut aus dem Peritonealraume zu entfernen. Sie gehen hierbei von dem 
namentlich auch immer von Küstner nachdrücklich für alle intraperitonealen 
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Eingriffe betonten Grundsatze aus, daß im Peritoneum zurückgelassenes Blut 
zum Nährboden für Mikroorganismen werden könne, die selbst bei penibelster 
Asepsis doch eingebracht werden und die auf solch günstigem Nährboden, wie 
es das Blut ist, wuchernd verhängnisvoll werden können. Außerdem kann das 
zurückbleibende Blut kaum mehr als solches dem Organismus zugute kommen. 

Im Gegensatz dazu läßt Flatau (46) prinzipiell alles Blut zurück und 
rät Fritsch das Blut zu belassen, wenn mit Rücksicht auf den schlechten All­
gemeinzustand eine Verlängerung der Operation 'untunlich erscheint. v. Ols­
hausen will nur die bequem zugänglichen Koagula entfernt wissen. Ähnlich 
wie v. Olshausen geht Gusserow vor, ähnlich wie Flatau Kümmell (145). 

Zahlenmäßige Angaben finden wir aus der Klinik Werths bei SchuItze­
Vellinghausen (157) und Käuffer (88) .verzeichnet; es sind 43 Fälle mit 
12 Todesfällen i. e. 28%. Seidel (152) berichtet aus der v. Olshausenschen 
Klinik über 90 Fälle mit 13 Todesfällen i. e. 14,4%; Runge (146) aus der Gusse­
rowschen Klinik über 42 analoge Fälle mit 11 Todesfällen; ferner berichten 
Zweifel und Füth (61) über 21 Fälle mit zweimaligem Ausgang in Tod, und 
Flatau (46) über 19 Fälle, von denen ebenfalls zwei zugrunde gingen. Eine 
ausführlichere Arbeit aus einer chirurgischen Abteilung ist die aus dem Kaiser 
Franz Josephs-Spital in Wien von Haym und Lederer (73). Sie verfügen über 
ein Material von 27 Fällen mit vier Todesfällen i. e. 15%; an Infektion starben 
3 i. e. 11%. 

Alle diese Autoren berichten über Operationsergebnisse bei Tubengravi­
dität mit mehr weniger ausgiebigem freien Bluterguß ins Abdomen. Fast durch­
gehends wird aber. eine für die ganze Beurteilung der sich uns aufdrängenden 
Fragen wichtige Scheidung der Fälle unterlassen. Fast überall sind Fälle 
mitverwertet und berücksichtigt, welche sozusagen nicht frisch von der Straße 
weg operiert sind, wo eine mehr weniger lange, oft nach Tagen zählende, ja noch 
längere Krankenhausbeobachtung und Krankenhausdiätetik voranging, ehe 
die Operation vorgenommen wurde. Es muß gesondert nach den Resultaten 
n ur der Notoperationen geforscht werden, wo die Frauen im Shock bzw. im Kol­
laps eingeliefert werden und sofort operiert werden müssen. Diese Frauen sind 
dann noch nicht der Krankenhausdiätetik teilhaftig geworden, es hat keinerlei 
Vorbereitung des Körpers zur Operation stattgefunden. Diese Fälle müssen 
den besten Prüfstein für unser operativ-therapeutisches Können abgeben; sie 
können am besten zur Klärung jener umstrittenen Frage beitragen, ob man in 
solchen Fällen alles Blut aus der Peritonealhöhle entfernen soll oder nicht. 

Ich (70) habe seinerzeit 15 Fälle solcher Notoperationen aus unserer 
Klinik veröffentlicht; 3 i. e. 20% waren gestorben, und zwar zwei i. e. 13% noch 
an Anämie nach der Operation und eine i. e. 6,5% an Infektion. Diese starb 
am dritten Tage p. op. an Peritonitis; in beiden Hypochondrien fanden sich je 
einige Eßlöffel Blut und leichte Beschläge auf der Serosa der Dämme. Unter 
einer Serie von 82 von mir selbst ausgeführten Operationen wegen Tubengravi­
dität habe ich 12 solcher Notoperationen zu verzeichnen mit einem Todesfall; 
diese Kranke erlag unmittelbar nach Beendigung der sehr rasch ausgeführten 
Operation ihrer Anämie. Es sind dies zusammen 22 Notoperationen - fünf 
Fälle meiner Serie sind in den 15 seinerzeit publizierten schon mit ent­
halten gewesen - mit 4 i. e. 18-0/0 Todesfällen, von denen 3 i. e. 13% der 
Anämie zur Last fallen und einer i. e. 4% der Infektion. Diese Resultate sind 
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so überaus günstige, daß sie ein entscheidendes und beredtes Wort für die Bei­
behaltung der Methode, alles Blut möglichst zu entfernen, sprechen. Bei der 

. Bewertung der Resultate ist rückhaltlos F ü th (61) beizustimmen, daß es nicht 
angängig ist, ohne weiteres jene im Stadium hochgradiger akuter Anämie ope­
rierten Tubengraviditäten, welche 10, 12 Stunden und später ohne klinische 
Erscheinungen einer Peritonitis sterben, zu den der Anämie zum Opfer gefalle­
nen zu rechnen. Die Forderung Füths, daß hier nur der Ausfall der bakterio­
logischen Sektion nach Küstner das entscheidende Wort sprechen könne, 
ist wohl berechtigt und zu befolgen. Sonst läuft man Gefahr, Fälle akuter 

iJb. 6. 

Die einen minimalen Affekt mit äußerem Kapselaufbruch zeigende linke Tube ist vor­
gezogen und der spermatische Strang durch eine Klemme versorgt. 

Sepsis, wo trotz negativen anatomischen Befundes die Kultur differente Mi­
kroben erweist, als Verluste an Anämie zu registrieren. 

Nun einiges zur Technik dieser Notoperationen! Ausgiebiger 
Längsschnitt in der Linea alba, und zwar in Horizontallage der Patientin. Nach 
Eröffnung des Abdomens geht die Hand des Operateurs unbekümmert um die 
hervorquellenden Blutmassen ins Abdomen ein, sucht die schwangere Tube auf, 
löst sie aus ihren eventuellen Adhäsionen und zieht sie, soweit als möglich, her­
vor. Je nach der Lage des Falles wird jetzt die Tube - gewöhnlich mit Einzel­
unterbindung der Gefäße ihres Stieles - abgesetzt oder zunächst nur ihr Stiel, 
wie Abb. 6 zeigt, namentlich das Lig. infundibulocpelvicum mit Klemme gefaßt. 
Die Versorgung durch Unter bindung und sero-seröse Naht erfolgt erst gewöhnlich 

41" 
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nach der Blutstillung. Nachdem so die Blutung gestillt ist, beginnt die systema­
tische Toilette der Bauchhöhle. Mit dem Küstnerschen Schöpflöffel, Abb. 7, 
werden das flüssige Blut und die freien in den Löffel geratenden Koagula ent­
fernt, solange solches Blut in der Horizontallage in die Gegend des Douglas 
nachströmt und dort ausgeschöpft werden kann. Das Nachströmen des Blutes 
aus den oberen Partien des Abdomens wird unterstützt durch ein gewisses 
Erheben des Oberkörpers bei gleichzeitigem Senken des Unterkörpers, ferner 
durch Einführen von bauschigen Stieltupfern in die Hypochondrien bei dieser 
Lage, wodurch dann gewöhnlich das dort befindliche Blut mobilisiert wird und 
nach unten strömt. Schließlich werden die kleineren Koagula mit Stieltupfern 
herausgewischt, die abhängigen Partien mit großen Tüchern ausgetrocknet 
und die Hypochondrien teils auch durch Tücher, teils mit Stangentupfern 
ausgewischt, bis Tupfer und Tücher unblutig zurückkehren. Analog wird 
auch das zwischen den Därmen befindliche Blut entfernt. Nicht leicht ist es 
oft dem unter der Leber befindlichen Blute beizukommen, doch gelingt es ge­
wöhnlich bei Befolgung der erwähnten Maßnahmen. Spülungen und Aus­
wa.schungen des Peritonealraumes haben wir nie in diesen Fällen vorgenommen. 

Abb. 7. 
K ü s t ne r s Schöpflöffel zur Elimination von Blut und Flüssigkeiten. 

Es gehört keineswegs zu den Seltenheiten, daß eine meßba.re Menge von 112 und 2 
Liter und mehr Blut aus dem Abdomen entfernt wird. Gerade die kleinsten 
Affekte verursachen häufig die abundanteste Blutung, so war bei meiner letzten 
Notoperation auch bei offenem Abdomen keine tastbare Veränderung an der 
Tube nachzuweisen, der minimale Affekt der ganz frühzeitigen Gravi­
dität konnte erst nach Vorziehen der Tube identifiziert werden, und doch war 
die Frau dem Verblutungstode nahe. Analoge Beobachtungen haben auch die 
verschiedensten anderen Operateure gemacht, so fand Döderlein (30) eine 
abundante Blutung aus einer Tubengravidität, die nur eine ganz kleine lmopf­
förmige Auftreibung in der sonst ganz normal erscheinenden Tube darstellte, 
eine ähnliche Beobachtung teilt Goffe (62) mit. 

Rasche Klärung der Diagnose, ungesäumte Operation per laparotomiam 
und penibelste Elimination des ins Abdomen ergossenen Blutes ist das Li. und Q 
der Therapie solcher Fälle von Tubengravidität mit abundanter Blutung. 

Zur Hebung der Anämie empfiehlt sich neben den üblichen Herzmitteln 
eine Kochsalzinfusion von nicht unter einem Liter, welche aber, um den Blut­
druck nicht vorzeitig zu steigern, erst nach Abklemmen der Gefäße des Tuben­
stieles verabfolgt werden soll. Nach der Operation zur Stillung des großen 
Durstes und auch zur Auffüllung des Kreislaufes Instillation eines rektalen 
Tropfklistiers. Auch die postoperative Applikation des elektrischen Lichtbogens 
scheint als Wärmequelle und auch als Kreislauf-Stimulans nicht unzweckmäßig 
zu sein. 
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Es ist für uns Gynäkologen ganz fraglos, daß, vielleicht nicht einmal 
ganz selten, diese Fälle vom praktischen Arzte verkannt werden und als akute 
Peritonitis oder andersartige dunkle akute Affektion betrachtet und symptoma­
·tisch behandelt werden und zugrunde gehen. So berichtet Messerer (119) 
über einen sehr instruktiven Fall, wo ein solcher Fall den Verdacht einer Ver­
gütung erweckt hatte und erst die gerichtliche Obduktion den Fall dahin klärte, 
daß es sich um eine Tubengravidität mit tödlicher innerer Blutung gehandelt hatte. 

Es ist nun die Frage zu entscheiden. wie steht es mit der Anzeigestellung 
zur Operation bei den Fällen von Tuhengravidität, wo keine abun­
dante innere Blutung vorhanden ist, die zu einer Notoperation drängt; 
oder kommen hier auch noch andere nicht operative Verfahren in Betracht. 

Es müssen von den keine freie innere Blutung zeigenden Fällen operiert 
-werden: 

1. Alle noch ununterbrochenen Tubengraviditäten, sobald sie diagnosti­
ziert sind. 

2. Alle die unterbrochenen Tubenschwangerschaften und Hämatocelen, 
welche bei genauer klinischer Beobachtung noch Blutungsnachschübe zeigen, 
also wachsen; namentlich also die Fälle, welche kurze Zeit nach Eintritt der 
Unterbrechung der extrauterinen Schwangerschaft in unsere Behandlung 
kommen, wo der Prozeß der Hämatocelenbildung noch nicht abgeschlossen ist. 

3. Die vereiterten bzw. verjauchten Hämatocelen. 
Die seinerzeit durch v. Winckel empfohlene Einspritzung von Morphium 

in den tubaren Fruchtsack der noch nicht unterbrochenen Eileiterschwanger­
schaft zur Abtötung des Eies wird jetzt wohl nirgends mehr geübt. Durch 
Untersuchungen und Beobachtungen von Klein (95), Her bert (76), Kohl (97) 
.u. a. wissen wir, daß selbst eine manifest ausgebildete Hämatocele nicht vor 
doch noch eintretenden und bedrohlichen Blutungen schützt, indem die arro­
dierende Kraft der noch nach der Untersuchung weiter wuchernden Chorion­
zotten zur Auslösung der Blutung führen kann. Wir können in keinem Falle 
sagen, ob noch mit solchen Zwischenfällen zu rechuen. ist oder nicht. 
AndererseIts dauert die Resorption solcher Hämatocelen selbst unter geeigneter 
Behandlung sehr lange, monatelang und schließlich macht oft noch eine konse­
kutiv entstehende fixierte Lageveränderung der Gebärmutter oder die restie­
rende Adhäsionsbildung überhaupt und die daraus resultierenden Beschwerden 
einen operativen Eingriff nötig. Nicht allzu selten kann auch eine Vereiterung 
bzw. Verjauchung selbst ganz alter Hämatocelen durch Mikrobeninvasion 
meistens wohl vom angelöteten Rektum aus stattfinden, was zu bedrohlichen 
Allgemeinerscheinungen führen kann, und wo die schließliche Heilung nur durch 
.breite Inzision der Hämatocele von der Scheide aus mit nachfolgender aus­
giebiger Drainage erzielt werden kann. Demgegenüber sind, wie noch zu zeigen 
sein wird, die Erfolge der operativen Behandlung so gute, daß wir auf dem Stand­
punkt stehen, in jedem Falle von Tubengravidität dringend zur Operation zu 
raten und auch bei anscheinend völlig konsolidierten Hämatocelen nur dann 
von der Operation zugunsten einer Resorptionskur absehen, wenn es der dauernde 
ausdrücklichste Wunsch der Kranken ist. 

Während die Mehrzahl der Gynäkologen zur Operation der Tubengravi­
ditat sich des Leibschnittes bedient, hält immer noch ein Teil der Operateure 
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an der vaginalen Köliotomie fest, indem sie diesen Weg für lebenssicherer halten. 
So berichtet Dührßen (34) über 93 vaginal operierte Tubengraviditäten mit 
zwei Todesfällen, Orthmann (125) über 57 mit einem Todesfall und Straß­
mann (166) über 52 Fälle mit zwei TodBsfällen. Straß mann geht des­
wegen vaginaL vor, weil oft ante operationem nicht entschieden werden könne, 
ob es sich um eine ektopische Schwangerschaft oder um eine entzündliche 
Adnexerkrankung handele. Es berichten somit diese drei Autoren zusammen 
über 202 vaginal operierte Tubengraviditäten mit fünf Todesfällen i. e. 2,4%. 
Diesen Zahlen möchte ich nur die Resultate unserer Klinik gegenüberstellen, 
wo nur per laparotomiam die Tubengraviditäten angegangen wurden und werden. 

K üstner (106) konnte seinerzeit über 107 Operationen wegen Tuben­
gravidität mit zwei Todesfällen i. e. 1,8% berichten. Ich selbst verfüge über 
eine Serie von 82 selbst operierter Tubengraviditäten mit einem Todesfall an 
Anämie unter den 12 Notoperationen; es wären dies also 189 mitte1st Lapar­
otomie operierte Fälle mit drei Todesfällen, d. h. mit einer Gesamtmortalität 
von 1,5%. Unter meinen sozusagen am gewählten Termin operierten 70 Fällen 
ist gar kein Todesfall. Ich stehe daher nicht an zu sagen, daß mit der 
Laparotomie mindestens ebenso gute, wenn nicht bessere Resultate zu erzielen 
sind, als mit der vaginalen Köliotomie. Die Operation wegen Tubengravidität 
am gewählten Termin mitte1st Laparotomie ist somit eine völlig lebenssiehere 
Operation. Da die Frauen dadurch viel schneller wieder arbeitsfähig und über­
haupt gesund werden als bei Anwendung einer Resorptionskur, und sie der 
Gefahr der Spätblutung ins Peritoneum und der Gefahr der Vereiterung und 
Verjauchung der Hämatocele durch die Operation sicher entrückt werden, so 
ist für uns stets bei der Tubengravidität die Operation das Heilverfahren 
der Wahl. 

Ziel der Operation ist die Entfernung der gra"riden bzw. gravid gewesenen 
Tube und ihrer Produkte, der Hämatocele, des ev. frei in der Bauchhöhle be­
findlichen Blutes. Solitäre Hämatocelen können oft in toto auch im Zusammen 
hang mit der dazu gehörigen Tube stumpf mit der Hand aus der Tiefe des 
Douglas ausgeschält werden. Bricht die Hämatocele bei der Lösung auf und 
bleiben sehr fest an der Vorderwand des Rektums oder hinten am Uterus oder 
in der Tiefe des Douglas haftende Stücke und Teile der Hämatocelenwand bei 
der Ausschälung zurück, so kapriziere man sich nicht auf die Loslösung dieser 
Stücke; sie können bedenkenlos zurück gelassen werden. Das Bett, aus wel­
chem die Hämatocele ausgeschält wurde, zeigt ebenso wie die bei der Lösung 
der evtl. adhärent gewesenen Tube durchtrennten Adhärenzen häufig Tendenz zu 
lebhafterer Blutung. Größere Gefäße werden natürlich unterbunden oder durch 
Unterstechung versorgt; vielfach, ja meistens handelt es sich aber um lebhaf­
tere parenchymatöse Blutungen. Temporäre Tamponade der betreffenden 
Partien mit Tupfern führt 'häufig schon nach wenigen Minuten zum völligen 
Stillstand der Blutung. Genügt es nicht, so habe ich vom Aufdrücken eines 
mit 70%igen Alkohol getränkten Tupfers, wie andere Operateure auch, auf die 
blutenden Stellen prompten Erfolg häufig schon nach wenigen Minuten ge­
Rehen. Gelingt es nicht mit diesen Mitteln eine befriedigende Blutstillung zu 
erzielen, so schließen wir den Bauchraum nicht primär, sondern installieren 
eine Tamponade nach v. Miktdicz durch den unteren Bauchwundenwinkel. 
Bei einwandsfreiem Verlauf wird nach 24 oder spätestens 48 Stunden der Streifen 
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aus dem Beutel entfernt und bei nunmehr erwiesener Bluttrockenheit nach 
Entfernung ,auch des Beutels nunmehr sekundär auch an dieser Stelle der Bauch 
völlig geschlossen. Irgendwelche Nachteile haben wir von der unter diesen 
Bedingungen ausgeführten Sekundärnaht nicht gesehen. Manche Operateure 
führen die Tamponade bzw. Drainage durch die .Tiefe des Douglas und die 
Scheide nach außen. 

Die Resektion der Tube erfolgt möglichst unter Erhaltung des zugehörigen 
Ovariums, wenn es gesund ist. Auch in den Fällen, wo das Ei vollständig durch 
das Ostium abdominale tubar ausgestoßen war und die Tube sozusagen leer ist 
und zurzeit nicht blutet, soll man die Tube, die doch verändert ist, und aus der 
es jederzeit noch wieder zu bluten anfangen kann, entfernen. Auch von der 
partiellen Resektion der Tube ist man mit Rücksicht auf die Möglichkeit einer 
Wiederholung der Eileiterschwangerschaft im Tubenstumpf zurückgekommen; 
über je einen solchen Fall berichtete vor einigen Jahren Hofmeier ,(79), in 
jüngster Zeit wieder Benzel (8). Die Tube wird ganz samt ihrem intersti­
tiellen Teil reseziert und der Stumpf nach Einzelunterbindung der Gefäße durch 
sero-seröse Naht peritonisiert, so daß nirgends das etwa restierende Tuben­
lumen in die freie Bauchhöhle ausmündet. 

Bezüglich der Eliminierung etwa frei in der Bauchhöhle befindlichen 
Blutes gelten dieselben hierfür bei den sog. Notoperationen üblichen Maßnahmen 
und Erwägungen. 

Wie steht es nun überhaupt mit der Frage der wiederholten Tuben­
schwangerschaft bei derselben Frau, und wie soll man sich der Tube der anderen 
Seite gegenüber verhalten 1 Nach Puppe 1 (140) soll man die andere Tube 
entfernen, wenn sie, selbst auch gesund, in Adhäsionen eingebettet ist, wenn 
eine große Hämatocele da ist oder eine Drainage sich als notwendig erweist. 
Auch S mi th (162) steht auf dem Standpunkt die Tube der anderen Seite zu 
entfernen und sie bei nur zum erstenmal Schwangeren zu belassen. Nach ihm 
kommt es in ca. 4 % der Fälle zu wiederholter Eileiterschwangerschaft; in elf 
Fällen kam es zur zweiten Schwangerschaft im Tubenstumpf derselben Seite; 
in vier Fällen machte die Frau dreimal eine Tubenschwangerschaft durch. 
Nach Kynoch (108) kommt es in 5-6% aller Fälle zur wiederholten Tuben­
schwangerschaft. L. Fraenkel (51) beobachtete an seinem Material in mehr 
als 9% wiederholte Tubenschwangerschaft, Rosenstein (143) sah an seinem 
Material 6% wiederholte ektopische Graviditäten, aber auch 18% regelrechte, 
uterine Schwangerschaften folgen. Er lehnt und wohl mit Recht das radikale 
Vorgehen Puppels ab. An unserem Materiale ist die wiederholte Tuben­
schwangerschaft auffallend viel seltener. Aus dem Gedächtnis erinnere ich 
mich überhaupt nur eines Falles in 12 Jahren. Dies würde auch zu der Tat­
sache stimmen, daß unter den 82 von mir operierten Fällen sich nicht ein ein­
ziger Fall wiederholter Extrauterinschwangerschaft findet. Es ist dieser Unter­
schied wohl in der Wundbehandlung begründet. Da sehr viele der Rezidive 
der Tubenschwangerschaft im Tubenstumpf der operierten Seite sich finden, 
so wird der die wenigsten Wiederholungen haben, welcher möglichst die ganze 
Tube prinzipiell reseziert und den Operationsstumpf möglichst exakt peritoni­
siert. Wir teilen auch nicht den Pessimismus Wesen bergs (175) und L. Frän­
ke Is (51), daß die Eröffnung der verschlos'senen Tube der anderen Seite zu 
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Wiederholungen der Tubenschwangerschaft disponiert. Wie führen diese Opera­
tion auch bei Gelegenheit der Operation einer Tubenschwangerschaft aus, wenn 
die oben bei den AdnexentzÜlldungen erläuterten Vorbedingungen zur Aus­
führung der Salpingostomatoplastik erfüllt sind. 

Die Tatsache, daß ca. 20% dieser Frauen noch regelrechte uterine 
Schwangerschaften durchmachen, und unsere Erfahrung, daß bei exakter 
Peritonisierung die Möglichkeit einer wiederholten ektopischen Schwanger­
schaft erheblich sinkt, rechtfertigen meines Erachtens nicht die Sterilisierung 
dieser jungen Frauen durch Resektion auch der anderen Tube. 

Gelegentlich vorkommende sehr seltene Fälle von Ovarialgravidität 
oder von primäreJ Abdominalgravidität Init Symptomen der UnterbrechUng 
in den ersten Monaten werden gewöhnlich erst als solche bei Gelegenheit der 
Operation, deren Technik dann je nach Lage des Falles einzurichten ist, 
erkannt. Sie stehen hinsichtlich der Diagnose und Indikationsstellung: :vö:llig 
analog den Tubenschwangerschaften. 
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Nomenklatur. 
. Die für die im folgenden zu besprechende viel diskutierte Erkrankung 

des Handgelenks resp. des Vorderarms gebräuchlichen Namen variieren. Made­
lung selbst, an dessen Person die Benennung in der Regel geknüpft wird, bezeich­
nete dieselbe als "die spontane Subluxation der Hand nach vorne", 
Die Franzosen benennen sie teils nach Kirmisson als "Subluxation progres­
si ve du poignet chez les adolescents" oder als "Subluxation cong eni­
tale du poignet" (Estor, auch Gu epin u. a.) oder sprechen mit Delbet 
von einem "Carpus curvus" resp. Radius curvus" (Gangolphe, Broca, 
Roget u. a.) 'Duplay gebraucht den Terminus: "Rachitis me tardif des 
poignets", Palazzi den der Cu bitolisthesis, Springer plaidierte neuer­
qmgs für die Bezeichnung: Gabelhand s. Manus furca, Ro binson spri~ht 
von einer: "Carpocyphose", Siegrist .in Anlehnung an eine ursprünglich 
von Madelung selbst vorgeschlagene Bezeichnung von einer Manus valga, 
etc. Wenn ich jedoch im folgenden dem Vorschlage. von Poulsen gemäß es 
vorziehe die Benennung "Madelungsche Deformität", die ja an und für sich 
bereits, zumal in Deutschland am meisten Verbreitung gefunden hat, beizu­
behalten, so geschieht dies, abgesehen von der Tatsache, daß Madelung als 
erster ein im wesentlichen bereits abgeschlossenes Bild dieser Erkrankung 
gegeben hat, vor allem deswegen, weil dieser Name nicht wie die anderen Be­
zeichnungen bereits bestimmte Auffassungen bezüglich des Wesens des Leidens 
präsumiert. 

So selten nämlich die Erkrankung - wenigstens in ausgesprägter Weise-­
zur Beobachtung gelangt, so zahlreich sind die verschiedenartigsten Theorien 
~ber das Wes~n derselben. Dabei wird die große Zahl der über diesen Gegenstand 
vorliegenden Publikationen vielleicht nicht in letzter Linie nur dadurch 
verständlich, daß die noch keineswegs abgeschlossene Kenntnis der Ätiologie 
dieses Leidens gerade der elementarsten Kasuistik das Feld eröffnet hat, sobald 
nur die jeweilige Beobachtung irgend einen Ausblick nach der Seite der Patho-
genese hin zu eröffnen schien. -

Geschichtliches. 
Die historischen Daten, welche sich auf die Erkenntnis dieser Deformität be­

ziehen, sind kurz abgetan. Es finden sich die spärlichen vor Madelung bekannten Er­
fahrungen in der Publikation Madelungs aus dem Jahre 1876 übersichtlich vereinigt. 

Danach hat als erster Dupuytren, im Anschluß an seine grundlegenden Studien 
über die bis dahin häufig mit einer Luxation im Handgelenk verwechselte Fractura 
radii loco classico auf eine weitere Affektion hingewiesen, die zur irrtümlichen Annahme 
dieser Luxationsform Anlaß geben kann. Es sei dies eine bestimmte Erkrankung des Radio­
karpalgelenkes, welche besonders bei Druckern und Tucharbeitern infolge der manu­
ellen Bedienung des Hebels der Presse vorkomme. Unter dem Einflusse dieser Tätigkeit 
soll nach Dupuytren eine Erschlaffung des Bandapparates der Handgelenke ein­
treten mit abnormer Beweglichkeit der Gelenkenden. Infolge des Überwiegens der Beuge­
muskeln tritt die Handwurzel vor die distalen Enden des Radius und der Ulna. Gegen­
über der traumatischen Luxation fehlt der Schmerz; als störend wird hauptsächlich nur 
eine Schwächung der Hand empfunden. Durch Zug an der Hand soll gewöhnlich für die 
Dauer der Traktion eine Reposition möglich sein. Malgaigne beschrieb eine ähnliche 
aber irreponible Deformation des Handgelenks bei einem 76jährigen Maurer; dieselbe 
war nach einer im Kindesalter erlittenen Fraktur des Radius im mittleren Drittel einge­
treten. Je von C. O. Weber und W. Busch ivitd ein und derselbe Fall beschrieben, ein 
16jähriges Mädchen betreffend, bei der ganz allmählich eine schmerzhafte Verkrümmung 
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der rechten Hand im Sinne der volaren Subluxation eingetreten war. In. der Annahme, 
daß diese Verbildung die Folge eines Muskelzuges darstellte, durchschnitt Busch den 
Flexor carpi ulnaris und den Palmaris longus. Ein Erfolg wurde jedoch hierdurch nicht 
erzielt. 

Das~ äußerliche Verhalten der Deformität. 
Madelungs eigene grundlegende Mittleilung stützte sich auf die persön­

liche Beobachtung \Ton 12 Fällen, von denen einer anatomisch untersucht 
werden konnte. 

DieBeschreibung Madelungs ist etwa folgende: Das Charakteristische der 
Deformität besteht darin, daß die Hand gegenüber dem anscheinend wohlge­
bildeten Vorderarm volar verschoben erscheint. Hierdurch tritt das unt~re 
Ende der Ulna auf dem Dorsum stark hervor, die Gelenkfläche läßt sich mit dem 
Finger umgreifen!). Der antero-posteriore Durchmesser des Handgelenks ist 
durch diese anscheinende volare Verschiebung der Hand deutlich, mitunter 
fast um das Doppelte vergrößert. Zwischen Unterarm und Hand entsteht 
dadurch eine Einsenkung, die von den Extensorensehnen überbrückt wird. An 
der Vola springen die Beugesehnen, speziell die Extensores carpi radialis und 
ulnaris sowie der Palmaris longus deutlich hervor. Beim Vergleich mit der 
anderen Seite fällt auf, "daß die ganze untere Epiphyse des Radius der 
deformierten Seite etwas nach der Vola zu abwärts gebogen ist". 
Außer der Volarverschiebung besteht in einzelnen Fällen eine leichte radiale 
Abduktionsstellung, gelegentlich auch eine ulnare. Ein Ausgleich der Dislo­
kation durch Zug oder Druck ist nicht möglich: "Zwischen Radius und Carpus 
ist keine größere Verschiebbarkeit als bei einem normalen Handgelenk". Nur 
die Entfernung zwischen Ulna und Handwurzel läßt sich durch Druck ver­
mindern. 

Der Effekt dieser pathologischen Stellung auf die Beweglichkeit des Hand­
gelenks ist folgender: Je na,ch dem Grade der Deformität ist sowohl die aktive 
wie passive Dorsalflexion eingeschränkt. Die Volarflexion ist oft vermehrt. 
In einzelnen Fällen besteht eine unbedeutende Verringerung der ulnaren oder 
auch der radialen Abduktion. 

Dieser von Madelung gegebenen Beschreibung haben, wie Poulsen 
mit Recht bemerkt, spätere Verfasser nicht viel hinzuzufügen gehabt; die zahl­
reichen späteren Kontroversen beziehen sich vielmehr fast ausschließlich auf die 
Ätiologie und die genauere Anatomie des Leidens. Ehe ich hierauf eingehe, 
mögen zuvor einige Angaben über das Vorkommen und die klinische 
Entwicklung des Leidens hier Platz finden. 

Vorkommen. 
Von den häufigeren Fällen abgesehen, in denen eine Andeu tung der Defor­

mation besteht, darf die Erkrankung wohl als selten bezeichnet werden. 
Siegrist zählt bis 1908 nur 55 Fälle in der Literatur2). 

l)Vgl. hierzu Abb. 5. 
2) Estor gibt allerdings 1907 bereits die Zahl auf 85 Fälle an. Ich halte diese An­

gabe jedoch für unrichtig, da' hierunter auch 25 Fälle von Fe r e figurieren, deren Zugehörig­
keit zur Madelungschen Deformität aus später zu besprechenden Gründen durchaus 
problematisch erscheint. 
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Allerdings ist hierbei zu berücksichtigen, daß die Erkrankung oft genug 
nur zufällig dem Arzte zu Gesicht kommt, da im ausgebildeten Zustande, vom 
kosmetischen Defekt abgesehen, Beschwerden nicht zu bestehen pflegen. Seit 
der Publikation Siegrists sind in den letzten Jahren noch zahlreiche Fälle 
so von Brandes, Mc. Lennan, Gaugele, Homuth, Springer, Levy, 
Marsan, Leriche, Melchior, Maulaire und Labadie - Legrave, Palazzi, 
Siegrist, Stokes mitgeteilt worden, so daß die Gesamtzahl der bisher publi­
zierten Fälle mindestens auf 75 zu schätzen ist. 

In überwiegendem Maße befällt die Affektion das weibliche 
Geschlecht. Unter Madelungs Fällen bestand das Verhältnis gegenüber 
den Männern wie 2: 1. Abadie gibt dasselbe sogar wie 31: 8, Homuth wie 
47: 9 an. 

Bezüglich der Lokalisation des Leidens findet sich eine Doppel­
sei tigkei t etwa in der Hälfte der Fälle, nämlich nach Poulsen unter 
40 Fällen 20 mal. In 16 einseitigen Fällen, in denen genügende Angaben 
vorliegen, war nach Poulsen die rechte Hand 7 mal, die linke 9 mal betroffen. 

Die über das Alter, in dem die Erkrankung zur Beobachtung kam, 
sich vorfindenden Angaben sind ohne prinzipielles Interesse, da, wie bereits 
hervorgehoben, der Zeitpunkt, in dem die Erkrankung zur ärztlichen 
Kenntnis gelangt, häufig ein rein zufälliger ist. Von größerer Wichtigkeit sind 
dagegen die Daten über den zeitlichen Eintritt der Erkrankung. Daß 
das Leiden kongenital vorkommen soll, ist schon mehrfach so von Ardouin, 
Estor, Jean, Mc. Lennan u. a. behauptet worden. Estor gründet sogar 
hierauf die Bezeichnung: "Subluxation congenitale du poignet". Ein zwingender 
Beweis für die kongenitale Natur der Erkrankung ist jedoch in diesen Fällen 
keineswegs erbracht worden. In einer eigenen Beobachtung (Küttnersche 
Klinik) konnte ich immerhin diesen Modus, wenigstens bis zu einem hohen 
Grade als wahrscheinlich ansprechen, da in diesem Falle außer der typischen 
symmetrischen Deformität noch eine ebenfalls doppelseitige echte kongenitale 
Mißbildung der Hand - nämlich eine metakarpale Brachydaktylie des 4. und 
5. Fingers - bestand. Wie ich erst später feststellen konnte, hat im übrigen 
schon v. Bergmann im Jahre 1888 anläßlich einer Demonstration einen 
ähnlichen Fall - Verkürzung des Metakarpus V. - kurz erwähnt. 

In der großen Mehrzahl der Fälle ist die Erkrankung dagegen als im extra­
uterinen Leben erworben anzusehen. 

Es geht dabei aus der von Estor gegebenen Zusammenstellung, die sich 
auf 34 Fälle bezieht, hervor, daß der Eintritt des Leidens in ausgesprochener 
Weise das Pubertätsalter bevorzugt, d. h. durchschnittlich die Periode 
zwischen dem 14. und 17. Lebensjahre. In 6 Fällen reichte dagegen der 
Beginn der Erkrankung in das eigentliche Kindesalter zurück. Auch 
R. Levy, Franke u. a. konnten in ihren Beobachtungen den Beginn des 
Leidens mit Wahrscheinlichkeit in die ersten Lebensjahre zurückdatieren. 
In ausnahmsweisen Fällen soll dagegen die Erkrankung erst erheblich später, 
so mit 30 Jahren (Kirmisson), 35 Jahren (Barthes) aufgetreten sein. 

Klinische Entwickelung. 
Die Entwickelung des Leidens geht in der größeren Zahl der Fälle 

entweder völlig indolent vor sich oder doch wenigstens mit nur gelegentlichen 
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schmerzhaften Sensationen zumal bei erhöhter mechanischer Beanspruchung 
der Handgelenke. 

In anderen Fällen dagegen bestehen stärkere Schmerzen, wenigstens 
solange sich die Deformation noch in der Ausbildung befindet; mitunter ist die 
Schmerzhaftigkeit sogar eine "hochgradige " (Made lu ng) :"Bestimmte, auf 
Druck schmerzhafte Punkte sind nur selten, meist dem oberen Rande der 
Gelenkfläche entsprechend, auffindbar. " Aber hochgradig schmerzhaft ist jede 
Bewegung, besonders die Dorsalflexion. Die Schmerzen werden hierbei sowohl 
auf der Volarseite als auf der Dorsalseite des Gelenks empfunden". 

Ein derartiger Zustand, den ~. Bergmann mit dem des entzündlichen 
Plattfußes verglichen hat, der aber - den obigen Ausführungen zufolge­
keineswegs etwa in allen Fallen beobachtet wird, zieht sich gewöhnlich über 
ein halbes bis ein oder anderthalb Jahre hin; während dieses Zeitraumes 
erreicht die Deformität ihren Höhepunkt. Dann aber pflegen - anscheinend 
gleichgültig ob mit oder ohne Therapie - die schmerzhaften Zustände zu 
verschwinden; die progressive Deformierung macht nunmehr einem stationären 
Zustande Platz. Die Patienten, die vorher oft gezwungen waren, ihre berufliche 
Tätigkeit zu unterbrechen resp. mit einer leichteren zu vertauschen, sind 
wieder imstande, ihre frühere Arbeit zu verrichten, wenn auch, wie bereits 
bemerkt, eine Bewegungsbeschränkung im Sinne der Dorsalflexion gewöhnlich 
persistiert und auch die grobe Kraft gegenüber der etwa vorhandenen 
gesunden Seite meist herabgesetzt bleibt. 

Bezüglich dieses letzteren Punktes sei dabei bemerkt, daß, soweit Umfangs­
messungen desVorderarms bei derartigen Fällen vorliegen (Poulsen, Siegrist), 
eine Muskelatrophie bei der Madelungschen Deformität in der Regel nicht 
beobachtet wird. Nur Gevaert konstatierte in seinem Falle eine leichte meß­
bare Atrophie derVorderdarmmuskulatur, außerdem fand sich eine geringeAtro­
phie der kleinen Handmuskeln (Thenar, Hypothenar, Interossei). In anderen 
Fällen, so der Beobachtung von Th. Volk mann, wird im Gegenteil sogar die 
kräftig ausgebildete Muskulatur der Arme ausdrücklich hervorgehoben. 

Anomalien des Handgelenks, die von den("Begriff der Madelung­
sellen Deformität abzutrennen sind. 

Ehe wir nun in eine detaillierte Besprechung der Ätiologie und patho­
logischen Anatomie der Madelungschen Deformität eintreten, wird es zuvor 
notwendig sein, kurz einige weitere klinisch allerdings meist recht 
unscheinbare Anomalien der Handgelenksgegend zu besprechen, 
die von einzelnen Autoren jener Deformität zugerechnet werden, 
während sie unseres Erachtens kaum mehr als eine gewisse äußer­
liche Ähnlichkeit hiermit verbindet. Gerade darauf aber, daß man viel­
fach die hier bestehenden einschneidenden Differenzen übersehen resp. unbe­
rücksichtigt gelassen hat, ist unseres Erachtens ein großer Teil der bezüglich der 
Madel ungschen Deformität sensu strictiori bestehenden Meinungsverschieden­
heiten zurückzuführen. 

Das gemeinsame Moment, welches alle diese differen tial-diagn os tisch 
hier in Frage kommende Zustände mit der Madelungschen Deformität ver­
bindet, ist im wesentlichen durch ein abnormes Hervorragen des Capitulum 
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ulnae bedingt. Es kann eine derartige Prominenz auf zwei verschiedenen 
Modalitäten beruhen, indem entweder das Ulnaköpfchen a bnor m verdickt 
ist, oder darauf, daß es dorsal gegen den Radius resp. gegenden Carpus 
abgewichen ist und somit stärker als unter normalen Umständen unter der 
Haut hervortritt. 

Die abnorme Verdickung resp.Prominenz des nicht luxierten 
Capitulum ulnae. 

Auf den erstgenannten Typus, d. h. eine abnorme Verdickung des 
Capitulum ulnae, wie ihn namentlich Abadie als eine Sonderform der Made-

Abb. l. 
Scheinbare Madehmgsche Deformität vorgetäuscht durch Hyperostose des Ulna:köpf­
chens auf der Basis einer chronischen Arthritis. 43jähriger Mann (K ü ttnersche Klinik). 
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lungschen Deformität anspricht, hat wohl zuerst Fe re hingewiesen. Fe re 
fand unter 148 Epileptikern, eine derartige Hyperostose der Ulna - wie er 
sie nennt - in nicht weniger als 25 Fällen = 16,9 %. Zweimal war diese Ano­
malie symmetrisch vorhanden, 18 mal stärker rechts und nur 5 mal an der linken 
Hand stärker vorhanden. Da unter 50 Kontrolluntersuchungen, die an einem 
pathologisch indifferenten Materiale vorgenommen wurden, ein ähnlicher Be­
fund nur 4 mal (= 8 %) zu konstatieren war, ist F e re der Ansicht, daß es sich 
hierbei um eine kongenital gegebene Anomalie handelt: da die an Epilepsie 
erkrankten fudividuen auch sonst häufig von "teratologischen Deformationen" 
heimgesucht werden. 

Gegenüber dieser futerpretation der hyperostotischen Entwicklung des 
Ulnakppfchens als einer Form der Madelungschen Deformität ist nun geltend 
zu machen, daß ein gewisses Hervortreten resp. eine Auftreib.ung des unteren 
Ulnaendes durchaus in den Bereich des Normalen gehört. Speziell Sauer, 
der auf diese Verhältnisse besonders geachtet hat, bezeichnet es als "etwas so 
Alltägliches, daß es gar nicht als Anomalie empfunden wird. Bei der Verbreitung 
der kindlichen Rachitis sind wenigstens in der arb~itenden Bevölkerung grazile 
Fuß- und Handgelenke nahezu eine Seltenheit geworden". (1. c. p. 199). Nach 
Sauers ad hoc vorgenommenen Feststellungen bezüglich der Prominenz des 
Capitulum ulnae an einem beliebigen Material von je 100 Männern und Weibern 
ergab sich folgendes Resultat: 

Grad der Prominenz Männer Weiber 
stark 3 2 
mittel 20 19 
gering 54 48 
gar nicht 23 31 

Es findet sich demnach eine erheblichere Prominenz des unteren Ulnaendes 
auch an einem beliebigen Durchschnittsmaterial ans~heinend ebenso häufig, 
wie es für die Epileptiker von Fe re als spezifisch angegeben wird. 

Wie weit im übrigen ein derartiges stärkeres Hervortreten des Capitulum 
ulnae jedesmal auf eine überstandene Rachitis zurückzuführen ist, erscheint 
fraglich. Siegrist beobachtete diese Anomalie als familiäre Eigentüm­
lichkeit bei allen männlichen (Vater und 4 Söhne) Mitgliedern einer Familie: 
"keiner der fünf Männer hatte je von seiner Eigentümlichkeit Beschwerden 
empfunden oder irgend eine Funktionsstörung bemerkt. Keiner hatte eine 
schwere Krankheit durchgemacht oder schwere Arbeit verrichtet. Keiner 
hatte ferner andere Symptome von überstandener Rachitis". 

fu anderen Fällen - namentlich wenn sich diese Verbildung erst in fort­
geschritteneren Lebensjahren bemerkbar macht, - handelt es sich wohl auch 
gelegentlich um erworbene Störungen auf dem Boden einer chronischen 
Arthritis. Das nebenstehend reproduzierte Röntgenbi~d zeigt deutlich eine 
derartige hyperostotische Auftreibung des Ulnaköpfchens bei einem 43 jährigen 
Tischler mit chronischer Arthritis. 

Es mag schließlich noch darauf hingewiesen werden, daß bei seitlichen 
Röntgenaufnahmen von der Radialseite aus nach Siegrist eine abnorme Ver­
dickung des Ulnaköpfchens leicht vor ge t ä u s c h t werden kann, da sich das­
selbe entsprechend der weiteren Entfernung von -der photographischen Platte 
auch größer projiziert. 

Ergebnisse d. Chir. VI. 42 
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Die habituelle resp. symptomatische Subluxa'tion des 
Capitulum ulnae. 

Im Gegensatz zu der, erst besprochenen Gruppe beruht bei den im folgenden 
zu besprechenden Fällen das abnorme dorsale Hervortreten der Ulna auf einer 
Dislokation dem Radius und Carpus gegenüber, wobei jedoch der 
Radius im übrigen ein völlig normales Verhalten aufweist. Es sind 
dies Fälle, die am besten als distale Luxation rsp. SU,bluxation der Ulna 
zu bezeichnen sind. 'Von einer Subluxation des Carpus - entsprechend dem 
sonstigen Gebrauch, die Luxationen nach dem peripheren Skelettanteil zu be­
zeichnen - erscheint es weniger zweckmäßig hierbei zu sprechen, da der Carpus 
in diesen Fällen seine hauptsächlichsten Beziehungen zum Unterarme, wie sie 
durch seine Stellung gegenüber dem Radius gegeben sind, völlig 
ültakt bewahrt. 

Das Wesen, dieser Anomalie wird gut veranschaulicht durch eine ältere 
Beobachtung von Guery. Dieselbe betrifft einen 13 jährigen Knaben mit stark 
vorspringendem Ulnaköpfchen, so daß die Hand von der Außenseite betrachtet 
volar verschoben erscheint. "Bei stärkerem Druck auf das Capitulum ulnae 
läßt sieh dasselbe leicht reponieren und in das Niveau des Radius herab bringen ; 
sobald man es aber sich selbst überläßt, nimmt es seine abnorme Stellung 
wieder ein. Kurz gesagt, läßt sich die Ulna also wie eine Klaviertaste nieder­
drücken, ähnlich wie man es bei Luxationen des akromialen Endes der Clavi­
kula beobachten kann". (Kirmisson 1. c. p. 364). Der Radius selbst erwies 
sich in diesem Falle als nicht verändert; die Beziehungen des Carpus zum Radius 
werden als normal bezeichnet; dagegen wird eine Vermehrung der Beweglichkeit 
des Handgelenks in fast allen Richtungen angegeben. 

Eine ähnliche Beobachtung stammt von Gu epin, der dieses eigentümliche, dem 
Verhalten einer Klaviertaste verglichene Phänomen der Ulna bei einer jungen Frau an­
traf; die gleiche Anomalie existierte bei einer großen Zahl der übrigen Familienmitglieder 
in mehreren Generationen. 

Weitere Fälle dieser Art sind neuerdings von Ga ugele mitgeteilt worden. 
Für das Verständnis derartiger Beobachtungen ,vird man sich nun zu 

vergegenwärtigen haben, daß normalerweise bereits die Beweglichkeit an der 
ulnaren Seite des Handgelenks größer ist als an der radialen, und zwar auf Grund 
eUler schlafferen Gelenkverbindung zwischen Ulna und Carpus. (Kirmisson.) 
Nach Gaugele kommt dieses Verhältnis anatomisch besonders dadurch zum 
Ausdruck, "daß der Radius unmittelbar gelenkig mit der Handwu~'zel verbunden 
ist, während sich zwischen Ulna und erster Karpalreihe ein Discus articularis 
einschaltet. Ebenso ist die ligamentöse Befestigung eine geringfügigere, indem 
'als einziges Verstärkungl"band der Ulna das Ligamentum collaterale carpi 
ulnare fungiert, während der Radius außer dem Seitenbande noch durch die 
kräftigeren Ligamenta radiocarpea volare und dorsale eine breite Anheftung an 
den Carpus erfährt". 

Hinzuzufügen wäre diesem noch, daß der Radius auch noch durch die ihn 
überbrückenden Strecksehnen gedeckt ist, während das Ulnaköpfchen eine 
derartige Arretierung ebenfalls entbehrt. Außerdem dürfte aber die Ulna schon 
infolge der Verteilung der Muskulatur eine gewisse physiologisch bedingte 
-aktive Tendenz zum Abweichen nach dem Dorsum zu besitzen, da 
'die ganze Streckmuskulatur des Unterarms (M. triceps) an der Ulna allein ein­
greift, während die Beugemuskulatur sich auf beide Vordel'al'mknochen verteilt. 
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Es darf daher nicht, überraschen, daß eine besonders hochgradige Beweg­
lichkeit des unteren Ulnaendes - mit Neigung in eine dorsale Subluxations­
stellung überzugehen - ein offenbar weit häufigeres Vorkommen bildet 
als in der Literatur gemeinhin angenommen zu werden scheint,. Ich selbst habe 
schon seit mehreren Jahren auf dieses Verhalten geachtet und es überaus häufig 
angetroffen. Zumeist handelte es sich hierbei um jüngere Individuen beider 
Geschlechter von 'gewöhnlich nich t sehr muskulöse m Ha bi tus. In seltenen 
Fällen bildet diese Relaxation des unteren Ulnaendes eine Teilerscheinung 
einer allgemeinen Überstreckbarkeit der Gelenke bei den vulgär sog. 
Schlangenmenschen, wofür schon Gaugele ein Beispiel mitteilen konnte. 

Ir gend welche Beschwerden seitens dieser abnorm federnden Beweglichkeit 
der Ulna wurden in den von mir untersuchten Fällen niemals angegeben; fast 
durchweg war den Patienten das Bestehen dieser Anomalie überhaupt nicht 
bekannt. 

Daß mit der Zeit eine derartig mobile Ulna in der fehlerhaften Stellung 
eine Fixation erfahren kann, ist von Gaugele vermutet und bis zu einem ge­
wissen Grade zur Wahrscheinlichkeit erhoben worden. Als obligat ist ein 
derartiger sekundärer Vorgang aber keinesfalls anzusehen. So beobachtete ich 
noch kürzlich bei einer 62 jährigen Frau eine doppelseitige Subluxation der 
Ulna mit typischer "klaviertastenartiger" leichter Federung. 

Kommt also eine derartige habituelle Subluxation der Ulna als 
gelegentlicher Befund schon unter sonst normalen Bedingungen vor, so wird ihr 
häufiges Auftreten vor allem dann nicht überraschen dürfen, wenn durch be­
stimmte pathologische Veränderungen in der Handgelenksgegend 
eine Relaxation der physiologisch bereits wenig resistenten 
Gelenkverbindungen des unteren Ulnaendes direkt begünstigt 
wird. 

In diesem Sinne kommen zunächst Versteifu~gen im RadiokarpaIgelenk 
in Betracht. 

Das Zustandekommen einer sekundären Ulnasubluxation wird unter 
diesen Umständen dadurch begünstigt, resp. überhaupt erst möglich gemacht, 
daß das Carpoulnargelenk, wegen seiner anatomischen Sonderstellung, von den 
im übrigen Handgelenk sich abspielenden Entzündungsprozessen - wie der Tuber­
kulose, der Gonorrhöe etc. - zumeist verschont bleibt. Tritt nun im Verlaufe 
der Cheirarthritis eine Versteifung im Radiokarpalgelenk ein, so ist ohne weiteres 
klar, daß alle jene Muskeln, welche isoliert auf die Ulna einzuwirken 
vermögen, durch ihre Tätigkeit eine Lockerung der Ulna in ihrem 
distalen Gelenkende herbeiführen müssen, da der Carpus wegen seiner 
Fixation ,am Radius den der Ulna mitgeteilten Bewegungen nicht folgen kann. 

In der Tat konnte ich nun - in der Literatur scheint bisher auf diese Ver­
hältnisse nicht geachtet worden zu sein - überaus häufig in Fällen von Verstei­
fung des Handgelenks - sei es nach entzündlichen Prozessen, wie Tuberkulose, 
Gonorrhöe, Arthritis chronica rheumatica - sei es nach Ankylosen wie sie 
z. B. nach der Resektion gewöhnlich eintreten - eine deutliche mobile Sub­
.luxation der Ulna nach dem Dorsum zu beobachten. In einem dieser Fälle -
einer hochgradigen Versteifung des Handgelenks nach Tuberkulose - konnte 
der von mir untersuchte Patient aktiv ilie Ulna J1Jll ca. 2 cm unter hörbarem 
Geräusch dislozieren. 

42' 
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Man könnte versucht sein, hier von einer kompensatorischen Beweg­
lichkeitszunahme zu sprechen, doch wird man auf diesen Ausdruck wohl besser 
verzichten, da irgend ein funktioneller Nutzen aus dieser "Kompensation" ja 
nicht entspringt. 

Irgendwelche Beschwerden, die infolge der Relaxation der distalen Ulnar­
gelenke sich etwa außerhalb des Rahmens des Grundleidens bemerkbar 
machten, habe ich nie beobachtet. 

Eine letzte Gruppe der Subluxationsformen des Capitulum ulnae ist da­
durch charakterisiert, daß die Verschiebung bewirkt wird durch eine meist 
traumatische Verkrümmung des unteren Radiusendes in volarer Rich­
tung. Die eigenartigen, der Madelungschen Deformität selbst zugrunde 
liegenden physikalisch gleichsinnigen Verbiegungen des Radius sind natürlich 
hierbei auszuschließen. 

Auch hier ist das Zustandekommen der Subluxatio ulnae ohne weiteres 
. verständlich. Der innig mit dem Radius verbundene Carpus folgt dem volar­
wärts dislozierten resp. abgeknickten unteren Ende der Speiche, während die 
unbeteiligt bleibende Ulna ihre ursprüngliche Richtung unter Eintritt einer 
Dehnung der distalen Gelenkkapsel rsp. Bänder beibehält. 

Wie gering die Widerstände sind, die sich einer derartigen Distraktion 
zwischen Carpus und Ulna entgegensetzen, ergibt sich daraus, daß Springer 
sogar an der Leiche experimentell diese Stellung unmittelbar dann reproduzieren 
konnte, wenn er eine Keilosteomie am unteren Radius mit volarer Basis vor­
-nahm. Springer drückt mit Recht seine Überraschung darüber aus, daß hier­
bei ein viel stärkeres Hervortreten des Ulnaköpfchens erfolgt, als man es bei 
absolut intakten Bandverbindungen der Ulna von vornherein erwarten sollte. 

Ein getreues klinisches Analogon zu diesen Experimenten Springers 
geben Brüche des unteren Radiusendes mit volarer Dislokation ab, 
bei denen ebenfalls häufig eine derartige an das Bild der Madelungschen Defor­
mität erinnernde Prominenz des Capitulum ulnae eintritt. Wittek sowie 
Ewald - letzterer unter der Bezeichnung einer "symptomatischen" Made­
lungschen Deformität - haben derartige Beobachtungen mitgeteilt. Besonders 
wird dabei in derartigen Fällen eine passive Dislokation der Ulna dann er­
leichtert, wenn gleichzeitig auch noch ein Abbruch des Processus styloideus 
ulnae eintritt, wodurch die Hemmung des Ligamentum collaterale ulnae in 
Wegfall kommt. 

Ich verweise zur Illustration des oben Gesagten auf die nebenstehenden, 
der Arbeit Ewald entnommenen Abbildungen, welche die Deformation der 
Handgelenke nach beiderseitiger Stauchungsfraktur des unteren Radiusdrittel 
.mit Absprengung des Processus styloideus ulnae zeigen (Abb. 2-4). 

Auch eine ältere Beobachtung von Malgaigne ist wohl in diesem Sinne 
zu interpretieren. 

Mit der echten Madelungschen Deformität haben natürlich derartige 
in Dislokation verheilte Frakturen ebensowenig etwas zu tun wie der im Gefolge 
von Knochenfrakturen gelegentlich auftretende Pes valgus traumaticus mit dem 
idiopathischen Plattfuß. Ähnliche volare Verbiegungen des unteren Radius­
endes mit sekundärer Subluxation der Ulna beobachtete sodann Springer 
im Gefolge einer sequestrierenden_Osteomyelitis radii; auch Binet, Tr enel 
und Wornes haben ähnliche Beobachtungen mitgeteilt. 
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Mit diesen Zuständen sind aber die Möglichkeiten einer "Pseudo­
Madelungschen Deformität" noch keineswegs erschöpft. So sah ich an der 
Küttnerschen Klinik einen Knaben, dessen unteres Radiusende eine volare 
Verkrümmung mit sekundärer Subluxation der Ulna infolge eines zentralen 
Chondroma radii aufwies; in einem anderen Falle war das gleiche äußere 
.Bild hervorgebracht durch eine kongenitale Radiusluxation mit radio-ulnarer 
Synostose (cf. BerI. klin. Wochenschr. 1912, Nr. 35.). 

Auch hier beschränken sich also die Beziehungen zur Madelungschen 
Deformität rein auf die grobe äußerliche Konfiguration. 

bb.3. Abb.4. 
Scheinbare Madelungsche Deformität infolge von Fractura radii (nach Ewald). 

Wenn im Gegensatz hierzu Gaugele indessen gerade dieses oben beschrie­
,bene Luxations- bzw. Subluxationsverhältnis der Ulna zum ausschlaggebenden 
Kriterium der Madelungschen Deformität stempeln möchte, "gleichviel welche 
Entstehungsursache vorliegt", so dürfte dieses Einteilungsprinzip zum mindesten 
·als unzweckmäßig zu bezeichnen sein. Würden doch - wie aus der obigen 
Darstellung hervorgeht - die heterogensten Zustände auf diese Weise rein 
auf Grund eines mehr zufälligen sekundären Merkmals vereinigt werden. 

Wir ziehen es daher vor, den Begriff der Madelungschen 
Deformität strikte auf den von Madelung selbst beschriebenen 
Symptomenkomplex zu beschränken, nicbt nur aus historischen 
Gründen, sondern namentlich deswegerr, 'w'eil hier offen bar ein e 
einheitliche, präzise definierbare Erkranküng vorliegt, die mit 
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den bisher genannten Zuständen nur eine gewisse äußerliche Ähn­
lichkeit verbind.et. Dieses im einzelnen darzulegen wird die 
Aufgabe der folgenden Darstellung bilden. 

Einen gewissen Mittelweg gegenüber dieser uns persönlichen .Auffassung hat Ewald 
eingeschlagen, indem er in Fällen wie den oben beschriebenen von einer "symptoma­
tischen" Madelungschen Deformität spricht: Springer drückt dies in ähnlicher Weise 
dadurch aus, daß er die allgemeine Bezeichnung: "Manus furca" jeweilig durch ein ent· 
sprechendes .Attribut ergänzt, also z. B.: M. f. post fracturam radii etc. 

Gegen eine derartige Nomenklatur läßt sich natürlich prinzipiell nichts einwenden. 

Die anatomischen Grundlagen der Madelungschen Deformität. 
Was nun das Wesen der Madehmgschen Deformität selbst betrifft, so ist 

in erster Linie zu betonen, daß hierbei eine Su bluxation im eigentlichen 
Handgelenk i. e. der Articulatio radiocarpea in der Regel völlig 
auszuschließen ist (vergl. auch S. 653). Es ist vielleicht zu bedauern, daß 
Madelung selbst als Vordertitel seiner ursprünglichen Mitteilung den Ausdruck 
"spontane Subluxation dm Hand nach vorne" gewählt hat, weil dies zu dem 
Mißverständnis besonders von französischer Seite (Duplay, Delbet u. a.) ge­
führt hat, als ob Madelung die Erkrankung wirklich als eine Subluxation an­
gesehen hätte. Das ist aber nach dem Wortlaut der Originalmitteilung selbst 
nicht zutreffend. 

Madelung schreibt nämlich, um ihn wörtlich anzuführen, folgendes 
hierüber (1. c. S. 261): "So lange ich bei der Untersuchung solcher Fälle auf 
Anblick und Durchtastung beschränkt war, mußte ich annehmen, daß die erste 
Reihe der Karpalknochen mit ihrer Gelenkfläche nur noch den untersten Rand 
der Gelenkfläche des Radius berühren könne, ebenso, daß dieselbe aus ihrer 
Verbindung mit der Ulna, wie dieselbe durch die Cartilago triangularis vermittelt 
wird, vollständig gewichen sei. Aber diese Annahme wurde wesentlich modi­
fiziert, als ich eine spontan subluxierte Hand anatomisch zu untersuchen Ge­
legenheit bekam". Es handelte sich um eine typische Deformität bei einem 
20jährigen im Puerperium gestorbenen Mädchen. Die Hand mit dem unteren 
Vorderarm wurde nach Gefrierung in Sägeschnitte zerlegt. Madelung kon­
statierte nunmehr eine "starke Neigung der Radiusepiphyse nach der Vola"; 
in der dem Original beigefügten Abb. 7 ist ersichtlich, daß das Lunatum 
wenigstens mit dem größten Teil seiner Zirkumferenz mit· dem Radius arti­
kuliert; der dors~le Rand der Radiusgelenkfläche springt in abnormer Weise als 
ein Höcker vor. Madelung sieht in dieser Verbildung den Grund der Ein­
schränkung der Dorsalflexion; zum Teil wird dieselbe allerdings dadurch 
kompensiert, daß die Beweglichkeit im Interkarpalgelenk eine abnorm aus­
giebige ist. 

Immerhin hat Duplay das unbestreitbare Verdienst (1885), als erster 
nachdrücklich diese Verkrümmung des Radius, die Madelung nur bei­
läufig in einem Nebensatz erwähnt, als das anatomische Charakteristikum 
und das Wesentliche dieser Erkrankung in den Mittelpunkt der Dis­
kussion gestellt zu haben. 

Das Verhalten des Radius. 
Diese Verkrümmung der Speiche, der "Radius curvus" der Franzosen, 

auf dessen Deformierung im einzelnen noch näher einzugehen sein wird, ist in 
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der Tat späterhin, wenn auch in graduell verschiedener Weise von allen Autoren 
nachgewiesen worden. Von einzelnen Fällen Gaugeles u. a., die zu der Klasse 
der früher besprochenen von der Madelungschen Deformität abzutrennenden 
Verbildungen gehören, muß natürliuh abstrahiert werden. 

Die Erkennung dieser Radiuskrümmung ist dabei vor .allem durch die Aus­
bildung des Röntgenverfahrens ermöglicht worden; tatsächlich konnte Poulsen 
schon 1905 über l' bis dahin bekannte Röntgenaufnahmen berichten, in denen 
mit Ausnahme des Falles Gu ery s, der in die Gruppe der habituellen Subluxation 
der Ulna gehört, konstant eine Verkrümmung des Radius nachweisbar war. 
Neuere Beobachtungen so von Lenormant, Sauer, Delbet, Siegrist, 
Franke, Levy, Pels - Leusden, Palazzi, Schade, Th. Volkmann, 
Homuth, Springer, Melchior u. a. haben dieses Verhalten durchweg be­
stätigt. Nur Kirmisson hält - wenigstens noch 1902 in seinem Lehrbuch 
der "erworbenen Deformitäten des Bewegungsapparates" - daran fest, daß 
möglicherweise ne ben dem durch den Radius curvus bedingten Typus eine 
selbständige auf einer Subluxation im Handgelenk selbst beruhende Sonderform 
existiert. 

Einwandsfreie Beobachtungen für eine spontane - idiopathische - Ent­
stehung des letzteren Typus fehlen indessen. 

Ebensowenig erscheint erwiesen, ob ausnahmsweise neben der Verkrümmung des 
unteren Radiusendes noch sekundär eine geringe Subluxation zwischen Radius und erster 
Karpalreihe mitspielen kann. Schulze hat eine derartige Beobachtung mitgeteilt, die 
allerdings wenig beweiskräftig ist, da das von ihm reproduzierte Röntgenbild eine eigene 
Beurteilung nicht gestattet. 

Sonst hat noch Th. Volkmann für seinen Fall 1 einen derartigen Modus an· 
genommen, indem er angibt, daß der Radius nur noch unvollständig mit dem Navikulare 
und Lunatum artikuliere; dabei wird aber hervorgehoben, daß der Carpus sich mit dem 
Radius in "innigem Zusammenhang" befand. 

In der Regel wird jedoch durchweg, zumal auch bei den anatomisch unter­
suchten Fällen (Franke, DeI bet) hervorgehoben, daß der Carpus de m ver­
krümm ten Radius gefolgt ist, und daß eine vermehrte Beweglich­
keit im Radiokarpalgelenk nicht besteht. (Madelung, Sauer und 
viele andere). 

Es handelt sich also, wie namentlich Siegrist hervorhebt, bei der 
typischen Madelungschen Deformität nur um eine scheinbare, durch 
die volare Radiuskrümmung vorgetäuschte Subluxation. 

Eine lebhafte Debatte hat ferner darüber stattgefunden, an welcher 
Stelle des Radius die Krümmung zu suchen ist. 

Nach Du play, der zuerst prinzipiell auf ihre Existenz hingewiesen hat, 
betrifft dieselbe das distale Drittel des Radius. Ewald sieht als wesentlich die 
Krümmung der Epiphyse an. Daß in der Tat gelegentlich die Verkrümmung 
einen ausgesprochenen epiphysären Charakter tragen kann, erscheint zum min­
desten für die weiter unten zu besprechende Schrägstellung der peripheren 
Gelenkfläche bewiesen. Wenn man indessen, wie Poulsen es verlangt, in diesen 
Fällen stets den ganzen Unterarm röntgt, so findet man, daß zwar die volare 
Verbiegung meist nur den unteren Abschnitt des Radius betrifft, daß aber der 
Radius in toto - also auch in der Diaphyse - ebenfalls eine Verkrümmung 
und zwar gewöhnlich in ulnar-konkavem Sinne aufweist. 

Ewald hat diese AnsichtPoulsens-bestritten, da neuerdings von Lenormant, 
Bennecke, Sch ulze Fälle mitgeteilt seien, in denen eine Verkrümmung allein für die untere 



664 Eduard Melchior: 

Radiusepiphyse angegeben wird. Es liegt aber sicher ein Irrtum vor, denn die dem Fall 
Lenormant beigegebene Photographie zeigt eine ganz exquisite TotalverkrÜInmung 
des Radius; in Benneckes Fall heißt es: "Der Radiusschaft ist auswärts gekrümmt" etc. 

Die oben dargestellten Differenzen dürften aber vor allem dadurch zu er­
klären sein, daß viel zu oft versucht worden ist, auf Grund einer einzelnen oder 
weniger Beobachtungen eine Regel für den gesamten Typus aufstellen zu wollen. 
Wir haben es aber bei der Madelungschen Deformität mit allen möglichen 
Varianten zu tun. Konstant bleibt nur die Radiuskrümmung; 
ihr Verhalten im einzelnen kann Verschiedenheiten aufweisen. In ausge­
sprochenen Fällen ist der Radius in seinem ganzen Verlaufe 
ver bogen und zwar in doppeltem Sinne dorsal-kon vex und aus-

Abb.5. 
Madel ungsche Deformität. Äußere Erscheinungsform. 

K ü tt ne r sehe Klinik (Fall L e v y). 

wärtskon vex. Hierüber geben die nebenstehenden Abbildungen eines in 
der Küttnerschen Klinik beobachteten von R. Levy bereits publizierten 
Falles deutlich Aufschluß (Abb. 6 u. 7). In manchen Fällen ist diese Ver­
krümmung am stärksten in der Diaphyse, in anderen auch in der Epiphyse 
ausgesprochen. Ausschlaggebend für das Zustandekommen der Deformität 
bleibt jedoch, wie Siegrist vor allem betont hat, daß auf diese Weise die 
distale Gelenkfläche 'des Rgdius eine volare Neigung um eine 
quere Achse erfährt. 

Im Röntgenbilde läßt sich diese Krümmung gewöhnlich schon bei dorso­
ventralen Aufnahmen daran erkennen, daß die Projektion des unteren Radius­
endes zum Teil mit den Umrissen des Naviculare und Lunatum zusammenfällt 
und auf diese Weise eine typische Überschneidung der gegenseitigen Konturen 
eintritt (vergl. Abb. 6). 

Neben dieser volaren Krümmung des unteren Radiusendes findet sich je" 
doch konstant auch eine abnorme sehr charakteristische ulnar e Neigung der 



Die Madelungsche Deformität des Handgelenks. 665 

radialen Gelenkfläche (vgl. Abb. 6). Dieser seitliche Schiefstand bewirkt in 
manchen Fällen, daß auch der Karpus und somit die ganze Hand eine ulnare 
Abduktion erfährt. Siegrist bezeichnet sogar diese ValgussteIlung der Hand 
als eines der am meisten charakteristischen Merkmale der Madelungschen 

Abb.6. Abb.7. 
Mad e lungsche Deformität im Röntgenbilde. Küttnersche Klinik (Fall Levy). -
In Abb. 6 ist die an der Innenseite des Radius entsprechend der Epiphysenlinie befindliche 

Exostose gut sichtbar. 

Deformität. Häufig wird indessen diese sekundäre ValgussteIlung dadurch 
wieder aufgehoben, daß auch der Karpus seinerseits eine Deformierung aufweist 
(siehe weiter unten). 
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Der Grad dieser ulnaren Schrägstellung der Gelenkfläche des Radius ist 
mitunter ein recht beträchtlicher. So belief sich derselbe in einem Falle von 
Pels - Leusden auf 60-70°, in dem Falle von Franke auf 70-80°, bei 
Sauer auf 35° etc., während normalerweise dieser Index nach Sauer durch­
schnittlich 23-24° beträgt. Es beruht diese Schrägstellung wahrscheinlich 
zum großen Teil auf den weiter unten zu besprechenden, im wesentlichen 
durch eine frühzeitige Verknöcherung im ulnaren Drittel charakterisierten Ver­
änderungen der Epiphysenlinie, so daß infolgedessen der innere Teil der 
Epiphyse gegenüber dem äußeren im Wachstum zurückbleibt. Franke konnte 
dies in seinem anatomisch untersuchten Falle dadurch nachweisen, daß die 
distale Gelenkfläche mit der Epiphysenlinie um 30--40° divergierte. Für die 
Mehrzahl der Fälle dürfte eine analoge Divergenz ebenfalls zutreffen. 

Sauer fand indessen in einem anderen Falle, daß die genannten Linien 
nahezu parallel verliefen, so daß in diesem Falle wenigstens die Stelle der Kur­
vatur jedenfalls proximal von der Epiphysenlinie zu suchen ist. 

Es spricht also auch diese Beobachtung dafür, daß eine Total­
erkrankung des Radius vorliegt, die nicht allein mit den allerdings 
meist besonders sinnfälligen Veränderungen der Epiphyse erklärt 
werden kann. 

Neben der bisher besprochenen ulnar-konkaven und volaren Verkrümmung 
des Radius sowie der ulnaren Schrägstellung der distalen Gelenkfläche findet 
sich sodann nach Springers neuerlichen Untersuchungen regelmäßig auch noch 
eine nach innen zu gerichtete Torsion des Radius um seine Längsachse. Dieselbe 
ist vor allem daran zu erkennen, daß in Supinationsstellung der Processus stylo­
ideus mdii nicht am Rande der Gelenkfläche, sondern mehr nach der Haupt­
achse des Radius zu gelegen ist. 

Als unmittelbare Folge dieser Verkrümmungen, namentlich der beiden 
erstgenannten Formen muß natürlich eine scheinbare Verkürzung des 
Radius resultieren. 

Eine derartige Verkürzung wird in der Tat öfters angegeben, sie betrug 
z. B. in Fällen von Poulsen sowie von Roget 3 cm. Wenn die Verkürzung 
eine stärkere ist, etwa 10 cm, wie in einer Beobachtung von Abadie, wird man 
jedoch wohl an konkurrierende Wachs tu msstörungen zu denken haben. 

Funktionell hat die Verkrümmung des Radius die bereits genannten 
Einwirkungen auf die Beweglichkeit des Handgelenks zur Folge, indem gewöhn­
lich die Volarflexion auf Kosten der Dorsalflexion vermehrt ist, mitunter finden 
sich auch mäßige Einschränkungen der Adduktion sowie der Pro- und Supi­
nation. 

Das Verhalten lIer Ulna. 
Gegenüber jenen im voran stehenden Abschnitt besprochenen ein­

greifenden Veränderungen, die sich am Radius abspielen, zeigt die Ulna 
gewöhnlich nur ein rein passives Verhalten (Siegrist), indem ihr distales 
Ende - entsprechend dem auf Seite 660 gegebenen Modus - jene dorsale 
Subluxation erfährt, die von einzelnen Autoren irrtümlich als das pathog­
nomonische Substrat der Madelungschen Deformität angesprochen worden ist. 

In manchen Fällen findet sLch überdies eine leichte dorsale Krümmung 
des unteren Ulnaendes; mitunter auch eine hyperostotische Verdickung. 
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Außerdem zeigt die Ulna in ihrem Schafte öfters eine radial-konkave Ausbiegung. 
Es kann unter diesen Umständen natürlich auch eine leichte Verkürzung der 
Ulna -72 bis 3 cm nach Estor- eintreten. Die von Abadie beobachtete 
Verkürzung um 8 cm ist wohl ebenfalls als eine akzidentelle Wachstumsstörung 
anzusehen. 

Im allgemeinen erscheint dagegen die Ulna entsprechend der stärkeren 
Verkrümmung des Radius eher als verlängert. 

Im Röntgenbild kommt diese relative Verlängerung und das dorsale Aus­
weichen der Ulna gewöhnlich schon dadurch zum Ausdruck, daß das untere 
Ulnaende bei dorso-ventraler Aufnahme das Triquetrum und Pisiforme in 
wechselnder Ausdehnung überschneidet, bei seitlichen Bildern fehlt gewöhnlich 
jeder Kontakt der Ulna mit dem Triquetrum. 

Das Verbalten der Handwurzel. 
Die Handwurzel selbst bietet typisch im Röntgenbilde einen charakte­

ristischen Anblick dadurch dar, daß ihre proximale Begrenzung nicht wie nor­
malerweise bogenförmig, sondern in Gestalt eines Keils erscheint, an dessen 
Spitze sich das Lunatum befindet. 

Dieser auffällige Unterschied gegenüber dem normalen Verhalten, der 
sich konstant in allen neueren Beobachtungen wiederfindet (cf. Abb. 8) wird 
illustriert durch die nachstehende, der Arbeit von Brandes entnommene 
Abbildung. 

Abb.8. 
a) Konfiguration, der distalen Karpalreihe bei einem gesunden 14jährigen Mädchen. 
b) Verhältnisse bei einer gleichalterigen Patientin mit Madelungscher Deformität 

(nach Brandes). 

Ich glaube, daß die Konstatierung eines derartig keilförmig konfigurierten 
Carpus schon allein genügen würde, um die Diagnose auf Madelungsche Defor­
mität zu stellen, da meines Wissens keine anderen Erkrankungen bekannt sind, 
bei denen diese eigentümliche Gestaltung - bei im übrigen intakten Hand­
wurzelknochen - vorkommt. 

Die Lagebeziehung des Karpus zum Unterarm - wenigstens der ersten 
Karpalreihe - entspricht dabei regelmäßig der Norm insoweit, als die feste 
Artikulation mit dem Radius gewahrt bleibt. Es hat dies zur Folge, daß 
auch die erste Carpalreihe der volaren Krümmung des Radius 
folg t. Da die Hand in toto aber wiederum parallel der Hauptachse des Unterarms 
situiert ist, so setzt dies eine kompensatorische Dorsalknickung im 
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lnterkarpalgelenk voraus. Diese charakteristische Überstreckbarkeit 
zwischen 1. und 2. Karpalreihe war auch schon Madelung keineswegs ent­
gangen: "Immer, und dies ist wichtig genug; ist es möglich, zwischen der· ersten 
und zweiten Reihe der Karpalknochen, im Interkarpalgelenk, Bewegungen zu 
machen, die weit die Grenze der normalen, eigentlich nur federnden Beweglich­
keit zwischen beiden übertrifft". 

Bennecke hat die hierdurch bedingte von Madelung an der Leiche 
gefundene abnorme Beweglichkeit im Interkarpalgelenk mitte1st Durchleuchtung 
auch direkt am Lebenden nachweisen können. 

Sehr schön ist diese abnorme dorsal-konkave Einknickung des Karpus 
namentlich in dem nebenstehend abgebildeten anatomischen Gefrierschnitt 
von Franke zu erkennen. 

Abb.9. 
JVI ade I ungsche Deformität, sagittaler Gefrierschnitt (nach Fr a n k e). 

Die Veränderungen der Epiphysenlinien. 

Einer eingehenderen Besprechung bedürfen nunmehr gewisse subtilere 
Veränderungen am Radius. Hierher gehört vor allem das Verhalten der 
Epiphysenlinien. 

Auf eine derartige Störung im Epiphysenwachstum hat zuerst Czerny 
in der Diskussion zu Madelung hingewiesen. 

Redard hat später die Vermutung ausgesprochen, daß bei dieser Er­
krankung eine ·Wachstumsstörung des Zwischenknorpels vorliegt. In 
der Tat sind später mehrfach Veränderungen an dieser Stelle beschrieben 
worden. . . ' . 

Sa u e I' schildert das Verhalten der ' Epiphysenlini~ in s~inem Falle 2 --: ein 
19jähriges Mädchen betreffend . - folgendermaßen: 

"In der dorso-volaren Aufnahme des Röntgenbildes fällt ganz besonders 
die breite unregelmäßige Epiphysenfuge des unteren Radiusendes in die Augen. 
Dieselbe verläuft in einer unregelmäßigen zackigen Linie und in ihrem Verlaufe 
machen sich bald streifenförmige, bald punktförmige dünnere und dichtere 
Partiell durch den Helligkeitsunterschied bemerkbar. 

Auch de Witt Stetten fand die Epiphysenlinie "etwas unregelmäßig". 
Franke beschreibt in seinem, auch anatomisch untersuchten Falle, eine 

37jähr. Virgo betreffend - die an Hirnabszeß zugrunde gegangen war -, 
die Epiphysenlinie des Radius als "unregelmäßig bogenförmig" mit zackigen 
Ausbuchtungen. Außerdem kOIlllte er entsprechend einer früher gemachten 
Beobachtung von Pels -Leusden, konstatieren, daß dieselbe nicht in toto 
erhalten war, sondern im ulnaren Drittel fehlte. Ähnliche Veränderungen, 
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die im Röntgenbild meist gut sichtbar werden, hat Lenormant beschrieben: 
"Le cartilage lui meme semble altere: tandis que du cöte sain il apparait 
sous forme d'une bande claire a limites nettes et d'epaisseur uniforme, du 
cöte malade, la ligne d'union diaphyso-epiphysaire est moins visible et moins 
reguliere: il y a bien en dehors une zone claire mais elle disparait en se 
rapprochant du cubitus comme si le cartilage avait disparu dans la partie 
interne de 1'os par soudure de 1'epiphyse a la diaphyse". (1. c. S. 5.) 

Dieser frühzeitige Schwund i. e. Verknöcherung des ulnaren 
Teils der unteren Radiusepiphysenlinie scheint in der Tat in einem 
gewissen Stadium der Deformität ein nahezu typischer Befund zu 
sein, eine Tatsache, die noch nicht allgemein gewürdigt ist, obwohl Ewald 
bereits entschieden darauf hingewiesen hat. 

Ewald schreibt hierüber folgendermaßen (1909, S. 494): 
"An Bildern, die von genügend jugendlichen Individuen stammen, kann 

man ja den Verlauf der Epiphysenlinie am Röntgenbilde direkt sehen, und bei 
der Madelungschen Deformität regelmäßig ein Aufhören der Linie an der 
ulnaren Hälfte des Querschnittes beobachten". "Man geht wohl nicht fehl, 
in dieser Wachstumsstörung wirklich den Grund der Deformität zu erblicken 
und kann sich dieselbe so vorstellen, daß die radiale Hälfte der Radiusepi­
und Metaphyse kraft der Knochenproduktion normal in die Länge wächst, 
während die nach der Ulna zu gelegene Hälfte langsam im Wachstum zurück­
bleibt. Namentlich im vorderen unteren Quadranten des Radiusquerschnittes 
werden sich diese Störungen abspielen. Je früher und je energischer die Differenz 
in der Wachstumstendenz an den verschiedenen Stellen des Querschnitts ein­
setzt, um so stärker wird die Verbildung des Handgelenks werden". 

Exostosenbildung. 
In einer Reihe von Fällen hat man ferner bei der Madelungschen De­

formität etwa in Höhe der Epiphysenlinie des Radius an der ulnaren Seite 
eine kleine Exostose gefunden wie dies in der beigefügten Abbildung 6 sicht­
bar ist. Ähnliche Beobachtungen sind von Ardouin, Pels - Leusden, 
Abadie, Siegrist, de Witt Stetten u. a. mitgeteilt worden. Gewöhnlich 
ist diese Exostose nur als ein feiner Stachel im Röntgenbilde erkennbar; 
eine beträchtliche Größe erreichte dieselbe nur in Lenormants Fall, in dem 
sie vielleicht die Ursache dafür abgab, daß die Pro- und Supination auf­
gehoben war, während ja gewöhnlich diese Bewegungen bei der Madelung­
sehen Deformität nicht oder nur unwesentlich eingeschränkt sind. In dem 
von Franke mitgeteilten Falle war diese Exostose ausnahmsweise an der 
Außenseite der Radiusepiphyse lokalisiert. 

Von Delbet, Kirmisson, Pels - Leusden, sowie neuerdings noch " von 
Brandes ist nun die Vermutung ausgesprochen worden, daß diese Exostosen 
möglicherweise auf Beziehungen zur Exostosis cartilaginea multi­
plex hinweisen, zumal auch jene Erkrankung auf Wachstuinsstörungen 
der Epiphysenzone beruht, und überdies nicht selten e1;>enfalls zu Verkrüm­
mungen der langen Röhrenknochen führt. 

Gegen diese bereits von Abadie und Levy als unwahrscheinlich bezeich­
nete Auffassung ist jedoch vor allem geltend zu machen" daß" die bei multiplen 
kardilaginären Exostosen beobachteten Verkrümmungen in ihrer Form nicht 



670 Eduaid Melchior: 

dem Madelungschen Typus entsprachen (Abadie), vor allem aber ist bei der 
Madelungschen Deformität unseres Wissens noch niemals das Auftreten 
m ul ti pIer Exostosen, .vie es für die erstgenannte Erkrankung typisch ist, 
beobachtet worden. Auch ist bisher noch nicht der Nachweis geführt worden, 
daß es sich bei den eigentümlichen KnochenvorsprÜllgen der Manus valga .virk­
lich um echte i. e. von Knorpel überzogene Exostosen handelt. 

Bezüglich der von Levy gegebenen Interpretation dieser Gebilde sei auf 
S. 671 verwiesen. 

Als sonstige Eigentümlichkeit des Radius wird öfters, so von Franke, 
Bennecke, Levy, eine auffallende Verbreitung der Crista interossea 
angegeben, die in der Regel auch ähnlich an der Ulna gefunden wird. "Die 
einander zugekehrten Kanten beider Knochen sind messerklingenartig ausge­
zogen", wie Bennecke es beschreibt (vergl. Abb. 6). 

Ätiologie und Pathogenese. 
Soweit unsere Kenntnisse von den objektiven der Madelungschen Defor­

mität zugrunde liegenden Veränderungen. Es fragt sich nun, welches die 
Ursachen sind, die zu dieser Umbildung Veranlassung geben. 

J)Iechanische J)Iomente. 

Bus c h, der, wie wir sahen - in einem Falle - allerdings erfolglos eine 
Tenotomie der Flexoren der Hand ausführte, dachte an eine Entstehung der 
Deformation durch den Zug eben dieser Muskeln. Eine Erweiterung dieser Auf­
fassung hat Madelung gegeben. 

Madelung wies darauf hin, daß die Arbeiten des täglichen Lebens über­
wiegend mit der Beugemuskulatur verrichtet werden, wie dies schon in ihrer 
größeren Masse gegenüber den Extensoren anatomisch zum Ausdruck kommt. 
Da nun die Extensorensehnen der Hand fast ausschließlich über das Dorsum 
der unteren Radiusepiphyse verlaufen, "muß jede bis zum Extrem ausgeübte 
Volarflexion einen Druck· auf die vordere Epiphyse des Radius nach abwärts 
nach der Vola' zu ausüben. Aus diesem immer wiederkehrenden Druck und 
Zug entsteht eine Wachstumsstörung, welche die Achse des Radius nach der 
Vola zu krümmt". Nach Madelung werden daher besonders Personen befallen, 
die zur Zeit des Pubertätsalters zu einer manuellen dauernden Arbeit ge­
zwungen sind; unter den in Betracht kommenden weiblichen Berufen soll hier­
bei der der ·Wäscherinnen eine besondere Bedeutung besitzen. 

Auf diese professionelle Entstehung der Deformation, worauf, wie 
in der Einleitung bemerkt, auch schon Du puytren hingewiesen hatte, ist seit­
dem vielfach (z. B. von Gevaert) ein besonderer Nachdruck gelegt worden; 
Thiem, der in seinem Handbuche der Unfallserkrankungen (S. 49) diesen Stand 
punkt ebenfalls entschieden vertritt, glaubt, daß es sich besonders um Beuge­
bewegungen der Finger handelt; "die mit einer kraftvollen Rückwärtsbewegung 
im Handgelenk einhergehen". "Vor allen Dingen kommen aber auch die Dreh­
und Schraubenbewegungen in Frage, die gewaltsamen Pronationen und. Supi­
nationen, die zumeist die Gelenkverbindungen im unteren Speichenende lockern 
und zunächst ein einseitiges Hervortreten des Ellenköpfchens nach der Streck­
seite zur Folge haben". 
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Gegen eine wesentlichere Bedeutung derartiger profes~ 

sioneller Momente spricht indessen entschieden der Umstand, daß, wie 
schon Madelung bezüglich seines eigenen Materiales hervorgehoben hatte, "in 
keinem Falle eine Handarbeit vorausgegangen, die von ganz besonders an~ 
strengender, und diejenige, die Leute der arbeitenden Klasse zu tun gewohnt 
sind, übersteigender Art gewesen wäre". - Es wäre auch bei einer derartigen 
Voraussetzung nicht recht das überwiegende Vorkommen bei Frauen verständ­
lich, da die manuelle' Arbeit der Männer doch meist eine unvergleichlich 
schwerere ist. 

In einem Teil der Fälle wird sogar jede professionelle Beanspruchung 
der Arme mit Bestimmtheit negieJ;t, so in Beobachtungen von Lenormant, 
Sauer u, a. 

Interessant in dieser Hinsicht ist eine Beobachtung von Max Brandes, die 
einen Mann und dessen zwei Töchter betrifft, die sämtlich an typischer Madelungscher 
Deformität litten. Der Vater schuldigte als Entstehung der Verbildung' die Beschäfti­
gung des Teigknetens an; bei den Töchtern war die Deformierung dagegen bereits im 
sechsten bzw. dem elften Lebensjahre aufgetreten, d. h. zu einer Zeit, wo noch jede Ge­
legenheit für' die Einwirkung ähnlicher Schädlichkeiten fehlte. 

Vor allem ist es aber wohl kaum angängig anzunehmen, daß ein normaler 
Knochen durch eine stärkere Beanspruchung eine Verkrümmung - um die es 
sich hierbei doch in erster Linie handelt - erfahren soll. 

Madelung sieht sich daher gezwungen auf einen "primären Sch wäche­
zustand" der Knochen zu rekurrieren. Ohne denselben näher zu definieren, 
setzt er ihn in Parallele mit dem Zustand, der bei heranwachsenden Individuen 
der Entwicklung einer Skoliose, eines Plattfußes etc. zugrunde liegt. Er rechnet 
daher die Erkrankung - zusammen mit den eben genannten, zu denen auch 
das Genu valgum adolescentium gehört, - in die Gruppe der von Volk mann 
benannten "Wachstumsstörungen der Gelenke", d. h. Störungen, "die nur 
bei Kindern und jugendlichen Individuen entstehen und abhängig sind von 
allmählichen Umformungen der zuvor wol).lgebildeten artikulierenden Flächen 
durch mechanische Einflüsse, welche das normale Knochenwachstmh alterieren" . 
Die Existenz eines derartigen "primären Erweichungszustandes 
der Knochen", wie Franke es bezeichnet und wie sich - im Sinne 
einer Belastungsdeformität - ähnlich auch Poulsen ausge­
sprochen hat, dürfte nun in der Tat ein absolut notwendiges 
Postulat für das Zustandekommender Verkrümmung darstellen. 
Als Beweis für diese Anschauung hat Bennecke und vor allem Levy auf das 
oben besprochene Verhalten der Crista interossea hingewiesen, die bekanntlich 
bei dieser Erkrankung abnorm breit ausgezogen erscheint (vergl. Abb. 6). 
"Diese bildet sich aus infolge des Auseinanderweichens der Vorderarmknochen 
zu einer Zeit, wo wir bestimmt mit einer abnormen Weichheit des Knochens, 
einerlei welcher Ätiologie zu rechnen haben". 

In gleichem Sinne sucht Levy auch das Zustandekommen jener oben ge­
nannten Exostosen zu deuten. Levy weist darauf hin, daß durch die Keilform 
des Karpus, der sich nach oben zwischen die Vorderarmknochen in einzelnen 
Fällen direkt hineinpreßt, sowie durch die dorsale Luxation des unteren Ulna­
endes die Kapsel des distalen RadioulnaJ"gelenkef! jiberaus stark gedehnt wird. 
"Diesem Zuge folgt der ungewöhnlich weiche Knochen, und es kommt am Radius 
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genau an den Stellen, wo die erwähnte Gelenkkapsel inseriert, zur Ausbildung 
von Exostosen". 

Ich glaube, daß man diese Erklärung, welche das Vorhandensein der 
abnorm gestalteten Crista interossea und der Exostosen zu gewichtigen Zeugen 
jener ursprünglichen Knochen weichheit stempelt, durchaus akzeptieren darf. 

Eine derartige temporäre abnorme Knochenweichheit aber vorausgesetzt, 
wird man - wie dies auch Sauer tut - in all jenen angeschuldigten mechanisch­
professionellen Schädigungen höchstens etwas sekundäres erblicken können, 
d. h. Vorgänge, die bei den bestehenden pathologischen Veränderungen vielleicht 
im Sinne einer Verschlimmerung einwirken, niemals aber den Prozeß als 
solchen selbständig auslösen können. 

Das gleiche gilt wohl auch für die namentlich von franzötlischer Seite 
gelegentlich mitgeteilten Fälle - so von Redard, Malfuson, Barthes, 
Abadie u. a. - in denen das Leiden auf ein einmaliges recht geringfügiges 
Trauma - Fall auf die Hand, Vergreifen etc. - zurückgeführt wird. Es ist 
nämlich nicht recht einzusehen, "ie die komplizierten Umformlmgen des ganzen 
Unterarm-Handskeletts durch ein derartiges Trauma zu erklären sind. Daß die 
Patienten häufig die Tendenz haben werden, ihr Kausalitätsbedürfnis durch 
eine derartige Annahme zu befriedigen, ist ja nicht weiter wunderbar. 

Wir haben daher bei dem Zustandekommen der Madelungschen Defor­
mität, wie dies Madelung auch schon selbst getan hat, den Schwerpunkt auf 
die spontane Entwickelung - unabhängig von groben äußeren Einflüssen 
- zu verlegen. 

Über den Mechanismus, wie bei einer bestehenden abnormen Knochen­
weichheit die Deformität im einzelnen zustande kommt, sind die Ansichten 
noch geteilt. Die volare Endkrümmung des Radius dürfte wohl ungezwungen 
durch das physiologische Übergewicht der Flexoren, vielleicht auch die Schwere 
der Hand selbst, zu erklären sein. 

Springer legt demgegenüber-ebenso wie Thiem (s.oben)- das Haupt­
gewicht auf den Einfluß von Pronationsbewegungen. Springer konnte in der 
Tat durch Versuche am Modell sowie an Leichenarmen, an denen der Radius 
vorher entkalkt worden war, nachweisen, daß unter dem Einfluß forcierter 
pronierender Bewegungen eine Verbiegung des Radius ganz im Sinne der Made­
I ungschen Deformität - d. h. in toto ulnarkonkav, das untere Ende volar ver­
bogen, mit ulnarer Neigung der peripheren Gelenkfläche und Torsion um die 
Längsachse - eintritt. 

Wenn nun auch die eigentliche Madelungsche Deformität wohl schwer­
lich durch rein mechanische Momente zustande kommt, sondern hierbei jeden­
falls auch Einflüsse des gestörten Wachstums mitspielen, so sind doch diese 
Springerschen Versuche, wenigstens für die rein physikalische Seite der Frage 
von hohem Interesse. 

Eine Frage anderer Art ist nun die, mit welcher Art von pa thologischen 
Knochenerweichungszuständen wir es bei der Madelungschen Defor­
mität zu tun haben. 

Madelung selbst hat in seiner Publikation einen bestimmten Aufschluß 
hierüber nicht gegeben. 
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Poulsen hat sich für die Existenz einer "rarefizierenden Ostitis" 
ausgesprochen, ohne auch nur im geringsten etwas Näheres über die Art und 
anatomischen Charakter dieses hypothetischen Prozesses anzugeben. Mit 
einer derartigen Erklärung ist natürlich nichts Wesentliches gewomlen. Da­
gegen haben es die neueren Mitteilungen immer wahrscheinlicher gemacht, 
daß diese Erkrankung in engsten Beziehungen zu der häufigsten Skeletter­
krankung, nämlich der Rachitis steht. 

Die Rolle der Rachitis. 
Auf die Bedeutung der Rachitis für die Entstehung der Madelung­

sehen Deformität hat wohl Du pl ay zuerst nachdrücklich hingeWiesen, in dem er 
die Affektion direkt als "rachitis me tardif des poignets" bezeichnete, 
ein Ausdruck, der sich ähnlich auch als Titel der These von Malfuson wieder-
findet. . . 

Für die Richtigkeit dieser Auffassung dürfte nun auf Grund der obigen 
Auseinandersetzungen einmal der Termin des Auftretens der Madelung­
sehen Deformität sprechen, welcher entweder mit dem Auftreten der infantilen 
Rachitis zusammenfällt, resp. häufiger der beginnenden Pubertät, i. e. dem 
prädilektierten Eintritt der zur sog. Spätrachitis gehörenden Veränderungen. 

In gleichem Sinne, d. h. ebenfalls als rachitisch lassen sich die eingangs 
beschriebenen Veränderungen des Zwischenknorpels , ihr unregelmäßiger 
Verlauf, ihre partielle Verknöcherung einerseits, ihr teilweises Persistieren 
bis in die Zeit des erwachsenen Lebensalters andererseits ungezwungen deuten, 
ebenso die oft auffallend plumpen Formen der Knochen, sowie das gelegent­
liche Vorkommen von Verkürzungen, die nicht allein durch die Verkrümmung 
der Vorderarmknochen zu erklären sind, sondern direkt auf Störungen des 
Längenwachstums beruhen. 

Vor allem aber finden sich, wie namentlich Siegrist hervorgehoben hat, 
in den meisten neueren Beobachtungen - in denen überhaupt auf diesen Punkt 
geachtet wurde - gleichzeitig mit der Madelungschen Deformität noch 
andere Verbildungen von einwandsfrei rachitischer Natur yerzeichnet. Es handelt 
sich dabei teils um Verkrümmungen, wie sie der infantilen Rachitis angehören 
(Trichterbrust z. B. im Falle Lenormant, Levy, Sauer), rachitische Auf­
treibungen der Rippen (Fall Bennecke, Schade), oder um solche, die häufiger 
erst während der Adoleszenz eintreten, wie das Genu yalgum (Gevaert, 
Sauer, Franke), Plattfuß (Sauer, Levy), Skoliose (Duplay, Kirmisson, 
Lenormant etc.). Auch das sog. Caput quadratum (Levy, Franke, 
Siegrist) , Verkrümmungen der Uflterschenkel, rachitische Kanellierungen 
der Schneidezähne (Siegrist) werden öfters gefunden. Eine detaillierte 
Übersicht würde hier zu weit führen. 

Von besonderem Interesse ist in dieser Hinsicht der anatomisch unter­
suchte Fall Frankes, ein 37jähriges Weib betreffend, bei der das ganze 
Skelettsystem die deutlichsten Zeichen einer durchgemachten 
Rachitis mit Erhaltung zahlreicher Epiphysenlinien aufwies. 

Ebenso fand Sauer in einem seiner Fälle, bei dem auch andere Epiphysen­
linien röntgologisch untersucht wurden, am rechten Kniegelenk "eine ganz 
erhebliche Verbreiterung und einen zackigen Vetlauf der Epiphysenlinien, 
namentlich an der Tibiaepiphyse". 

Ergebnisse d. Chir. VI. 43 
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Es haben daher die Mehrzahl der Autoren wieSiegrist, Kirmisson, Sauer, 
Gevaert, Levy, Homuth u. a. als Ätiologie der Madelungschen De­
for mität dieRachi tis angesprochen, und ich glaube, daß nach allen unseren 
bisherigen Kenntnissen diese Anschauung als die wahrscheinlichste ange­
sehen werden muß. Nur Ewald sowie Putti möchten auffallenderweise die 
auf Rachitis beruhende Form der Madelungschen Deformität von der "echten 
Form" abtremlen, während Pels - L.eusden sogar in der Koinzidenz von 
Rachitis und Madelungscher Deformität nur ein rein zufälliges Zusammen­
treffen erblicken will. 

Die Bedeutung der familiären Disposition. 
Es bliebe zum Schluß noch die naheliegende Frage zu erörtern, wie es zu 

erklären ist, daß bei der Häufigkeit der Rachitis - ich erinnere speziell an 
die distalen Epiphysenauftl'eibungen des Vorderarms, die geradezu ein Charak­
teristikum der infantilen Rachitis darstellen - die Madelungsche Deformität 
so selten ist, sowie überwiegend das weibliche Geschlecht befällt. Siegris t 
hat im Hinblick hierauf die durchaus beachtenswerte Hypothese aufgestellt, 
daß offenbar zur Ausbildung der Madelungschen Deformität eine gewisse 
anatomisch bedingte individuelle Prädisposition von nicht unwesentlicher 
Bedeutung ist. Es ist Siegrist gelungen überzeugend nachzuweisen, daß die 
Variabilität in der Bildung des Handgelenks bereits innerhalb der physio­
logischen Grenzen eine außerordentlich große ist. Als prädisponiert wird 
man besonders solche Gelenke ansehen müssen, in denen von Hause aus der 
Radius eine stark ulnare, vielleicht auch etwas volar geneigte distale Gelenk­
fläche besitzt. 

Diese Anschauung Siegrists findet eine wichtige Stütze in der Tat­
sache, daß, wie er nachweisen konnte, bei Fällen von typischer Madelung­
scher Deformität gelegentlich auch andere Familienmitglieder, speziell die 
wei blichen, eine noch in normalen Grenzen befindliche Andeutung dieser 
Deformität zeigen. 

Aber auch die ausgebildete pathologische Deformität selbst besitzt ein 
ausgesprochen familiäres Auftreten. Hierauf haben auf Grund eigener 
Fälle GUElfin, Malfuson, Roget, Gangolphe, de Keyser, Ardouin u. a. 
hingewiesen. J agot konnte in einem Falle das familiäre Auftreten der Er­
krankung durch drei Generationen hindurch feststellen. 

Nach Estor beziffert sich sogar das hereditär familiäre Vorkommen 
der Madelungschen Deformität auf niqht weniger als 40% der mitgeteilten 
Fälle. 

Gibt es eine M ade lu ng sehe Deformität auf tuberkulöser Grundlage 1 

Im Gegensatz zu der oben ausführlich dargestellten und wie es scheint, 
gut fundierten Lehre von der rachitischen Natur der Madelungschen Defor­
mität haben Poncet und Leriche neuerdings versucht, das Zustande­
kommen derselben auf jene hypothetische toxische Form der Tu ber­
kulose zurückzuführen, wie sie nach Poncet zu den mannigfachsten Erkran­
kungen - und zwar abgesehen-von dem noch am besten studierten tuberku­
lösen Gelenkrheumatismus - zum Plattfußizum Genu valgum, Skoliose etc. 
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führen kann, also zu Veränderungen, denen sämtlich das anatomische 
Su bstrat der Tuberkulose, bazillenhaltige Tuberkel, fehlt. 

Es ist hier nicht der Ort auf eine Kritik dieser nicht nur völlig unbewiesenen, 
sondern auch recht unwahrscheinlichen Theorie einzugehen. Zu Gewebsveränderungen 
führende tuberkulöse Toxine sind, wie ich an anderer Stelle ausgeführt habe (Therapie 
der Gegenwart, April 1909) unbekannt, ebenso handelte es sich in den der Kritik stand­
haltenden Fällen von tuberkulösem Gelenkrheumatismus stets um eine zwar klinisch eigen­
artige aber anatomisch typische Gewebstuberkulose (cf. Melchior, Mitt. a. cl. 
Grenzgeb. etc. 22, 346. 1910). Daß tatsächlich bei der Madelungschen Deformität ver­
einzelt eine Koinzidenz mit Tuberkulose beobachtet wurde - so in Fällen von Ric q, 
Marsan, Schade - ist nun bei der großen Verbreitungsweise der Tuberkulose keines­
wegs verwunderlich, irgend ein Beweis für ein mehr als zufälliges Zusammentreffen in diesen 
Fällen fehlt jedoch gänzlich. Im übrigen erscheinen zwei der von Poncet und Leriche 
mitgeteilten drei Fälle in ihrer Zugehörigkeit zur Madelungsschen Deformität höchst 
zweifelhaft; nach der an Ort und Stelle gegebenen Beschreibung dürfte es sich hierbei weit 
eher um eine banale Handgelenkstuberkulose handeln. 

Zur Frage der kongenitaJen Form der Madelungsehen Deformität. 
In welcher Weise die Entstehung in den Fällen anzunehmen ist, in denen 

der Ursprung des Leidens - wie in einem von mir mitgeteilten Falle - wahr­
scheinlich kongenitaler Natur ist, ist fraglich. Ich selbst habe es bei 
meiner bezüglichen Mitteilung als unentschieden gelassen, ob die Affektion 
als echtes Vitium primae formationis, d. h. als Keimesvariation aufzufassen 
ist, oder als eine intrauterine Erwerbung. In letzterem Falle wäre neben 
etwaigen im Mutterleibe einwirkenden Druckmomenten ev. auch eine bis in .das 
fötale Leben zurückreichende Wachstumsstörung des Intermediärknorpels 
(Brandes) - allerdings unbekannter Art - anzunehmen. Über mehr als 
rein hypothetische Vermutungen wird man jedoch hier einstweilen nicht hin­
auskommen können. 

Diagnose. 
Bezüglich der Diagnose des Leidens erübrigen sich nach der bisherigen 

Darstellung weitere Ausführungen. Fälle von scheinbarer Madelungscher 
Deformität, denen ein~ schlecht verheilte Fraktur oder eine Gelenkentzündung 
zugrunde liegt, werden schon auf Grund der Anamnese sowie des klinischen 
Befundes - mit Sicherheit aber durch das Röntgenbild - sich als solche er­
kennen lassen. 

Als sichere objektive Kriterien der Madelungschen Deformität fassen 
wir dagegen folgenden Symptomenkomplex auf. 

1. Parallele Volarverschiebung der Hand, hervorgebracht durch eine 
entsprechende Krümmung des Radius, 

2. dorsale Luxation resp. Subluxation der Ulna, 
3. abnorme ulnare Neigung der distalen Gelenkfläche des Radius, 
4. die Unregelmäßigkeiten der unteren Epiphysenlinie des Radius sowie 

- häufig - eine Exostose an dieser Stelle, 
5. die Keilform des Karpus. 

Therapie. 
Mit der Therapie der Madehl_ngschen Deformität ist es leider recht 

dürftig bestellt. 
43* 
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Die ideale Aufgabe der konservativen Therapie wird darin zu bestehen 
haben, die temporären subjektiven Beschwerden durch Maßnahmen zu be­
kämpfen, die auf Schonung und Ruhestellung der Hand gerichtet sind, 
sodann aber auch einem weiteren Fortschreiten der Deformierung möglichst 
vorzubeugen. Den gegebenen Zeitpunkt für diese Form der Behandlung stellt 
also das Frühstadium dar . 

. Madelung hatte anfangs versucht in diesem Stadium die weitere Ent­
wicklung der Deformität durch Anlegung fixierender Gipsverbände möglichst 
zu verhindern, ein Verfahren, das bei ev. Doppelseitigkeit der Affektion den 
Kranken natürlich auf lange Zeit hinaus erheblich im Gebrauch seiner Hände 
einschränkt. Hoffa hat zum gleichen Zweck einen Schienenhülsenapparat 
angegeben, der durch elastischen Zug auf die Hand im Sinne der Dorsalflexion 
einwirkt (s. Abb. 10). 

Abb. 10. 
Schienenhülsenapparat zur Behandlung der Ma deI ungsche Deformität (nach Ho ff a). 

Madelung hat jedoch einen sichtlichen Nutzen von jenen Verbänden 
nicht gesehen; ob der Hoffasche Apparat mehr leistet, ist fraglich. Auch 
Estor kommt nach Durchsicht der in der Literatur mitge'teilten Fälle zu dem 
Schluß, daß auf diesem Wege noch niemals eine wirkliche Heilung erzielt wurde. 
Immerhin könnte man den HoHaschen Apparat in geeigneten Fällen viel­
leicht für die Nacht tragen lassen. Späterhin bei Wiederaufnahme der Arbeit 
wird sich allerdings mehr eine manschettenartige Lederhülse zur Stütze des 
Handgelenks empfehlen. 

Man kann ferner versuchen, wie Madelung vorgeschlagen hat, mit vor­
sichtigen methodischen Übungen den Arm in allen seinen Teilen zu kräftigen, 
wobei natürlich nach Hoffa besonderes Gewicht auf die Stärkung der Exten­
soren durch Massage, Gymnastik und Faradisierung zu legen ist. Allzugroße 
kurative Bedeutung darf man jedoch allen diesen Maßnahmen wohl nicht bei­
legen. Erfahrungsgemäß läßt auch ohne dieselben die Schmerzhaftigkeit 
nach einiger Zeit - Wochen bis Monaten - von selbst nach, und wenn die Er­
krankung, wie das nach ca. 1-1Y2 Jahren die Regel ist, stationär geworden 
ist, kanri man dem Patienten versichern, daß eine weitere Verschlimmerung 
nicht mehr eintreten wird. 

Ist jedoch die Deformität einmal voll ausgebildet und stabilisiert, so ist 
mit derartigen konservativen Maßnahmen natürlich nichts mehr zu erreichen. 

Die operative Therapie der Madel ung sehen Deformität geht auf 
Duplay zurück, der im Jahre 1885 vorschlug, zur Korrektur der Deformität 
eine lineäre Osteotomie des Radius vorzunehmen. 
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Die hierzu von ihm angegebene Technik ist folgende: 
"Die Hand wird in Supination mit dem Rücken auf einen Sandsack aufgelegt und 

nunmehr eine vertikale Inzision am Unterarm beginnend etwa zwei bis drei Querfinger 
oberhalb der radio-karpalen Gelenklinie an der Außenseite der Sehne des M. Palmaris 
longus genau wie zur Unterbindung der Arteria radialis angelegt. Diese Inzision soll 
höchstens 2 cm lang sein. Nach Durchtrennung der Haut werden die Gefäße aufgesucht 
und von dem Assistenten mit einem stumpfen Haken nach innen verzogen. Man vertieft 
die Inzision sodann, bis man auf den von dem M. pronator quadratus bedeckten Knochen 
gelangt. Man durchtrennt nunmehr den Knochen mit dem genau senkrecht aufgesetzten 
Ostecitom von Mc Ewen. Um eine Verletzung der dorsal verlaufenden Sehnen zu ver­
meiden, wird der Knochen am besten nicht total durchmeißelt, sondern die letzte Spange 
gebrochen. Es folgt die übliche Wundversorgung. ' 

Die Resultate der Operation sind indessen keineswegs gleich­
mäßig gute gewesen. Im Falle Duplay bestand noch nach der Heilung 
eine abnorme Prominenz des Capitulum ulnae. Ebenso stellte sich in einem 
von DeI bet operierten Falle, in dem das anfängliche Resultat als gut impo­
nierte, die Deformation in der ursprünglichen Weise wieder her, als der Patient 
zwei Monate nach der Operation den Arm wieder in Gebrauch nahm. Delbet 
empfiehlt deswegen den Arm noch längere Zeit nachträglich zu fixieren. 

Es blieb jedoch auch nach einer zweiten von diesem Autor vorgenommenen 
Osteotomie, wobei der Arm zwei Monate in einer Gipsbandage fixiert worden 
war, die Tendenz zur Rückkehr der Deformität bestehen; die Patientin erhielt 
daher eine auf das Capitulum ulnae einwirkende Lederbandage. 

Als ausgezeichnet wird dagegen das von Putti in einem Falle erzielte 
Resultat (die im Jahre 1906 erschienene Arbeit war mir nicht im Original zu­
gänglich) von Lenormant angegeben; Palazzi bezeichnet ebenfalls für seinen 
Fall das Ergebnis als "sehr befriedigend"; ob es sich hierbei indessen schon 
um wirklich beweiskräftige Dauerresultate handelt, vermag ich nicht zu s.agen. 

Poulsen hat späterhin die von Duplay angegebene Technik dahin zu 
verbessern gesucht, daß er die Osteotomie nicht quer, sondern schräg von 
der Vola unten nach dem Dorsum oben zu vornahm. 

Poulsen führte diese Operation in zwei Fällen aus. Im ersten Falle wurde 
ein Effekt nicht erzielt. die Deformation stellte sich wieder her. Im anderen 
Falle mit günstigerem Resultat lag die Operation jedoch erst kaum ein Viertel­
jahr zurück, so daß das endgültige Ergebnis noch nicht als spruchreif erscheint. 

Die gleiche Operation hat Ewald in einem Falle ausgeführt, den er als 
traumatisch durch Kompression der Epiphysenlinie entstanden auffaßt, der 
aber nach dem Röntgenbefunde doch wohl mit größerer Wahrscheinlichkeit 
- Keilform des Karpus, volare Radiusabbiegung, Obliteration des ulnaren 
Teils der Epiphyse mit Exostosenbildung - als echte Madelungsche Defor­
mität anzusehen ist. 

Das Ergebnis der Osteotomie war hier ein durchaus unbefriedigendes, 
indem nach Abnahme des Verbandes die Hand nahezu wieder die frühere patho­
logische Stellung eingenommen hatte. 

Einen besseren Erfolg erzielte Lenormant mit der schrägen Osteotomie, 
doch blieb auch hier ein abnormes Vorspringen des Ulnaköpfchens bestehen, 
überdies bezieht sich das mitgeteilte Resultat erst auf die unzureichende Be­
obachtungszeit von sechs Wochen. 

L. Taylor, hat in neuester Zeit über zwei weitere durch Osteotomie 
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geheilte Fälle berichtet; leider sind Einzelheiten darüber aus dem mir allein 
zugänglichen Referate nicht ersichtlich. 

Schließlich hat Mc Lennan mit einer keilförmigen Osteotomie des 
Radius einen guten kosmetischen Erfolg erzielt. 

Dielndikation znm operativen Eingriff ist also nach den bisherigen Erfah­
rungen nur mit großer Zurückhaltung zu stellen, zumal die Operation wegen 
der in der R~gel bestehenden guten. Funktion doch nur einen rein kosmetischen 
Effekt verfolgen kann. 

Auch Madelung hatte früher schon vor "jedem energischen Kurver­
suche" gewarnt. Es ist hierbei außerdem zu berücksichtigen, daß selbst im 
günstigsten Falle, wie Siegrist mit Recht betont hat, durch die Operation 
die oben beschriebene sekundäre V cränderung am Handwurzelskelett in keiner 
Weise beeinflußt wird, ja daß die Osteotomie sogar möglicherweise die Funk­
tion des den abnormen Verhältnissen angepaßten Gelenkes im Gegenteil nach­
teilig beeinflussen kann. Insbesondere scheint sich dabei aus den oben wieder­
gegebenen Erfahrungen zu ergeben, daß gerade die abnorme Stellung der Ulna, 
die ja zum großen Teil den kosmetischen Defekt bedingt, in k~iner Weise durch 
die Korrektur der Radiuskrümmung beseitigt zu werden pflegt, eine Tatsache, 
die angesichts der bestehenden Relaxation des Bandapparates ohne weiteres 
verständlich ist. 

Eine hiergegen etwa gerichtete Arthrodese des unteren Radio-ulnarge­
lenks erscheint aber untunlich, da nach Leichenversuchen von Estor dies zu 
einer Aufhebung der Pronation und Supination führen würde. 

Kirmisson hält daher die Operation nur in den Fällen mit stark aus­
gesprochener Radiusverkrümmung für angezeigt. Hiergegen hat allerdings 
Poulsen geltend gemacht, daß eine wesentliche Besserung doch wohl nur in 
den Fällen zu erzielen ist, in denen die Krümmung eine geringgradige ist; 
nur derartig leichte Fälle solle man daher osteotomieren. 

Mit dieser rein logisch durchaus korrekten Formulierung verliert aber 
die Operation ihre Hauptberechtigung, da doch eben nur die schwer deformierten 
Fälle eine blutige Korrektur wünschenswert erscheinen lassen. 

Man wird daher jedenfalls - wie dies schon Duplay als Prinzip auf­
stellte - die Operation nicht ohne den dringenden Wunsch der Patienten resp. 
ihrer Angehörigen vornehmen. 

Anhang. 

Der "Typus inversus" der Madelungschen Deformität. 
Im Anschluß an die Madelungsche Deformität ist noch kurz einer wei­

teren Deformität zu gedenken, die augenscheinlich ihrem ganzen Wesen nach 
in engsten Beziehungen zu derselben steht, obwohl sie gleichsam eine Umkehr 
derselben darstellt. Dieselbe scheint überaus selten zu sein, da bisher meines 
Wissens nur drei Fälle - von Kirmisson, de Witt Stetten und Gaudier 

in der Literatur mitgeteilt worden sind. 
Kirmisson beschreibt seine Beobachtung folgendermaßen; 
13jähriges Mädchen, hat erst mit 18-20 Monaten das Laufen gelernt; die Denti­

tion begann im achten Monat. Im Alter von 10% Jahren stellten sich Schmerzen im rech-
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ten Handgelenk ein, speziell bei Arbeiten, welche, wie das Nähen, eine Volarflexion der 
Hand verlangen. Nach weiteren fünf bis sechs Monaten wurde ebenso die linke Hand 
befallen. 

Die Deformation ist symmetrisch. Beide Vorderarme sind verkürzt, wie der Ver­
gleich mit normalen Verhältnissen lehrt, etwa um 3 cm. Die Hände befinden sich in ' Hyper­
extension mit deutlicher ulnarwärts gerichteter seitlicher Abweichung und sind zugleich 
so gedreht, daß ihre Dorsalfläche schräg nach hinten und außen gerichtet ist. Der Radius 
ist stark deformiert. Sein unteres Ende besitzt eine nach dem Dorsum und der Innen­
seite konkave Krümmung; die Gelenkfläche ist stark nach hinten und etwas nach innen 

Abb. 11. 

Abb. 12. 
"Typus Inversus" der Madelungschen Deformität (nach de Wi tt Stetten). 

gerichtet; das untere Ende der Ulna ist dagegen deutlich an der Volarseite 
palpabel. 

Entsprechend dieser Umkehr der anatomischen Verbildung - hinsicht­
lich der Madelungschen Deformität - ist auch der Einfluß auf die Beweg­
lichkeit des Handgelenks ein entgegengesetzter. Die Volarflexion ist einge­
schränkt, die Abduktion aufgehoben, die Adduktion und die Extension (Dorsal­
flexion) dagegen gegenüber der Norm in erhöhtem Umfange möglich. Außer-
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dem bestand eine ausgesprochene Skoliose. Durch· Keilosteotomie wurde 
ein befriedigendes Resultat erzielt. 

Der zweite hierhergehörige Fall wurde 1908 von de Witt Stetten mit­
geteilt. Die Beobachtung, ein 12jähriges Mädchen betreffend, entspricht durch­
aus der Kirmissonschen Mitteilung. Die müere Epiphysenlinie des Radius 
wird auf Grund des Röntgenbildes als unregelmäßig geschildert. Die eigen­
tümliche Verbildung des Radius ist in den vorstehenden Abbildungen gut 
sichtbar (vergl. Abb. 11 und 12). 

Einen genau entsprechenden dritten Fall dieser Kategorie --:- bei einem 
14jährigen Mädchen - hat Gaudier 1909 mitgeteilt. Daneben bestanden 
teils rachitische Veränderungen, teils aber auch, - vielleicht als Hinweis 
für eine möglicherweise kongenitale Natur des Leidens - eine einseitige an­
geborene Hüftluxation; eines der Geschwister litt überdies an kongenitalem 
Klumpfuß. 

Ihrem ganzen Wesen nach steht diese Deformation, die man mangels 
einer kürzeren Bezeichnung als "scheinbare dorsale Subluxation der 
Hand" bezeichnen könnte, wohl in engsten Beziehungen zur Madelung­
sehen Deformität. Welchen Umständen es zugeschrieben werden muß, daß 
die Entwickelung der Deformierung hier in umgekehrtem Sinne vor sich geht, 
ist einstweilen völlig unbekannt. 
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Abdominaltyphus, Milzab- I Akromegalie bei Diabetikern I Antritiden, Differentialdia-
szesse bei 50S. 74.. gnose gegen Oberkiefer-

- und Peritonitis tuberculosa Albuminurie lordotische 577., zysten 230. 
3S7. - und Nephritis 576. 1- - gegen akute Osteomye-

- und Schiefhals 351. - orthostatische 577. litis dcr Gcsichtsknochen 
Abort, künstlicher, Momburg- - physiologische 576. 229. 
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Adenokarzinome, papilläre d. - traumatische 57S. IS1. 

Speicheldrüsen 302. Alkalidarreichung bei Dia- - einfache 179. 
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Eingriffen 74. - exsudative ISO. 
_ 262Li~!~~tur 240. Alkoholintoxikation und - Fieber bei 165. 

Ade3;~o~~~: Schiefhals nach Alv~~~:;;~~~h~~\'ei Diabetes - ~6~~rOintestinaleStörungen 
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tung 614. diabetica 71. 1-' hi ISI t .. dl' h 609 Jauc ge . - en zun lC e. - Momburgsche Blutleere b. ' k OO 0 ISI -

- - und Appendizitis 617. 1 46 - ki:~e h EO t il 
- - Ätiologie 615. Amyl~idose Splenektomie bei - k lSCli ~ rtm leSOung 179. 

Err r 615 I' - omp Zle e . 
- - 0 ~ge.- 0 530. - - Einteilung und Ent-
- - klimsches BIld und Dm- Anaemia pseudoleucaemica in- t h t IS3 

gnose 620 I f S I k 0 b 0 s e ungsar . : anturn, p ene tomle el ' __ faziale Komplikationen 
- - - - 1m akuten Sta· 530. I IS4 

dium 620'0 0 I Anämie, Infusion bei schwerer __ intrakranielle Kompli-
- - - - 1m chromschen I (s. auch Infusion Koch- katO IS6 St d O 624 0 0' lOnen. a!Um o' salzmfuslOn) 99. __ klinische Erscheinungen 
- - - - 1m subakuten '- Einfluß ders. bei Mom- IS4 

Stadium 622. ! burgscher Blutleere 3S. . 
- - pathologische Anato- I Anästhesie bei Momburgscher - - Metastase;n IS4. 0 

mie 617. ' Blutleere 44. i - - ?kulo-orbltale Komph-
- - Therapie 625. I Angiome der Speicheldrüsen katlOnen IS5. 
- - - im akuten Stadium I 255 1- - Prognose 224. 

627. 1 __ Uteratur 239. ,- - operativ~ Therapie der-
- - - im chronischen Sta- Antritiden 161. selben und illre Resultate 

dium 629. ! _ aktinomykotische 22S. 223, 224, 225. 
- gonorrhoische 616. _ akute ISO. - Kopfschmerzen bei 1650 
- ------: Infektionsweg 616. 1_ Ätiologie 162. - latente IS1. 
- LIteratur 609. • _ Bakterien bei 164. - Lokalanästhesie bei Ope-
- septische, Infektionswege I' - Cholesteatome bei IS1. : ratio.n von 226. 

616. _ chronische ISO. - manifeste lS1. 
- tuber~ulöse 615. _ Diagnose 167. - Narkose bei Operation von 
- - Dmgm?se 624. I - Differentialdiagnose gegen 2f!6. 
- - InfektlOnswege 616. Blastome der Nebenhöhlen. - Nasenpolypen bei 166. 
- - Therapie 632. ,235~ _ ~ - offene und geschlossene 
Adrenalin als Zusatz bei In- . - - gegen Mukozelen der lS1. 

fusionen 103. Xebenhöhlen 233_ 1_ und Ozäna 229. 
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Antritiden, pathologische Arteriosklerose, Diabetes mel· Aszites bei Leberzirrhose, Eck-
Anatomie 164. litus und 70. sehe Fistel 469. 

- physikalische Methoden d. Arthrotomien, Momburgsche - - Talmasche Operation 
Diagnostik 173. Blutleere bei 46. und Ersatzoperationen (s. 

- Probespülungen bei, und Aszites, Abführmittel bei 456. auch Talmasche Opera-
ihre Technik 168. - adiposus 446. tion) 459, 460, 461. 

- psychische Störungen bei - beiAmyloidleber,Diagnose - Manometrie bei 427. 
165. 450. - marantischer, Diagnose 

- rhinogene 163. - ~ei Appendizitis 442. 449. 
- Röntgendiagnostik bei - Atiologie 429. - bei Erkrankungen des 
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Beurteilung 172. Diagnose 450. - bei .Pancr~atitis haemor-
- Symptome 165. ., - bei Bauchfelltuberkulose I rh~glCa; DI~$nOSe 451. 
- syphilitische 228. 1 439. .. - bel Pentomtrs tuberculosa 
- Therapie 187. - - Diagnose 450. ,386, 447, 44~. 
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190. _ chirurgische Behandlung 1- und Picksche Leberzir-
__ Keilbeinhöhlenopera- 410. ' rhose 438. .. 

tionen 209. ___ Literatur 410. i-und Polyser?Sltls 431, 438. 
__ Kieferhöhlenoperatio- h 1 446 1- Probepunktion und Punk-- c y osus. 1 t t b . 451 

nen (s. auch Kieferhöhlc) - bei akuten Darmentzün- ; el 4:3 
193. dungen 442. - rognose ? 

- - kombinierte Nebenhöh- - Definition 225. - ps~udochyloser 4~6. 
D · . 446 -- bel Pseudoleberzurhose lenoperationen 222. - . mgnose . 439. 

- - konservative Maßnah- - - der Ursache dess. 449. D· 450 
I1len 188. - Diät bei 456. - - l~gnose . 

__ Resektion der mittleren D· t· b· 4~6 - und I seudomyxoma peri-- lUre Ica Cl D. t . 451 
Muschel 190. - Elektrotherapie des 457. poneklt· ·th . 4-7 

c< k 9 EId' d h ,- un Ions erapw D. - - .oeptumrese tion 1· o. - nt ee.rung ess. ure _ Resorbentia bei 456. 
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204. - entzündlicher, Übergang in _ bei Stauungsleber, Dia-
- - Spülungsbehandlung Stauungsaszites 429. gnose 450. 

189, 191. - Fluktuation bei 426. - bei Strangulationen, Tor-
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- tuberkulöse 228. - gelati~osu~ ~~6. 1 - Symptomatologie 225. 
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tritiden. - - TherapIe 459. 1_ tuberkulöser, Diagnose 
- 181. ,_ bei Infektionskrankheiten 450. 
Anurie bei chronischer Ne- i 431. - - Entfernung tuberku-

phritis, chirurgische Be-I- ikterischer 445. lös er Adnexe 476. 
handlung 602. - und Intoxikationen 431. - - konservative Behand-

- - - - - Literatur 573. - beiInvaginationen und Ob- lung 475. 
Aorta, Druckwirkungen auf turationsileus 443. - - Laparotomie bei ders. 

die, bei Momburgscher - bei Kachexie 443. 473. 
Blutleerc 23. - Leberptose bei 428. - - Punktion bei ders. 475. 

Aortenkompression 8. , - bei Leberzirrhose (s. auch - bei Tumoren 441. 
Appendizitis und Adnexitis I Leberzirrhose) 431. - - - Diagnose 450. 

617. - - Ableitung dess. ins - - - Therapie 459. 
- Aszites bei 442. Zellgewebe und in die 1- Undulation bei 426. 
- und Peritonitis tubercu-. Blutgefäße 468, 478. ·1- und Zellen stoffwechsel 

losa 387. i - - Diagnose 449. ,429. 
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Aszitesflüssigkeit adipöse 446. Bauchtumoren und Peritoni- Blutleere der unteren Körper-
- chylöse 446. tis tuberculosa 388. hälfte, Herz bei 37. 
- Eiweissgehalt und sonstige Bauchwand, Wirkung des - - Historisches 7. 

chemische Bestandteile Momburgschen Verfahrens - - Indikationen 49. 
443, 452. auf die 14. - - Indiktionsstellung 43. 

- Farbe 443. Beckenoperationen, Mom- - - Inhaltsübersicht 1. 
- gelatinöse 446. burg sehe Blutleere bei 47. - - Kontraindikationen 19, 
- Gerinnungserscheinungen Beckentumoren, Aszites bei 20, 22, 37. 

443. 442. - - Literatur 2. 
- spezifisches Gewicht 443, Beingangrän nach Momburg- - - Modifikation, Techzis-

452. scher Blutleere 27. men, Vorschläge etc. 41. 
- hämorrhagische 445. Biersehe Stauung bei Gan- - - Muskulatur bei 27. 
- ikterische 445. graena diabetica 70, 71. - - Nasenbluten bei 27. 
- Menge 443. Blase bei Momburgscher Blut- - - Nomenklatur 10. 
- morphologische Bestand- leere 19, 22. - - Physiologisches 31. 

teile 445. Blastome der Nebenhöhlen u. _...:... Respiration bei 27. 
- opaleszierende 446. ,Antritiden 235. - - Technik 10. 
- proteolytische Eigenschaf-I- - - Behandlung 236. - - Kriterien richtiger Tech-

ten 445. - - - Diagnose 2~5. nik 40. 
- pseudochylöse 446. I' Blut, defibriniertes, Uber- - - Temperatursturz bei27. 
- Reaktion 443. tragung dess. (s. auch - - Todesfälle im Anschluß 
Aszitesnachweis in Knieellen- ' Transfusion) 79. an die 29. 

bogenlage und Trendelen'r- nach Milzexstirpation 491. - - Unterschiede der digi-
burg scher Hochlagerung - bei tuberkulöser Spleno- talen und elastischen Kom. 

.. 426. megalie 528. pression 39. 
Atherinjektionen bei Diabe-, - vor und nach Transfusio- - - Verblutung in die untere 

tikern 64. nen 92ff. Körperhälfte 39. 
Atonische Blutungen derNach- Blutgefäßsystem, Druckwir- - - Vorteile der elastischen 

geburtsperiode, Mom-: kungen der Momburgschen Abschnürung 40. 
burg sehe Blutleere beiden- ' Blutleere auf das 23. - - Voruntersuchung 43_ 
selben 47. 1 Blutleere der'unteren Körper- Bluttransfusions. Transfusion. 

Augenb3wegungen, Zentren, hälfte (s. auch Momburg- Blutungen, atonische, der 
für die - und die Rota-\ sehe Blutleere) 1. Nachgeburtsperiode,Mom-
tion des Kopfes 353. - - Anämie und 38. burg sehe Blutleere bei den-

Augenerkrankungen und 1- - Anästhesie bei ders. 44. selben 47. 
Schiefhals 350. ,- - Anwendungsgebiet der Blutzysten .. der Milz 513. 

Azetongeruch der Diabetiker' Methode und ihre Grenzen - - - Atiologie 514. 
59. 1 46. 1- - - bei Frauen 514. 

Azidose und diabetische Gan- , ...:.. - Ausführung der Me- - - - Sitz, Zahl und Größe 
grän 70. thode durch Hebammen! 514. 

I 49. Brauns Leitungsanästhesie bei 
- - Beingangrän nach 27. 'I Nebenhöhlenoperationen 

Bantische Krankheit 435. ' - - Beschwerden bei ders. 226. 
- Milzexstirpation bei ders.1 44. Brightsehe Krankheit s. auch 

470. , - - Blutdruck beim Lösen I Nephritis chronica. 
Barlowsche Krankheit Trans- I des Schlauches 34, beim - - Chirurgie ders. 600. 

fusion bei ders. 91. Umlegen des Schlauches 31. '1- - - - Literatur 571. 
Basedowsche Krankheit bei 1- - Blutgehalt der ab-, Bruchsacktuberkulose 378. 

Diabetikern 74. geschnürten Körperhälfte I Brustabszesse bei diabetischen 
Bauchfell s. auch Peritoneum. I 38. Frauen 72. 
Bauchfellreizung, medikamen- - - Charakterisierung der 'I Burckhardtsche intravenöse 

töse, zu Heilzwecken bei 'I Methode 51. Narkose bei Nebenhöhlen-
Peritonitis tuberculosa 397. - - Druckwirkungen des operationen 226. 

Bauchfelltuberkulose (s. auch Schlauches 13. I 
Peritonitis tuberculosa u'l- - - - auf das Blut- I 

Aszites), Aszites bei 439. gefäßsystem 23. I 
- bei Leberzirrhose mitAs- - - - - auf die Baueh- 'I' Capitulum-ulnae-Subluxation 
~~ 1 ~U ~~~~~ 

Bauchhöhle, Einführung von - - - - auf den Darm mitätdesHandgelenks658. 
Gasen bei Peritonitis tu- 'I 14. 1- - -Prominenz und Made-
berculosa 405. - - - - auf das Pan- I lungsehe Deformität des 

- Wirkung der Momburg- kreas 26. Handgelenks 656. 
sehen Blutleere auf den In-I- - - - auf das uro-I Caput obstipum s. Schief-
halt der 14. poetische System 19. hals. 

Bauchhöhlenwassersucht s. I - -- Einleitung '7. Carpocyphose s. Madelungsche 
Aszites. : - - Fernwirkungen 26. ' Deformität. 
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Carpus curvus s. Madelung­
sehe Deformität. 

Diabetes mellitus, Amputa-I krankungen mit Aszites 
tionen bei 71. 469. 

Cholämie, Transfusion bei 89. 
Cholangitis bei Leberzirrhose 

mit Aszites 434. 
Cholestearinzysten der Milz 

516. 
Cholesteatome der Nebenhöh­

len der Nase 181. 
Chondrome der Speicheldrüse 

262. 
Cirrhose s. auch Leberzirrhose. 
- cardiaque 435. 
Cubitolisthesis s. Madelung-

sehe Deformität. 
Cystocarcinoma papilliferum 

der Parotis 322. 

- und Arteriosklerose 70. - - Technik ders. 477. 
- Azidose bei 70. Eileiterschwangerschaft 633 
- und Chirurgie 56. (s. auch Tubengravidität). 
- - Literatur 52. Eisenstoffwechsel, Milz und 
- - Zusammenfassung 74. 494. 
- Diagnose 57. Eiterungen bei Diabetikern 68. 
- Eiterungen bei 68. Eklampsieniere 590. 
- Entzuckerung vor ope- - Dekapsulation bei 591. 

rativen Eingriffen 66. - Nephrotomie bei 593. 
- entzündliche und gan- Embolien bei Momburgscher 

gräneszierendeProzesse bei I Blutleere 23. 
68, 69ff. • Entzuckerung von Diabeti-

- Furunkulose bei 68. kern vor operativen Ein-
- Gewebsreaktion auf In- griffen 66. 

fektionen bei 64. Epilepsie und Schiefhals 351. 
- und Glykosurie 57, 62. Epistaxis renalis 579. 
-- Heredität und familiäres - - chirurgische Behand-

Vorkommen dess. 57,58. lung 604. 
Darm, \Virkung der Mom- - Harnuntcrsuchung bei 62. Escherichs Stichreaktion bei 

burgschen Blutleere auf - Karbunkel bei 69. Peritonitis tuberculosa390. 
den 14. - und Karzinom 66, 67. Etranglement susannulaire (s. 

Darmbeinschaufel, Momburg- - leichte und schwere Fälle auch Inkarzeration, retm-
sehe Blutleere bei Opera- 62. grade) 561. 
tionen im Bereiche der 47. - Mammaabszesse bei 72. Exarticulatio interileo-abdo-

Darmblutungen nach Mom- - metatraumatischer 59. I minalis, Momburgsche 
burg scher Blutleere 18. - - Begutachtung dess. bei I Blutleere bei 47. 

Darmentzündungen, akute, Unfall kranken 61. I Exosplenoplexie bei Malaria-
Aszites bei dens. 442_ - Narkose bei 73. I milz 526. 

Darmgangrän nach Momburg- - OperationsgeüLhren bei 63 .. Extensionsbehandlung der 
scher Blutleere 17_ - operative Indikationen bei Schenkelhalsfraktur 130. 

Darminvaginationen, Aszites Folgekrankheiten des Dia- Extrauteringravidität, Mom-
bei 443. betes 68_ burg sehe Blutleere bei 49. 

Darmstrangulationen, Aszites - - - bei den von Diabe-
bei 442. tes unabhängigen Erkran-

Darmtorsionen, Aszites bei kungen 65. 
442. - Otitis media bei 69. l'emoralaneurysmen Mom-

Darmtumoren und Wander- - und Pankreaserkran- burg sehe Blutleere bei 
milz 533. kungen 73. Operation von 46. 

Defibrinieren des Blutes bei - Phlegmone bei 69. Fermentintoxikation bei 
Transfusionen 79. - posttraumatische Glykos- I Transfusionen 80. 

Dekapsulation der Niere bei: urie 60. I Fettembolie, zerebrale, nach 
Eklampsie 591. - postoperatives Koma bei Momburgscher Blutleere 

Dekapsulation der Niere bei I 72. 1 24. 
infektiöser (eitriger) Ne-. - Prophylaxe vor operativen I Fettleibigkeit und Diabetes 58. 
phritis 598. I Eingriffen 73. I Fettstiihle bei Peritonitis tu-

- - Literatur 567. . - und Trauma 59. I berculosa 386. 
- - bei Morbus Brightii: - Tumoren der weiblichen. Fibrolysininjektionen bei Dia-

600. ! Genitalien und 68. i betikern 64. 
- - bei Nephritis aeuta 1-- Voraussetzungen für I Fibrome der Speicheldrüse 262. 

nach Infektionskrankhei- Operationen bei 56. I -- des Ovariums, Aszites bei 
ten 594. I - Wund heilung bei 63. I dem, 442, 

- - bei nephritiseher I Diaphanoskopie der Neben- I Frakturen in der Umgebung 
Anurie (Oligurie) 602. I höhlen der Nase 173. I der Nebenhöhlen der 

- - bei nephritischen I Diarrhoen nach Momburg- Nase 160. 
Blutungen 605. . seher Blutleere 18. I Frankesehe Drainage bei As-

- - bei nephritischen i Dickdarmkatarrhe,chrcnisehe, I zites 478. 
Nephralgien 608. I Momburgsche Blutleere bei I Fremdkörper der Nebenhöh-

- - bei Schwangerschafts- I dens. 47. len der Nase 160. 
niere 591. I Diphtherie, Schiefhals nach I Fremdkörpertuberkulose des 

- - Wirkung ders. 583. I 351. Peritoneums und Peritoni-
Dermoidzysten der Milz 516.' tis tuberculosa 387. 
Diabetes mellitus, Alkalidar-I Froschbauch bei Aszites 426. 

reichung und Diä t vor Echinokokken der Milz s. Milz. Furunkulose bei Diabetikern 
Operationen 73. jEcksche :Fistel bei Leberer- 58, 68. 
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Gabelhand s. Madelungsche 
Deformität. 

Gallenblasenkarzinom, Aszi­
tes bei 442. 

Gallenblasenzysten, Aszites u. 
449. 

Gallertkarzinome der Spei­
cheldrüsen 322. 

Gangräneszierende Prozesse 
bei Diabetikern 64, 68, 69. 

- - - - und Azidose 70. 
- - - - Behandlung 70. 
Gase, Einführung ders. in die 

Bauchhöhle bei Peritoni­
tis tuberculosa 405. 

Gasphlegmone, retroperito­
neale, nachMomburgscher 
Blutleere 17. 

Geburtshilfe, Momburgsche 
Blutleere in der 47. 

Gefäßverletzungen in der 
Schenkelbeuge, Momburg­
sehe Blutleere bei Versor­
gung ders. 46. 

Genitalien, Tumoren der weib­
lichen, und Diabetes melli­
tus 68. 

Gesäß, Momburgsche Blut­
leere bei Operationen am 
47. 

Geschwülste der Speicheldrü­
sen, Literatur 239. 

Gesichtsknoehen, Osteomyeli­
tis der, und Antritiden 229. 

Gewebsreaktionen auf Infek­
tion bei Diabetikern 64. 

Gicht und Schiefhals 351. 
Glutealtumoren, Momburg-

Sachregister. 

Madelungsche -Defonn.) I Inkarzeration, retrograde (s. 
649. auch W-Hernie) 536. 

HandleysDrainage derBauch-l- Befunde, Bruchinhalt 445. 
höhle durch den Schenkel- - - Dann 542. 
kanal, Technik 478. - - frei endigende Organe 

- Lymphangioplastik 478. 542. 
Harnuntersuchung bei Diabe- - - Mesenterium der retro-

tes mellitus 62. grad-inkarzerierten Dünn-
Hautjucken bei Diabetes mel- dannschlinge 549. 

litus 58. - - "retrograde" Schlinge 
Heißluftbehandlung bei Gan- 547. 

graena diabetica 70. - - vorliegende Bruchform 
- bei Peritonitis tuberculosa 544. 

407. - - Zusammenfassung 552. 
Hernie en W s. auch Inkar- I - Definition 560. 

zeration ~etrograde und - Einleitung 539. 
W-Hernie. '- Geschichte 539. 

Hernie en W 536. - Literatur 536. 
Herz bei Momburgscher Blut- - Nomenklatur 560. 

leere 37. - Pathogenese 553. 
Herzerkrankungen Aszites bei - retrograde Ernährungs-

430. ' ! störungen und Theorien 
Hirnabszesse rhinogene 186. über ihre Entstehung 555. 
- Prognose' 224. Interileo-abdominale Exarti-
Hochlagerung; ,~. Trendelen- kulation, :Momburgsche 

burgs Aszitesnachweis in Blutleere bei ders. 47. 
ders. '425. Intoxikationen undAszites431. 

Hüftgelenkoperationen, Mom- Intra~utan.rea~t~on Mendels 
burgsche Blutleere bei 46, bel Pentomtls tuberculosa 
49. 390. 

H d h d P · . Intravenöse Narkose nach 
y ronep rose un entom-I B kh dt b . N b h"h 

tis tuberculosa 388. , urc ar. el e en 0 -

Hydrothorax bei Leberzir-' lenO?eratlOnen 226. 
rho 't A 'tos 434 IntubatlOnsnarkose nach 

se llll SZI • K hn be'Nebenh"hle Hysterotomien, Momburgsche u. 1 . 0 nope-
Blutleere bei 48. ra:tlOnen 226. . 

Jodpmselung des Pentoneum 

sche Blutleere bei Opera- Ikterus bei Leberzirrhose mit 
tionen von 47. Aszites 434. 

bei Peritonitis tuberculosa 
404. 

Glykosurie und Diabetes 62. Ileus bei Peritonitis tubercu-
- und Gravidität 68. losa 386. Kachexie, Aszites bei 443. 
- und Menstruation 68. , I t b' D' b t 59 Kampferöl bei Peritonitis tu-
- posttraumatische 60. : I JO enz el. h e tS. P' berculosa 404. 
Glyzerineingießung bei Peri-: n :x, 't?ps~nbsc ef eI390en-, Karbunkel bei Diabetikern 58, 

tonitis tuberculosa 404. O~l lS U ercu osa: 69. 
G ·d·t··t d GI k . 68 InfektlOnen, GewebsreaktlOn K d' I b' M d' t' raVl 1 a un y osune. f b' D' b t llit ar 10 yse el e las mo-
Gynäkologie, Momburgsche ~~' eI la e es me us Pericarditis adhaesiva 479. 

Blutleere in der 47.' Karzinome bei Diabetes mel-
Infektionskrankheiten, Aszites litus 66, 67. 

Hammerdarm bei Peritonitis 
tuberculosa 386. 

Hämolysine und Transfusion 
84. 

Hämophilie, Transfusion bei 
89, 91, 95. 

Hämorrhagien, Transfusion bei 
pathologischen 89. 

Hämorrhoidenoperationen, 
Momburgsche Blutleere bei 
47. 

Hand, scheinbare dorsale Sub­
luxation ders. 678, 680. 

Handgelenk, Madelungsche 
Deformität dess. (s. auch 

bei 431. 1_ der Gallenblase und Aszites 
- und Milz 494. ,442. 
- Milzabszesse bei 507ff. _ der Milz 522. 
- Nephritis acuta nach, chi-, _ des Netzes Aszitesbeiden-

rurgische Behandlung 594. selben 442. 
- - Literatur 570. _ des Pankreas Aszites bei 
Inflammation periombilicale denselben 442. 

bei Peritonitis tuberculosa - des Peritoneums, Aszites 
386. bei dens. 441. 

Influenza, Schiefhals nach 351. - der Speicheldrüsen 312. 
Infusion s. auch Kochsalzin- I --von adenomatöser Struk-

fusion. I tur 322. 
- bei schweren Anämien 99. - - Anatomie 318. 

Wert ders. im _ Vergleich '_ - Ätiologie 313. 
mit Bluttransfusion 99, I - - Behandlung 326. 
100, 108. 1- - Dauer des Leidens 31'3. 
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KarziriomederSpeicheldrüsen, Kotfisteln bei Peritonitis tu- Leberzirrhose, Picksche, urid 
Diagnose 326. berculosa 386, 393. Aszites 438. 

- - Histologie 319. Kuhnsche Intubationsnar- Leiomyom der Parotis 310. 
- -klinische Erscheinungen kose bei Nebenhöhlenope- Leistenbeuge, Momburgsche 

313. rationen 226. Blutleere bei Operationen 
- - Literatur 249. Kutanreaktion nach Pirquet im Bereich der 46. 
- - Metastasen 318. bei Peritonitis tuberculosa Leistentumoren, Momburg-
- - Parotistumoren 315, 1 390. sehe Blutleere bei Entfer-

316. nung karzinomatöser 46. 
- - Sublingualkarzinome LeitungsanästhesienachBraun 

318. beiNebenhöhlenoperationen 
- - Submaxillaristumoren Lagerung behufs Nachweis 226. 

317. von Aszites 425, 426. Leukämie, Splenektomie bei 
- - Vorkommen 312. Laparotomie bei Peritonitis 530. 
Karzinose des Peritoneum und tuberculosa, Entfernung Lipomatose und Diabetes 58. 

Peritonitis tuberculosa388. tuberkulöser Adnexe 401. Lipome der Speicheldrüsen 
Keilbeinhöhle, Anatomie 155. - - Gefahren ders. 393. 254. 
- Probespülung der 172. - - Heilungsresultate nach - - - Literatur 239. 
Keilbeinhöhlenentzüudung, i ders. 399. Lokalanästhesie bei Neben-

operative Therapie 209. I - - Heilwirkung der Ope- höhlenoperationen 226. 
Kieferhöhle, Anatomie 152. I ration als solcher 395; Ur- Lookesche Lösung zur Infu-
- Durchleuchtung 173. sachen und Wesen der sion 103. 
- Eröffnung der, nach Cald- Heilwirkung 395, 396, 397. Lufteinführung in die Bauch-

well-Luc 199. - - - durch Entleerung des höhle bei Peritonitis tuber-
- - nach Denker 202. Aszites 394. culosa 405. 
- - nach Küster-Desault - -"keineHeilwirkung"392. Lumbalanästhesie bei Mom-

197. - - klinische Erfahrungen burg scher Blutleere 45. 
- - nach Mikulicz und über die Heilung nach ders. Lymphangiome der Speichel-

Modifikationen der Me-I 398. drüsen 260. 
thode 194, 195. , - - Theorien über ihre Heil- - - - Literatur 240. 

_ - vom mittleren Nasen-I wirkung 392. Lymphdrüsen nach Milzex-
gange 194. - - Indikationsstellung401. stirpation 492. 

- - nach Sturmann 203'1- - Kontraindikation 403. Lymphzysten der Milz 515. 
- - vom Zahnfortsatz des, - - Kotfisteln 393. Lysine im Blut nach Transfu-

Oberkiefers aus 193. - - primäre Mortalität der, sionen 84. 
- facio-nasale Totalaufmeis- Operation 394. 1 

selung der 199. - - Technik 403. 
- Probepunktion der 169. - - therapeutische Maß- I Madelungs Deformität des 
- Probespülung der 168. nahmen im Anschluß an I Handgelenks 649. 
Kieferhöhlenempyeme, den- dies. 404. , - anatomische Grundlagen 

tale 163. Leberptose bei Aszites 428. I 662. 
Knieellenbogenlage, Aszites- Leberzirrhose mit Aszites 431. - -Exostosenbildung 669. 

nachweis in 426. - - Abarten 435. 1- - Epiphysenlinien 668. 
Knochenmark nach Milzex- - - und Bantischer Krank-I- - Handwurzel 667. 

stirpation 492. heit 435. - - Radius 662. 
Kochsalzfieber nach Infusio- I- - Bauchfelltuberkulose 1- ~ Ulna 666. 

nen 106. bei 434. 1- Atiologie und Patho-
Kochsalzinfusionen bei Dia- - - Blutungen 433. I genese 670. 

betikern 64. I _ - Cholangitiden 434. - - mechanische Momente 
- Methode ders. 108. - - Cirrhose cardiaque 435. 670. 
- bei Milzrupturen 502. - - Entzüudungerschei- : - äußerliches Verhalten 653. 
- verbunden mit Sauerstoff- nungen 433. '1- Capitulum ulnae-Sub-

zufuhr 103. - - Hydrothorax 434. luxation und 658. 
- Schädigungen durch, und - - hypertrophische Zir- - Capitulum ulnae-Promi-

ihre Verhütung 105. rhose 435. : nenz und 656. 
- Zusammensetzung der ver- - - Ikterus 434. 1- Diagnose 675. 

schiedenenNa-CI-Lösungen 1- - Pathologisch- Anato- - Differentialdiagnosegegen-
102. misches 432. I über ähnlichen Anomalien 

Koma, postoperatives, beiDia-l- - Stoffwechsel 432. des Handgelenks 655. 
betikern 72. - - Symptome 432. 1- familiäre Disposition 674. 

Kopf, Zentrum für die Rota- - - Ursache der Stauung - Geschichtliches 652. 
tion dess. 353. 432. - klinische Entwicklung 

Kopfschmerzen bei Antritiden - - Zirkulationsstörungen 654. 
165. 432, 433. - kongenitale Form 675. 

Koprostase und Peritonitis - und Peritonitis tubercil- - Literatur 649. 
tuberculosa 388. losa 387. I - Nomenklatur 652. 

Ergebnisso d. Chir. VI. 45 
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Madelungs Deformität, pri- Milz, Funktion der 494. Milzrupturen,Lokalisation und 
märer Erweichungszustand - Infektionskrankheiten und gegenseitiges Verhältnis der 
der Knochen bei ders. 671, 494. Risse 498. 
672. - Lageveränderungen der (s. - Malaria und 495. 

~ 'Schwächezustand der auch Wandermilz) 530. - Mechanik der 496. 
Knochen bei ders. 6n. - Lymphzysten der 515. - Milznaht bei 502. 

- professionelle Entstehung - Ruptures seches der 495. - partielle Milzexstirpation 
ders. 670. - seröse Zysten der 515. bei 503. 

- und Rachitis 673. Milzabszesse 503. - Splenektomie bei 502. 
~ Radiokarpalgelenk.Ver- _ Ätiologie 508. - spontane 494. 

steifung und 659. _ bei Abdominaltyphus 508. - Therapie 501. 
- Therapie 675. _ Bakterien bei dens. 509, Milztorsionen und --einklem-
- - konservative Maß- 510. mungen, Aszites bei 442. 

nahmen 676. _ Diagnose 511. . Milztuberkulose s. Splenome-
,- - Osteotomien und ihre _ Eiter der 509. gaUe. 

Indikationen 676, 678. _ Infektionskrankheiten und: Milztumoren bösartige ,522. 
- und Trauma 672. 507. I - und Peritonitis tuberculosa 
- und traumatische Ver- _ bei Malaria 508. 388. 

krümmung des unteren _ Operation 512. Milzverletzungen s. auch Milz-
Radiusendes in volarer '- pathologische Anatomie rupturen. 
Richtung 660. 509. Milzverletzungen 494. 

- und Tuberkulose 674. _ Prognose 512. - offen~ 503. 
- Typus inversus ders. 678. _ bei Rekurrens 508. - - DIagnose 505. 
- Vorkommen 653. _ Symptome 510. - - klinisches Bild 504. 
Magentumoren -und Wander- _ Zahl und Größe 509 - - pathologische Anatomie 
- milz 533. . M'lz h' . d . E' 506. 
Malaria, Milzabszesse bei 508.1 I I c.tlrurg~90 mo eme, ID- - - durch Schüsse 503,507. 
~ und Milzrupturen 495. el If lt ':b . ht 480 - - durch Stiche 504. 
- und Schiefhals 351. - - L~t a ~u er~~ . - - Therapie 506-
Malariamilz 523. M'1z- hi I eka II 5i8 - subkutane 495. 
_ Diagnose 525. I pC no 0 52~n. __ Nebenverletzungen499. 
- Symptome 524. - S rog~?se t'k 520 Milzzysten (7) s. auch Blut-
- Therapie 525. - S ero ~agnos I d D: zysten der Milz 513. 
Mammaabszesse bei diabeti- - 5if:P ome un Iagnose - nichtparasitäre 513. 

schen Frauen 72. Th· . 520 - - Behandlung 517. 
Manus furca (valga) s. Ma- ---: er~ple. . - - Diagnose 517. 

lungsche DefOrniität. Milzexs~IrpatlOn, Ausfallser- - - Prognose 517. 
Markschwämme der Speichel- sc~eIDun~en nach 493. . ,- - Symptome 516. 

drüsen 324. - bel Bantischer KrankheIt: Mischgeschwülste der Parotis 
Massenblutungen, nephriti- 470. .. 268. 

sche, chirurgische Behand- - Blutveranderungen nach I Mischgeschwülste der Speichel-
. lung 604. 491. drüsen, anatomisches Ver-

- - Literatur 573. - Knochenmark nach 492. , halten 27l. 
Mediastino - Pericarditis chro- - bei Leber:irrhose 461,471. - - Behandlung 305. 

nic. adhaesiva, Rippenre- - Lymphd~usen nach 492. - - benigne 293. 
sektion bei ders. 471. - Neb~nmrlze~ n~ch 493. - - - Diagnose 305. 

Melanome der Speicheldrüsen - partIelle, bel Milzrupturen - - Beurteilung der Paren-
332. . 5~~. . chymzellen 285. 

- - - Literatur 253. - Ru~kwlrkung auf den Or- - - Beziehungen der Tu-
Mendels Intrakutanmethode gamsmus 491. moren zu den Drüsen 273. 

bei Peritonitis tuberculosa Schild~rüse nach 492, 493. i - - Histologie 274. 
390. - Technik 477. 1- - - hyaline Bildungen 

Meningitis rhinogene 186. Milzhyperplasien s. auch Sple- 284. 
- Prognose 224. nomegalie. - - - Parenchym 278. 
Menstruation und Glykosurie - chronische 523. - - - Stroma 274. 

68. - - bei Malaria 523. - - Literatur 240. 
Mesenterialdrüsentuberkulose Milznaht bei Milzrupturen - - maligne Degeneration 

und Peritonitis tuberculosa 502. 294, klinische Kennzeichen 
388, 401. Milzrupturen (s. auch Milz- ders. 297, Ursache ders. 

Milchbrustgangerkrankungen, verletzungen) 494. 303. 
Aszites bei 443. - Alter und Geschlecht bei. Mischgeschwülste der Speichel-

Milz· s. auch Speno- t96. drüsen, maligne 294. 
Milz, Blutzysten der 513. - Atiologie 496. I - - - Allgemeinbefinden 
- Cholestearin- und Der- - Diagnose 500. 299. 

moidzysten der 516. 1- klinischer Verlauf 499. ,- - - anatomisches Ver. 
- Eisenstoffwechsel und 494. , - Kochsalzinfusion bei 502. I halten 300. 
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Mischgeschwülste d. Speichel- Nase, Chirurgie der Neben- Brightsche Krankheit, 
drüsen, maligne, Art der höhlen der, Literatur 139. Nierenblutungen und Ur-

-Ausbreitung 299. - - - - - Zusammenfas- ämie. 
- - - Diagnose 305. sung und Schluß 237. Nephritis chronica mit Anurie 
- - - Häufigkeit 294,300. Nase, Nebenhöhlen der, Anato- und Urämie, chirurgische 
- - - Histologie 301. misches 152. Behandlung 602. 
- - - karzinomatöser - - - Durchleuchtung mit - - Ausdehnung des ne-

Struktur 302. der elektrischen Glühlampe phritischen Prozesses 580. 
- - - Lebensdauer der 173. - - Einseitigkeit und Dop-

Kranken 299. - - - Entzündungen, s. pelseitigkeit des nephriti-
- - - Metastasen300,303. Antritiden 161. sehen Prozesses 580, 581. 
- - - Prognose 304. - - - Probespülungenl68. - - Literatur 571. 
- - -- Nebentumoren 273. - - - Radioskopie 174. - - Unzulänglichkeit der 
~ - - papilläre Adenokar- 1- - - Röntgenologie ders. klinischen Diagnostik 599. 

zinome 302. 1 173, 174. --ohneUrinbefund578,579. 
- - - Plattenepithelkrebse - - - Verletzungen und - Dekapsulation bei, Litera-

" 303. Fremdkörper 160. tur 567. 
-- -Reiz-und Lähmungs- Nasenbluten bei Momburg- - - - Wirkung ders. 583. 

erscheinungen im Gebiete scher Blutleere 27. - dolorosa 579. 
der Nerven 298. Nasenpolypen und Antritiden - eklamptische 590. 

- - - sarkomatöser Struk- 166. - eitrige, chirurgische Be-
tur 301. Nebenhöhlen der Nase s. auch handlung 595, 598. 

- - Pathogenese 289. 'Nase. - haemorrhagica 579. 
- - Prognose 293. - - - Blastome der, und - - chirurgische Behand-
- - Rezidive 293. Antritiden 235. lung 604. 
- - und verwandte Ge- - - - Mukozelen der, und - metastatische, chirurgische 

schwülste 262. Antritiden 233. Behandlung 595. 
- der Sublingualdrüse 270. Nebenhöhlenentzündungen s. - nephrotoxica 582. 
- der Submaxillardrüse 270. Antritiden. - und Pyelonephritis 595. 
Momburgsche Blutleeres.auch Nebenhöhlenoperationen, -- toxica, Chirurgie ders. 590. 

Blutleere. kombinierte 222. - - Literatur 569. 
- - Definition 8. - Schmerzstillung bei 226. Nephritische Massenblutun-
- - Kontraindikation 18, Nebenmilzen nach Splenek- gen, chirurgische Behand-

19. tomie 493. lung 604. 
Moros Perkutanmethode bei Nebennieren, bei Momburg- Nephritischirurgie siehe auch 

Peritonitis tuberculosa390. scher Blutleere 24. Nephritis und Nephritis-
Mukozelen der Nebenhöhlen Nephralgien, nephritisehe 579, fragen. 

der Nase und Antritiden 607. - Literatur 569. 
233. - - chirurgische Behand- 1- spezielle 590. 

- - - Behandlung und lung 608. r Nephritisfragen und Nephri-
Prognose 234. - - Literatur 575. I tischirurgie,Einleitung 575. 

Muskulatur, Fernwirkungen d.1 Nephrektomie bei einseitiger" - - - allgemeine Ergeb-
Momburgschen Blutleere Nierenblutung 606. nisse 576. 
auf die 27. i-bei infektiöser (eitriger) 1- - - - - Literatur 565. 

Myome der Speicheldrüsen" Nephritis 598'1- - - Dekapsulation 583. 
262, 310. 1- bei nephritischen Kephral- 1- - - - - Literatur 567. 

- Literatur 240. "gien 608. I Nephrosis circumscripta, chi-
Myxome der Speicheldrüsen I Nephritis acuta, Chirurgie der rurgische Behandlung 604. 

262. 590. "Nephrotomic bei Eklampsie-
1 - - infectiosa, Chirurgie niere 593. 
I ders. 595, 598. 1- bei essentiellen Nieren blu-

Nachgeburtsperiode, Mom- -- - Infektionsquelle597. tungcn 605, 606. 
burg sehe Blutleere bei ato- - - - Literatur 571. 1- bei infektiöser (eitriger) 
nischen Blutungen der 47. - - - Symptome 597. " Nephritis 598. 

Naphtholkampferinjektion bei - - bei Infektionskrankhei-
I
" - bei Nephritis acnta nach 

Peritonitis tuberculosa 405. ten, chirurgische Behand- Infektionskrankheiten 595. 
Narkose bei Diabetes mellitus lung 595. - bei nephritiseher Anurie 

73. - - - - Literatur 570. und Urämie 602. 
- bei Momburgscher Blut- - - Literatur 569. - bei nephritisehen Nephr-

leere 45. Nephritis, Albuminurie und algien 608. 
- bei Nebenhöhlenoperatio- 576. Nervenaffektionen bei Diabe-

nen 226. - apostematosa, Chirurgie tes mellitus 58. 
Nase, Chirurgie der Neben-" dcrs. 595, 598. Netzeinklemmungen und -tor-

höhlen der, Einleitung 150. 1- Blutdrucksteigerung bei I sionen, Aszites bei. 
- - - - - Inhaltsüber- I 585, 586.- Netzfixation,extraperitoneale, 

sicht 138. j - chronica s. auch Anurie, I Technik 477. 

45* 
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Netzfixation nach Talma· Parotis, Cystocarcinoma papi!. Peritonitis tuberculosa, Hei~ 
Morison, Technik 476. liforme der 322, 325. lungsresultate nach inter· 

Netztumoren, Aszites bei 442. - Karzinome der 315, 316. ner Behandlung und nach 
- und Wandermilz 534. - Leio· und Rhabdomyom Laparotomie 398, 399. 
Netzzysten und Aszites 448. der 310. - -Heißluftbehandlung407. 
Neuralgien bei Diabetes 58. - Mischgeschwülste der 268. - - Infektionswege382,383. 
Neurome der Speicheldrüsen - Sarkome der 328, 329, 330. - - Inhaltsangabe 369. 

262. Parotistumoren s. auch Spei. - - und Karzinome des 
- - - Literatur 240. cheldrüsen. Peritoneum 388. 
Nieren bei Momburgscher Pachymeningitis cervicalis, - _ konservative Behand. 

Blutleere 19. Schi~f~als J?-ac~ ?51. lungsmethoden 404. 
Nierenbeckenentzündung, chi· Panantntls (·smusitIs) 180. - - Laparotomie und Hei. 

rurgische Behandlung 595, Pankreas,Druckwirkungenauf I lmlgsresultate nach der. 
596. das, bei Momburgscher I selben 399. 

Nierenblutungen, essentielle Blutleere 26. i - - - Indikationsstell'ung 
573, 579. Pankreaserkrankungen, chir·· 392 401. . 

- chirurgische Behandlung urgisch wichtige, bei Dia· ' - _.:.... klinische Erfah. 
604. betikern 74. rungen über deren Heil. 

- Literatur 573. Pankreaskarzinome, Aszites b. wirkung 398. 
Nierendekapsulation (s. auch i dens. 442. . .. 

Dekapsulation) bei Ek.! PerforationsperitonitisundTu. - H ·1·T:eorleg9~b(rdereh 
lampsieniere 591. I benruptur 641. L el WI\ un~ s. auc 

- bei infektiöser (eitriger) Peritonealtumoren, Aszites b. apardo °Lmble) .. h 387 
'l.T h" 598 441 - - Iln e erZIrr ose . •• ep rltls . . L' k b . 406 
L't t 567 'P 't h B hf II - - lege uren el . - I.era ur .... en one~m s. auc auc e .. __ Literatur 370. 

- bel Morbus Bnghtll 600. - Karzrnose dess. und Pen· M d'k t b' 406 
- bei Nephritis acuta nach tonitis tuberculosa 388. - - ed IMament e. ledI.. . 

I f kt' k kh't 594 P d d d - - un • esen ena rusen· 
bn .e IO~ .~~n h el ~ .' - Ase~t oml5~oma ess. un, tuberkulose 388. 

- el nep rl ISC er urre SZI es . M t lit··t 384 
(Oligurie) 602. - Syphilis dess. und Perito. - - or a a ' .. 

- bei nephritischen Nephral. nitis tuberculosa 388. i - t: NbP~tt~5lkampfermJek. 
gien 608. Peritonitis chronica idiopathi· , lOnp :1. . 81 

- bei Nierenblutungen 605. ca und Peritonitis tubercu· - - pa th °fe~es~7; . 
- bei Schwangerschaftsniere losa 387. ' - - adpo o·gtlC 't.'h . 

94 b I hA ' - - un en oni ISC ronwa 
5 . - tu ercu osa s. aue sZItes. . 'd' thi 387 

- bei Urämie 602. - - Ätiologie 384. I I Io~a ca 391 
- Wirkung der 583. - - und Aszitcs 447, 448. - - rodgpnosed t'b k I 
Nierenentzündung, Aszites bei - - Bauchfellreizung durch - cl u~ 't seu 0 u 3e:7 u ose 

430. ' Medikamente zu Heil. es erl oneums . 
Nierentumoren und Wander· zwecken bei 397. - - Punktion des Aszites 

milz 534. 1- - und Bauchtumoren388. 404. 
Nierenzysten und Aszites 449. i - - Bazillennachweis 389. - - Röntgenbehandlung408. 

~ - - Behandlung 391. - - Röntgendiagnose 391. 
- - Behandlungsgrundsätze - - Sanatoriumbehandlung 

Oberkieferzysten und Antri·. 409. bei 405. 
tiden 230. ' - - Definition 377. - - Sonnenbehandlung407. 

Obturationsileus, Aszites bei - - Diagnose 386. - - Soolbäder bei 407. 
443. - - Diätetik bei 405. - - Spenglers J. K. bei 407. 

Ohrerkrankungen und Schief· - - Einreibungen bei 406. - - spezifische Behandlung 
hals 350. - - Einteilung 377. 406. 

Omentonephropexie, Technik - - Exsudat ders. 389. - - Statistik 379. 
477. - - undFremdkörpertuber. - - Symptome 385. 

Opsonischer Index bei Peri-, kulose 387. - - und Syphilis des Peri· 
tonitis tuberculosa 390. - - Gaseinführung in die toneums 388. 

Osteomyelitis acuta der Ge· Bauchhöhle 405. - - Tuberkulindiagnose390. 
sichtsknochen und Anthri- - - Häufigkeit 379. - - und Tuberkulose der 
tiden 229. - - - nach Alter 381. (weiblichen) Genitalien 383. 

Otitis media bei Diabetikern - - - der verschiedenen Perkutanmethode Moros bei 
69. Formen ders. 379. Peritonitis tuberculosa390. 

Ovarialtumoren, Aszites bei - - - nach Geschlecht 381. Pfortaderthrombose, Aszites 
442. - - - anderer Tuberku- bei 437. 

- und Tubengravidität 637. losen bei 380. Phlegmone bei Diabetes mel· 
Ovarialzysten und Aszites 448. - - - im Verhältnis zur litus 64, 69. 
- und Peritonitis tuberculosa I Tuberkulose 3§Q.. Picksche Leberzirrhose 438. 

388. - - spontane Heilbarkeit PirquetscheKutanreaktion bei 
Ozäna und Antritiden 229. I 392. Peritonitis tuberculosa 390. 



Sachregister. 709 

Placenta praevia, Momburg- Röntgenbehandlung bei Perl- Schenkelhalsbruch. intrakap-
sche Blutleere bei 48. tonitis tuberculosa 408. sulärer, Kallusbildung 123, 

Plattenepithelkarzinome der Röntgenogramme, stereosko- 124. 
Speicheldrüsen 303. pische, der Nasenneben- - kombinierte Frakturen 

Plazentarlösungen, vorzeitige, höhlen 179. 115. 
MomburgscheBlutleerebei RöntgenuntersuchungbeiVer- - - - Zustandekommen 
dens. 48. letzungen und Fremdkör- 120. 

Pneumokokkenperltonitis und pern der Nasennebenhöh- - Literatur 108. 
Perltonitistuberculosa387. len 161. - Nachbehandlung 132. 

Polyserositis urid Aszites 431, Röntgenuntersuchung bei - Narkose bei Reposition 
438. Perltonitistuberculosa 391. dess. 132. 

Prostatektomie, Momburg- - der Schenkelhalsbrüche - Prognose und Heilung 122. 
sche Blutleere bei 47. 120. - RepositionderBruchenden 

Pseudoleberzirrhose und Aszi- - der Nebenhöhlen der Nase 132. 
tes 439. 173, 174. - Schenkelhalsschwund 127. 

Pseudomuzinzystom des Ova- Rotationsbewegungen des - Streckverband bei 129,132. 
riums, Aszites bei 442. Kopfes und der Augen, - subkapitaler 113. 

Pseudomyxoma peritonei und Zentrum ders. 353. - - Behandlung 133. 
Aszites 451. Routtesche Operation, Tech- - - Diagnose der voll-

Pseudotuberkulose des Peri- nik 478. kommenen Trennung 133. 
toneums und Peritonitis - - Prognose und Heilung 
tuberculosa 387. 127. 

Puerperalfieber und Schiefhals Sanatorien behandlung bei 1- - Zustandekommen 119. 
351. Peritonitis tuberculosa 405. - Vorkommen 116. 

Pyelonephritis, chirurgische Sarkome der Milz 522. - Zustandekommen 119. 
Behandlung 595, 596. - des Netzes, Aszites bei Schenkelkanal, Drainage des 

Pyoantrum 180. I dens. 442. Aszites durch den, Tech-
Pyosalpinx und Tubengravi- - der Ovariums, Aszites bei nik 478. 

dität 637, 638. ·1 dens. 442. Schiefhals, neurogener, ana-
Sarkome der Speicheldrüsen tomisch-mechanische Ver-

328. hältnisse 348. 
- - doppelseitige 330. - .Ätiologie 350. 

Rachitis und Madelungs De- - - klinisches Bild 329. - Behandlung 356. 
formität des Handgelenks - - kongenitale 329, 330. - - Accessoriusdehnung 361. 
673. - - Literatur 252. - - Accessoriusligatur 361. 

Rachitisme tardif des poignets Sauerstoffeinführung in die - - Accessoriusresektion 
s. Madelungsche Deformi- Bauchhöhle bei Peritonitis I event. in Kombination mit 
tät. tuberculosa 405. Resektion der hinteren.Äste 

Radikaloperationen bei Antri- Sauerstoffzufuhr bei schweren der ersten Zervikalnerven 
tiden 199. Anämien, verbunden mit. 361. 

Radiokarpalgelenk - Verstei- Kochsalzinfusion 103. 1_ - Anastomosenbildung 
fung und Madelungs Defor- Schenkelhals bruch, basaler ·1' zwischen Stenokleidoma-
mität des Handgelenks 659. 113. stoideusund Trapezius368. 

Radioskopie der Nebenhöhlen - Behandlung 129. --Arzneienundinjektionen 
der Nase 174. - blutige Behandlungs- 357. 

Radius curvus s. Madelung- methoden 133. - - blutige 361. 
sche Deformität. - bindegewebige und knö- - - Eingriffe am Gehirn 

- traumatische Verkrüm- cherne Fixierung 122. 361. 
mung seines unteren Endes - Diagnose 120. - - Elektrotherapie 357. 
in volarer Richtung, und - Einteilung 112. - - Gymnastique respira-
Madelungsche Deformität - Extensionsbehandlung toire 260. 
des Handgelenks 660. nach Bardenheuer 130. - - Hemmungstherapie 260. 

Rektumoperationen, Mom- - extrakapsulärer 112. - - Indikationsstellung 256. 
burgsche Blutleere bei 47. - - Prognose und Heilung - - Muskeldurchschneidung 

Rekurrens, Milzabszesse bei 128. 365. 
508. - Fractura intertrochan- - - Orthopädie 358. 

Respiration, Wirkungen der terica 113, 114. - - pädagogisch-suggestive 
Momburgschen Blutleere - - - Zustandekommen Maßnahmen 359. 
auf die 27. 119. - - Resektion der vorderen 

Retrograde Inkarzeration (s. - Fract.pertrochanterica115. Aste der ersten Zervikal-
Inkarzeration) 536. - - - Zustandekommen nerven 365. 

Retrofraktion (s. Inkarzera- 120. - - Ruheübungen 259. 
tion, retrograde) 554, 561. - Gipsverband bei 132. - - Zusammenfassung 368. 

Rhabdomyom der Parotis 310. - intrakapsulärer 112. - Einleitung 342. 
Rhinitis acuta und Antritiden - - Prognose- und Heilung - Erscheinungsformen im all-

162. I 128. gemeinen 343. 
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Schiefhals, neurogener, freier .Sonnenbehandlung bei Peri- Speicheldrüsen, Mischge-
spasmodischer 345. tonitis tuberculosa 407. schwülste der, Histologie, 

- - funktionelle Formen Soolbäder bei Peritonitis tu- Parenchym 274. 
345. berculosa 407. - - - Stroma 274. 

- - Geschichtliches 343. Speicheldrüsen, Adenome der - - Klinisches Verhalten 
- - Gewohnheitsschiefhals 262, 310. 265. 

347. - - Literatur 240. - - maligne Degeneration 
- - Infektionen und 351. - Angiome der 255. 294. 
- - Inhaltsübersicht 335. - - Bau 256, 258, 259. - - - klinische Kenn-
- - und Intoxikation 351. -- Behandlung 259, 260. zeichen derselben 297. 
- - klinisches Bild 347. - - Diagnose 259. - - - Ursache derselben 
- - Literatur 335. - - klinisches Bild 256. 257. 303. 
- - Nackentik 346. - - Literatur 239.' Speicheldrüsen, Mischge-
- - neuralgische Form 343. - - Vorkommen und Ent- schwülste, maligne 294. 
- - organischen Ursprungs wicklung 256. - - - Allgemeinbefinden 

350. _ Chondrome der 262. 299. 
- - paralytischer 345. I - Fibrome der 262. - - - anatomisches Ver-
- - Pathologie 350. 1_ Gallertkarzinome der 322.1 halten 300. 
- - professionelleForm345. _ Geschwülste der Eintei- - - - Art der Ausbreitung 
- - psychog;enerNatur355. lung 254.' 299. '. ~ 
- - rhythmIscher 346. __ gutartige 254. 1- - - Dmgnose 30D. 
- - Torticollis mental. 347·1 __ Häufigkeit 254. - - - Häufigkeit 294, 300. 
- - nach Traumen 351. 1_ - Literatur 239. I - - - Histologie 301. 
- - - Zerebrospinalerkran- __ primär-maligne 311. - - - karzinomatöser 

kungen 351. _ Karzinome (primäre) der Struktur 302. 
Schilddrüse nach Milzexstir- 312. - - - Lebensdauer der 

pation 492, 493. --vonadenomatöserStruk- Kranken 299. 
Schleimbeutelexstirpation, tur 322. - - - Metastasen 300, 303. 

Momburgsche Blutleere __ Anatomie 318. - - - sarkomatöser Struk-
bei 46. __ Ätiologie 313. tur 301. 

Schleimhautreaktion Wolff- - - - Prognose 304. 
E b P ' . - - Behandlung 326. 11 isners ei entonitis C t' '11' - - - papi äre Adeno-
t b I 390 - - ys ocarcmoma papl 1- karzinome 302. 
~ ercu osa .' , ferum 325. 

Schlingenbruch, mkarzener- I D d T'd 313 - - - Plattenepithelkrebse 
ter, des Wurmfortsatzes i - - D~uer eS32~1 ens , 303. 
541 1- - mg~os~ 9 - - - Reiz- und Lähmungs-

Schmie'rseifenbehandlung bei I - - J.iS~o ~g~ 31h ·. erscheinungen im Gebiete 
Peritonitis tuberculosa , - 313 mIse e rsc emungen der Nerven 298. 
406. . i;t t· 249 Speicheldrüsen, Mischge-

Schußverletzungen der l\1ilz! -- - MI teratur 31'8 . schwülste der, Neben-
03 "'07 ' - - " e as asen. I 2 5 ,D . • __ Parotistumoren315 316. tumoren 73. 

Schwangerschaft und AszItes S bli lt '318 -- - Parenchymzellen und 
449 - - u ngua umoren . ih B t 'I 285 

" , __ Submaxillartumoren re eU!:, el ung .. 
Schwangerschaftsmere, De- 317 ' - - Parohstumoren 268. 

kapsulation bei 594. . . ; - - Pathogenese 289. 
Scirrhus der Parotis 316. • - ----:- Vorkomme~ 312. - - Prognose 293. 
Sehnenreflexe bei Diabetikern 1- LIpome der 204. - - Rezidive 293. 

59. • - - - Lite~atur 239. - - Sublingualtumoren270. 
Senkungsabszeß und Tuben- - Lympha~glOme der 260. --Submaxillartumoren270. 

gravidität 637. - - - Lü~ratur 240. - - und verwandte Tu-
Sequestrotomien, Momburg- - Markschwamme der 324. moren 262. Literatur 240. 

sche Blutleere bci 46. - Melanorr;e der 332. - - Vorko~men, Häufig-
Siebbeinentzündungen (siehe - ---: - Lltera~ur 253. keit und Atiologie 264. 

auch Antritiden), opera- - J\lllschge~chwulste der, - - Wachstum 267. 
tive Therapie der 204. AnatomIsches Verhalten - Myome 262, 310. 

Siebbeinlabvrilith, Anatomie 271. - _. Literatur 240. 
156. . - - Aufbau und Benen- - Myxome 262. 

- Ausräumung dess. 205. nung derselbcn 262, 263. - Neurome der 262. 
Siebbeinradikaloperation, ex- - - Behandlung 305. - - - Literatur 240. 

tranasale 208. - - benigne 293. : - Sarkome der 328. 
Siebbeinzellen, Probespülung - - - Diagnose 305. 1- - doppelseitige 330. 

der 172. - - Beziehungen der Tu - - - klinisches Bild 329. 
Sinusitiden s. Antritiden. moren zu den Drüsen 273. -- - kongenitale 329, 303. 
Sinusitis e sinusitidc 180. - - Histologie 274. 1- - Literatur 252. 
Sinusthrombose, rhinogene - - ::..- hYftline Bildungen - Zylindrome der 262, 306. 

186; Prognose 224. 284. . - - Anatomie 307. 
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Speicheldrüsen,Histologie308. Stirnhöhlenentzündung, Ope- nmlgen nach der Operation 
- - Literatur 240. ration nach Jansen 218. 462, 469. 
- - maligne 309. - - Killiansche Methode Talmasche Operation, Wahl 
- - - Degeneration 307. 214. des Zeitpunktes für die-
- - Pathogenese 309. - - sekundäre Knochen- selbe 466. 
Spenglers J-K-Behandlung plastiken 221. Temperatursturz bei Mom-

bei Peritonitis tuberculosa - - Kuhntsche Operation burg scher Blutleere 27. 
407. 213. Thomayers Symptom bei 

Splenektomie, s. auch Milz- - - Modellierung der Kno- Peritonitis tuberculosa 
exstirpation. chenwände nach Ter Kuile 386. 

- bei Amyloidmilz 530. 221. Thorax, operative Sprengung 
- - Anaemie pseudoleucae- - - Paraffininjektionen221. des knöchernen, bei Medi-

mica infantum 530. - - Plombierungsversuchc astino-Pericarditis chro-
- - Leukämie 530. Oitellis 222. nica adhaesiva 471. 
- - Malariamilz 525. - - Probetrepanation 212. Thromhophlebitis, rhinogene 
- - Milzechinokokken 521. - - Riedeische Operation 186, Prognose 224. 
- -- Milzrupturen 502. 216. Thrombosen bei Momburg-
- - JliIilztuberkulose 529. - - nach Ritter 218. scher Blutleere 23. 
-- -- bösartigenMilztumoren - - nach Siebenmann' 219. Tierbluttransfusion 79. 

523. Streckverband bei Schenkel- Todesfälle im Anschluß an 
- - Milzzysten 518. halsbruch 129, 132. Momburgsche Blutleere 
- - Stauungsmilz 530. Stühle bei Peritonitis tuber- 29. 
- - Wandermilz 534. culosa 386. Torticollis, s. Schiefhals. 
Splenomegalie, s. auch Milz- Sublingualdrüse, Karzinome Totalaufmeißelung bei Antri-

523. der 318. tiden 199. 
- idiopathische 529. - Mischgeschwülste der 270. Transfusion 79. 
- tuberkulöse 527. - Sarkome der 332. - direkte 89. 
- - Diagnose 528. Subluxation der Hand, schein- - Einwände gegen das Defi-
- - klinische Entwicklung bare dorsale 678, 680. brinieren 79. 

527. - - - nach vorn, spon- - Erhaltenbleiben und Wei-
- - pathologische Anato- tane, s. Madelungsche De- terfunktionieren des trans-

mie 527. formität. fundierten Blutes 83. 
- - Therapie 529. Submaxillardrüse, Karzinome - Fermentintoxikation bei 
- - Vorkommen 527. der 317. 80. 
Splenopexie, Technik 477. --' Mischgeschwülste der 270. - von fremdartigem Blut 
- bei Wandermilz 534. - Sarkome der 332. 79, 80. 
Stauungsaszites, Übergang in '. Syphilis des Peritoneums und - 1ysine in Blut nach 84. 

entzündlichen 429. I Peritonitis tuberculosa - Uberblick über die 97. 
Stauungsmilz, Splenektomie I 388. : - Übertragung defibrinierten 

bei 530. ' - und Schiefhals 351. Blutes 79. 
Steiß, Momburgsche Blutleere! ' - - - klinische Erfah-

bei Operationen am 47. I ! ~)1ngen 86. 
Stereoskopische Röntgen- I 1- Ubertragung unveränder-

photogramme der Nasen-. , ten Blutes 89. 
nebenhöhlen 179. I rralmasche Operation (s. auch! -- - - Blutbefundevorund 

Stichreaktion Escherichs bei Netzfixation) bei Leber-: nach derselben 92, 93. 
Peritonitis tuberculosa erkrankungen mit Aszites i - - - - Oarrels Erfah-
390. 459. rungen 91. 

Stichverletzungen der Milz - - - Asepsis 467. i - - - - Olements Er-
504, 507. - - - Berechtigung und fahrungen 96. 

Stirnhöhle(s.auchAntritiden), Notwendigkeit der Ersatz- i - - - - Oriles Mittei-
Anatomie 153. I methoden 467. lungen 89. 

- Diaphanoskopie der 173. 1- - - intra- und extraperi- I - - - - Delbets Be-
- Probespülung und Sondie- 1 toneale Fixationsmethode ' richte 90. 

rung der 171. '467. 1- - - - Enderlens 
Stirnhöhlenentzündung, Ope-I- - - Ileus nach derselben (Hotz') Erfahrungen 91. 

rationen 210. I 469. - - - - Flörckens Er-
- - endonasale Methoden - - - Indikationen und bhrungen 92. 

211. Kontraindikationen 462, 1- - - - Sehloßmanns 
- - extranasale Methoden I 463, 464. Erfahrungen 95. 

212. 1- - - Modifikationen und' - - - - Technisches 90, 
- -Fettgewebsverpflanzung I Ersatzoperationcn460,461.! 91, 96, 97, 98. 

221. 1 - - - Prognose und Ope- - - - - Tiechcs Erfah-
- - nach Grünwald 217. ' rationsresultate 464, 465.' rungen 96. 
- - Hajeks osteoplastische! - - - 'lechnik 476. - - - - Tuffiers Erbh-

Methode 217. 1- - - Vergiftungserscllei- I rungen 93. 
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Transfusion, Verhalten des I Tuberkulose, Madelungs_ De-
Blutspenders 89. . forrnität des Handgelenks 

- Wert derselben im Ver- und 674. -

Wandermilz Therapie 534. 
- Ursachen 530, 531. 
Wanderniere und Wander-

gleich mit Kochsalzin- Tuberkulöse Peritonitis, s. milz 531. 
Wassersucht, Bauchhöhlen-, s. fusion 99, 100, 108. auch Peritonitis. 

Transfusionskrankheit 87. - Splenomegalie 527. Aszites. 
W -Hernie (s. auch Inkarze­

ration) 540, 541. 
Trauma und Diabetes 59. Tumoren, Aszites bei 441. . 
TrendelenburgsHochlagerung, - der weiblichen Genitalien 

Aszitesnachweis in 425. und Diabetes mellitus 68 - primäre, und ihre Ent­
stehung 553. Trochanterfrakturen, isolierte 

136, 137. 
- - Literatur lU. 
Tubengravidität 633. 
- Diagnose 637. 
- Ätiologie 633. 
- Elimination ergossenen 

Blutes 641. 
- Fruchtkapselaufbruch 634. 
- Laparotomie bei innerer 

Blutung 641. 
- Notoperationen 642. 
- - Technik derselben 643. 
- und Ovarialtumoren 637. 
- und Pyosalpinx 637, 638. 
- und Senkungsabszeß 637. 
- Therapie 641. 
- - bei Fällen mit freier 

innerer Blutung 641. 
- - bei Fällen ohne abun­

dante innere Blutung 645. 
- - Laparotomie und vagi­

nale Koliotomie 645, 646. 
- Tubenruptur und deren 

Diagnose 639, 640. 
- Unterbrechung derselben 

und deren Symptome 634, 
.635. 

- Wiederholung derselben 
bei der gleichen Frau 
647. 

Tubenrupturund Perforations­
peritonitis 640. 

Tuberkulinbehandlung der 
Peritonitis tuberculosa 
406. 

Tuberkulindiagnostik bei 
. Peritonitis tubereulosa 

390. 
Tuberkulose der Adnexe 615. 
- des Bauchfells, s. Bauch­

. fell, Peritonitis. 

Ulna,Capitulum-Luxation der-
, selben und Madelungsche 

I Deformität des Handge-
lenks 658. 

- Capitulum-Prominenz der­
selben und Madelungsche 
Deformität des Handge­
lenks 656. 

Urämie bei chronischer Ne­
phritis, chirurgische Be­
handlung 602. Literatur 
573. 

Ureter bei Momburgscher 
Blutleere 19, 22. 

Uropoetisches System, Druck­
wirkungen Momburgseher 
Blutleere auf dasselbe 19. 

Uterus blutungen, Momburg­
sehe Blutleere bei 48. 

- Transfusion bei 95. 

Varizen bildungen, Momburg­
sche Blutleere bei 23. 

Vesikantien beiDiabetikern 64. 

- sekundäre, und ihre Ent-
stehung 554. -

W olff -Eisners Schleimhaut­
reaktion bei Peritonitis 
tuberculosa 390. 

Wurmfortsatz, inkarzerierter 
Schlingen bruch desselben 
541. 

Wurmfortsatzendbruch 541. 

Xanthelasma bei Diabetes 59. 
Xanthoma tuberosum bei 

Diabetes 59. 

Zahnerkrankungen und 
Kieferhöhlenempyeme 162. 

Zahnzysten undAntritiden 230. 
- Behandlung 232. 
Zellgewebsemphysen bei Ver-

letzungen der Nebenhöhlen 
der Nase 160. 

Zellstoffwechsel und Aszites 
429. 

Zentrum der Rotationsbe­
wegungen des Kopfes und 
der Augen 353. 

Zerebrospinalerkrankungen 
und Schiefhals 351. 

Wandermilz 530. Zervixrisse, Momburgsche 
- Bewegungen der 532. Blutleere bei denselben 48. 
- und Darmtumoren 533. Zylindrome der Speichel-
- Diagnose 533. , drüsen 262, 306. 
- Entstehung 532. - - Anatomie 307. 
- bei Tumoren 532. - - Histologie 308. 
- und Magentumoren 533'1' - - Literatur 240. 
- Milzvergrößerungen und - - maligne 309. 

532. - - maligne Degeneration 
- Netztumoren und 534. 307. 
- Nierentumor und 534. - - Pathogenese 309. 
- Stieltorsion 532, 533. ,Zystadenom des Ovariums, 
- Symptome 533. Aszites bei 442 . 
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Baisch, B., Der Plattfuß, III, I Dreyer, Lüthar, Transfusion I lichen Genitalien, III, 504 
571,-609. '. und Infusion bei schweren. bis 528. 

Bardenheuer, B., und R.I ,Anämien, VI, 76-108. I Härtel, Fritz, Die tuberkulöse 
Graeßner, Die Behandlung I Enderlen, Die Blasenektopie, 1 Peritonitis, VI, 369-409. 
der Frakturen, 1., 173 bis I II, 395-416. Heinecke, Hermann, Die Ge-
240. ' i Foerster, 0., Behandlung spa- I schwülste der Speichcl-

Baruch, M., Der heutige Stand I stischer Lähmungen durch drüsen, VI, 239-334. 
der Biersehen Stauungs- Resektion hintererRücken- Helbing, Carl, Berlin, Technik 
hyperämie-Behandlung, II, I markwurzeln, II,J 7 4-209. der U ranostaphyloplastik, 
87-130. 1 Frangenheim,Paul, Osophago- V, 85-132. 

Bauer, A., Der heutige Stand I plastik, V, 406-431. Heller,Dr.,Leipzig,Dergegen-
der Behandlung des Rek- i-Die angeborenen System- wärtige Stand der kom-
tumprolapses, IV, 573 bis I erkrankungen des Skeletts, binierten, i. e. abdomino-
612. , IV, 90-182. dorsalen Exstirpation des 

- Der Schiefhals, V, 191 bis I Frisch, A. V., Die operative karzinomatösen Mast-
279. Behandlung der Blasenge- darms, V:z 488-531. 

- Der neurogene Schiefhals, schwülste und ihre Erfolge, Heller, E., Uber freie Trans-
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Bircher, Eugen, Atiologie des Garre, C., Das Lungenemphy- lieh der Transplantationen 
endemischen Kropfes, V, sem. Die Operation des mitte1st der Gefäßnaht), I, 
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bildungen in der hinteren heißen Länder, III, 195 Schädeldefekten, I, 241 
Schäd;;lgrube, II, 131 bis bis 289. bis 257. 
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Braun, H., Die Technik der Stand der funktionellen trophie, I, 473-511. 
, Lokalanästhesie bei chirur- Nierendiagnostik, II, 417 Höpfner, Edmund, Der Aszites 
gisehen Operationen, IV, bis 451. ' und seine chirurgische Be-
1-43. Gracßner, R., und B. Barden- ,handlung, VI, 410-479. 

Brunn, M. v., Was wissen wir heuer, Die Behandlung der Jurasz, Anton, Diagnose und 
von der Ätiologie der Ap- Frakturen, I, I, 173-240. Behandlung .. der Fremd-
pendizitis und den Ur- Guleke, N., Die neueren Er- körper im Osophagus, V, 

. sachen ihres gehäuften Auf- gebnisse in der Lehre der 361-405. 
tretens? II, 358-394. akuten und chronis.chen Kaposi, Hermann, Diabetes 

Burckhardt, H., Splanch- . Erkrankungen des Pan- und Chirurgie, VI, 52-75. 
noptose, IV, 285-386. kreas mit besonderer Be- I Kirschner, M., Die operative 

Coenen, H., Opsonine, I, 107
1

, rücksichtigung der ent-' Behandlung der Brüche 
bis 131. zündlichen Veränderungen des Nabels, der Linea alba 

-- Die Wassermann-Neißer-' IV, 408-507. und der postoperativen 
BruckscheSyphilisreaktion Grunert, E., Dresden, Der seitlichen Bauchbrüche bei 
im Dienste der Chirurgie, gegenwärtige Stand. der Erwachsenen, I, 451-472. 
III, 24-36. Allgemeinnarkose, V, 1 - Die Technik der modernen 

Dollinger, .J., Die veralteten bis 38. Schädel-Trepanation, IV, 
trauma.tischen Verrenkun- Haberer, Hans V., Innsbruck, 202-264. 
gen der Schulter, des Ellen- Der arteriomesenteriale Kleinschmidt, 0., Leipzig, Die 
bogens und der Hüfte III, Duodenalversehluß, V, 467 Nachbehandlung Lapara-
83-194. ' bis 487. I tomierter, V, 432-466. 

Draudt, M., Die chirurgische I Hannes, W., Die Adnexer- i Klestadt, \Valter, Die Chirur-
Behandlung ,der Elephan- krankungen (Entzündun-' gie der Nebenhöhlen der 
tiasis, IV, 654-671. gen undEileiterschwanger-1 Nase, VI, 138-238. 

Drehmann, G., Die Coxa vara, schaft) VI, 6tl9 bis 648' .. i Kocher, Th., Die funktionelle 
II, 452-487. Das Karzinom der weib-, Diagnostik bei Schild-



714 Generalregister . 

drüsenerkrankungen, III, Saal', G., Freiherr V., Über' Antritiden, s. Nase, Chirurgie 
1-23. Blutleere der unteren Kör· der Nebenhöhlen derselben 

Kreuter, E., Die Serodia· perhälfte, VI, 1-51. Anurie, s. Nephritisfragen. 
gnostik der menschlichen - DiegutartigenGeschwülste Aortenkompression, s. Blut· 
Echinokokkeninfektion, der Brusldrüse im Lichte leere der unteren Extremi-
IV, 183-201. neuerer Forschungen, I, 413 tät. 

Küttner, H., Die Myositis ossi- bis 450. Appendizitis, ihre Ätiologie 
ficans circumscripta, I, 49 Sauerbruch, F., Der gegen- sowie die Ursachen ihres 
bis 106. wärtige Stand des Druck- gehäuften Auftretens (M. 

Läwen, A., Leipzig, Die Extra- differenzverfahrens, I, 356 v. Brunn,) H, 358-394. 
duralanästhesie, V, 39-84. bis 412. Aszites, s. auch Peritonitis, 

Lange, Fr., Die Sehnenver· Schmieden, V., Über Sphink. tuberkulöse. 
pflanzung, II, 1-31. terplastik am Darme, IV, - und seine chirurgische Be-

Landois, F., Die Epithel. 613-653.' handlung (Eduard Höpf-
körperehen, I, 258-300. Spannaus, K., Der Sanduhr- ner), VI, 410-479. 

Levy, R., Die neuropathischen magen, III, 393-429. Äthernarkose, s. Allgemein-
Knochen- und Gelenk· SteinthaI, C., Die chirurgische narkose. 
erkrankungen, II, 56-86. Behandlung der Gallen· Äthylchloridnarkose, s. All-

LudIoff, H., Die angeborene steinkrankheit unter be- gemeinnarkose. 
Hüftluxation mit beson· sonderer Berücksichtigung Basedowsche Krankheit (E. 
derer Berücksichtigung der I der Dauerresultate, IH, Melchior), I, 301-355. 
Luxationspfanne, IH, 529 430-465. Bauchbrüche, postoperative, 
bis 570. Stettiner, Hugo, Berlin, Epi- s. Xabelbrüche. 

Melchior, E., Die Hypophysis spadie und Hypospadie, V, Bauchschnitt, s. Laparato-
cerebri in ihrer Bedeutung 532-582. mim·tc. 
für die Chirurgie, IH, 290 'Stich, R., Über Gefäß· und Biersehe Stauungshyperämie-
bis 346. Organtransplantationen, I, Behandlung (M. Baruch), 

- Die Basedowsche Krank- 1-48. . H, 87-130. 
heit, I, 301-355. Stieda, A., Der gegenwärtige Blasenektopie (Enderlen), II, 

Melehior, Eduard, Die Made· Stand der Gastroskopie: 395-416. 
lungsche Deformität des IV, 387-407. I Blasengeschwülste, operative 
Handgelenks,VI,649-680. Streißler, Eduard, Graz, Die I Behandlung der, und ihre 

- Das Ulcus duodeni, H, Halsrippen, V, 281-360. Erfolge (A. v. Frisch), IH, 
210-277. Tietze,A.,DieKnochenzysten, I

1 

466-503. 
Michelssoll, Fr., Der gegen- II, 32-55. Blutleere der unteren Körper-

wärtige Stand der Lum· Weil, S., Die akute freie Peri- hälfte (G. Frhr. v. Saar-
balanästhesie, IV, 44-89. tonitis, II, 278-358. Innsbruck), VI, 1-51. 

- Die Ergebnisse der mo· "VendeI, \Valther, Die retro· Brüche, s. auch Hernien, 
demen Milzchirurgie, VI, grade Inkarzeration (Her· Frakturen. 
480-535. nie en W.), VI, 536-564. - isolierte, des Trochanter 

Nast.Kolb, A., Die operative Ziegler, K., Das maligne maior und minor, s. 
Behandlung der Ver- Lymphom (malignes Gra· Schenkelhalsbruch. 
letzungen und Erkran- nulom, Hodgkinsche - des Nabels, der Linea alba 
kungen der Wirbelsäule, Krankheit), III, 37-82. und postoperative seitliche 
III, 347-392. Bauchbrüche bei Erwach-

Quervain, F. de, Die operative senen und deren operative 
Behandlung chronisch cnt· Adenome der Speicheldrüsen, Behandlung, s. Nabel-
zündlicher Veränderungen s. Speicheldrüsen. brüche. 
und schwerer Funktions· Adnexerkrankungen (Ent- Brustdrüsengeschwülste, gut-
störungen des Dickdarms zündungen und Eileiter-' artige, im Lichte neuerer 
(mit Ausschluß von Tuber· schwangerschaft) [Wo Forschungen (G. V. Saar), 
kulose, Lues und Akti· Halmes], VI, 609-648. I, 413-450. 
nomykose), IV, 508-572. Allgemeinnarkose, Der gegen- Caput obstipum, S. Schiefhals. 

Ritter, Moderne Bestrebungen wärtige Stand der, von I Carpocyphose (Carpus curvus) 
zur Verbesserung der Am· E. Grunert-Dresden, V, I S. Madelungsche Defor-
putationstechnik, II, 488 1-38. , mität. 
bis 538. Amputationstechnik, moderne Chirurgie der heißen Länder 

Roth, 0., Der Schenkelhals· Bestrebungen zur Verbes- (C. Goebel), III, 195-289. 
bruch und die isolierten serung der (Ritter), II, Chloroformnarkose, S. Allge-
Brüche des Trochanter 488-538. meinnarkose. 
maior und minor, VI, 109 Anämie, Infusion und Trans· Cholelithiasis, S. Gallenstein· 
bis 137. fusion bei schwerer, LothaI' krankheit. 

Ruge, E., Über den derzeitigen Dreyer, VI, 76-108. Coxa vara (G. Drehmann), H, 
Stand einiger Nephritis. Anaspadie, S. Epispadie. 452-487. 
fragen und der Nephritis. Angiome der Speic11eldrüsen, Cubitolisthesis, s. Madelung-
chirurgie, VI, 565-608. S. Speicheldrüsen. sehe Deformität. 
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Cylindrome der· Speichel- Gelenkerkrankungen, neuro- Lähmungen, spastische, Be-
drüsen, s. Speicheldrüsen. pathische, s. Neuropathi- handlung, s. Rückenmarks-

Darm, . Sphinkterplastik am, sehe Gelenkerkrankungen. wurzeln. 
s. Sphinkterplastik. Geschwulstbildungen in. der Laparotomierte, Nachbehand-

Diabetes und Chirurgie von. hinteren Schädelgrube, Dia- lung derselben (0. Klein-
, Hermann Kaposi, VI, 521 gnostik und Therapie der- schmidt) V, 432-466. 

bis 75. . selben, s .. Schädelgrube. Linea alba-Brüche, s. Nabel-
Dickdarm, operative Behand- Geschwülste, gutartige, der . brüche. 

lung chronischer EntzÜll- Brustdrüse, s. Brustdrüsen- Lipome der Speicheldrüsen, 
dungen und schwerer .' geschwülste: I • s. Speicheldrüsen. 
Funktionsstörungen des- I - der Speicheldrüsen, s. ! Lokalanästhesie, Technik der, 
selben (mit Anschluß von Speicheldrüsen. bei chirurgischen Ope-
Tuberkulose, Lues und Granulom, malignes, s .. Lym- : m.tionen (H. Braun), IV, 
.Aktinomykose), (F. de phom, malignes. 1-43. 
Q,uervain), IV, 508-572. Halsrippen .(Eduard Streißler- Lumbalanästhesie (Fr.Michels. 

Druckdüferenzverfahren, Graz), V, 281-360. son), IV, 44-89. 
gegE)nwärtiger Stand des- Handgelenk, Madelungsche Lungenemphysem und Ope-
selben (F .. Sauerbruch), I, Deformität desselben, s. ration des starr dilatierten 
356-412. Madelungsche Deformität. Thorax (C. Garre), IV, 

Duodenalverschluß, der arte- Harnblasen-, s. Blasen-. 265-284. 
riomesenteriale, (Hans . Hernie en W., s. Inkarze- Lymphangiome der Speichel-
v. Haberer-Innsbruck), V, I ration.. . drüsen, s. Speicheldrüsen. 
467-487. Hernien, s. auch Brüche.. Lymphom, malignes (K. Zieg-

Duodenalulkus, s. Ulcus d. Hodgkinsche Krankheit, s. .ler), III, 37-82. 
Echinokokkeninfektion, Sero- Lymphom, .malignes. Magendilatation, akute, s. 

diagnostik der mensch- Hüftluxation, angeborene, mit Duodenalverschluß, Lapa-
lichen (E. Kreuter), IV, besonderer Berücksichti- rotomierte. 
183-201. gung der Luxationspfanne Madelungsche Deformität des 

Eileiterschwangerschaft, s. (K. LudIoff), III, 529 bis Handgelenks (Ed. Mel-
Adnexerkrankungen. 570. chior) VI, 649-680. 

Elephantiasisbehandlung (M. Hüftluxationen, veraltete Mammatumoren, gutartige, s . 
. Draudt), IV, 654-671. traumatische, s. Verren- Brustdrüsengeschwülste. 

Ellenbogenverrenkungen, ver- kungen. Manus furca (valga), s. Made-
altete, s. Verrenkungen. Hyperspadie, s. Epispadie. lungsche Deformität. 

EpiduraJe Injektionen, s. Ex- Hypophysis cerebri, Chirurgie Mastdarm, karzinomatöser, 
traduralanästhesie. derselben (E. Melchior), . der gegenwärtige Stand der 

Epispadie und Hypospadie, III, 290-346. . kombinierten i. e. abdomi-
(Hugo Stettiner-Berlin), Hypospadie, s. Epispadie. no-dorsalen Exstirpation 
V, 532-582. Ileus, s. Duodenalverschluß. desselben (Dr. Heller-

Epithelkörperchen (F. Lan- Infusion, Transfusion und, bei Leipzig}, V, 488-531. 
dois), I, 258-300. schweren Anämien (Lothar Melanom der Speicheldrüsen, 

Extraduralanästhesie (A. DreyeE), VI, 76-108. . s. Speicheldrüsen. 
Läwen-Leipzig), V, 39 bis Injektionen, .ep~~ural~, s. Milzchirurgie, E!gebnisse, der 
84. .' Extraduralanasthesle. modernen (MicheIsson), VI, 

Fissura urethrae, s. Epispadie I Inkarzeration, . retrograde 480-535. 
und Hypospadie. ,(Hernie en W.) (W. Wen- Mischgeschwülste der Speichel. 

Frakturen, Behandlung der,. deI), VI, 536-564. drüsen, s. Speicheldrüsen. 
(B. Bardenheuer und R. Intravenöse Narkose, s. All- Mischnarkosen, s. Allgemein-
Graeßner), I, 173-240.: gemeinnarkose 30. narkose. 

Gabelliand, s. Madelungsche I Karzinom der. weiblichen Momburgsche Blutleere, s. 
Deformität.. ' Genitalien (W. Hannes), . Blutleere der unteren Ex-

Gallensteinkrankheit, chirur- III, 504-528.. tremität. 
gisehe Behandlung dersel-I Karzinome der Speicheldrüsen Morphium-Skopolaminnar-
ben und illre Dauerresul- s. Speicheldrüsen. kose, s. Allgemeinnarkose 
tate (C. Stein thaI) , III" Knochenerkrankungen, neuro- 27. 
430-465. I pathische,s.Neuropathische Myome der Speicheldrüsen, 

Gastroskopie (A. Stieda), IV, I' Knochenerkrankungen. s. Speicheldrüsen. 
387-407. . Knochenzysten (A. Tietze), II, Myositis ossificans circum-

Gaumenspalte, Operation der, I 32-55.. scripta (H. Küttner), I, 49 
s. Uranostaphyloplastik. 'Kochsalzinfusion, s. Trans- bis 106. 

Gefäß- und Organtransplan-: fusion und Infusion bei Nabelbrüche, Brüche der 
tationen (R. Stich), I, 1 bis schweren Anämien. Linea alba und postopera-
48. Kretinismus, s. Kropf. tive seitliche Bauchbrüche 

Genitalien; weibliche, Karzi- Kropf, endemischer, Ätiologie bei Erwachsenen und deren 
nom derselben, s. Karzi- desselben (E'ligen BircliEir- operative Behandlung (M. 
nom. Aarau), V, 133-190. Kirchner), I, 451 bis 472. 
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Narkose, s . .A1lgemeinnarkose. 
Nase, Chirurgie der Neben­

höhlen der (Walter Klee­
stadt), VI, 138-238. 

Nebenhöhlenentzündungen, s. 
Nase, Chirurgie der Neben­
höhlen der. 

Nephritischirurgie, s. Nephri­
tisfragen. 

Nephritisfragen, derzeitiger 
Stand einiger, und der 
Nephritischirurgie (E. 
Ruge) , VI, 564-608. 

N enrome der Speicheldrüsen, 
s. Speicheldrüsen. 

Neuropathische Knochen- und 
Gelenkerkrankungen (R. 
Levy), II, 56-86. 

Nierendiagnost:ik, funktionelle 
(G. Gottstein), II, 417 bis 
451. 

Opsonine (H. Coenen) I, 107 
bis 131. 

Organtransplantationen, s. 
. Gefäßtransplantationen. 

Ösophagoplastik (Paul 
Frangenheim), V, 406 bis 
431. 

Ösophagus, Diagnose und Be­
handlung der Fremdkörper 
im (Anton Juracz), V, 
361-405. 

Pankreaserkrankungen, akute 
und chronische, mit be­
sonderer Berücksichtigung 
der Entzündungen (N. 
Guleke), IV, 408-507. 

Pantopon -Skopolaminnar­
kose, s .. Allgemeinnarkose. 

Parotistumoren, s. Speichel­
drüsen. 

Peritonitis, akute freie (S. 
,Weil), II, 278-358. 

Peritonitis, tuberkulöse (Fritz 
Härtei), VI, 369-409. 

Plattfuß (B. Baisch), III, 571 
bis 609. 

Prostatahyp.ertrophie (W. 
Hirt), I, 473-511. 

Rachitisme tardif des poignets 
s. Madelungsche Deformi­
tät. 

Radius curvus, s. Madelung­
sehe Deformität. 

Rektaluarkose, s. Allgemein­
narkose. 

Rektumprolaps, Behandlung 
desselben (A. Bauer), IV, 
573-612. 

Retrograde Inkarzeration, s. 
Inkarzeration. 

Rückenmarkswurzelu, hintere, 
Resektion derselben bei 
spastischen Lähmungen 
(0. Förster), II, 174-209 .. 

Generalregister.' 

Sanduhrmagen (K. Spannaus) I' Submaxillartumoren, s. Spei-
III, 393-429. cheldrüsen. 

Sarkome der Speicheldrüsen, i Syphilisreaktion, s. Wasser-
s. Speicheldrüsen. mann-Neißer-Brucksche 

Schädeldefekte, knöcherne, Syphilisreaktion. 
Methoden zur Deckung Systemerkrankungen des Ske. 
derselben (J. Hertle), I, letts, angeborene (P. 
241-257. Frangenheim), IV, 90 bis 

Schädelgrube, Geschwulst- 182. 
bildungen in der hinteren, Thorax, Operation des starr 
Diagnostik und Therapie dilatierten, s. Lungen-
derselben (M. Borchardt), emphysem. 
II, .131-173. Thyreoidea, s. Schilddrüsen-

Schädeltrepanation (M. erkrankungen. 
Kirschner), IV, 202--264. Torticollis, s. Schiefhals. 

Schenkelhalsbruch und die Transfusion und Infusion bei 
isolierten Brüche des Tro- schweren Anämien (Lothar 
chanter maior und minor . Dreyer), VI, .76-108. 

. (0.' Roth), VI, 109-137. Transplantationen, freie (E. 
Schiefhals (muskulärer) (Al- Heller), I, 132-172. 

bert Bauer.Breslau), V, - Gefäß- und Organ., s. 
191-279. Gefäßtransplantationen. 

-, der neurogene (A. Bauer), - Sehnen·, s. Sehnenver-
VI, 335-368. pflanzung. 

Schilddrüse, s. auch Kropf. Trochanter major. und minor-
Schilddrüsenerkrankungen, Brüche, isolierte, s. Schen-

funktionelle Diagnostik kelhalsbruch. 
bei(Th. Kocher), III, 1-23. Tropenchirurgie, . s. Chirurgie 

Schulterverrenkungen, ver- der heißen Länder. 
altete, s. Verrenkungen. Tubenschwangerschaft, s. 

Sehnenverpflanzung (Fr. Adnexerkrankungen. 
Lange), II, 1-31. Tuberkulöse Peritonitis, s. 

Serodiagnostik der mensch. . Peritonitis . 
. lichen Echinokokkenin· Überdruckverfahren, s. Druck-
fektion, s. Echinokokken- differenzverfahren. 
infektion. Urämie,. s. Nephritisfragen. 

Sinusitiden, s. Nase, Chirurgie Uranostaphyloplastik, Tech-
der Nebenhöhlen der. nik der (Carl Helbing-

Skelett, Systemerkrankungen Berlin), V, 85-132. 
desselben, s. Systemer- Urethralfissur, s. Epispadie 
krankungen. und Hypospadie. 

Skopolaminnarkose, s. .A1lge- Ulcus duodeni (E. Melchior), 
. meinnarkose. II, 210-277). 

Spastische Lähmungen, Be· Unterdruckverfahren, s. 
handlung, s. Rückenmarks- Druckdifferenzverfahren. 
'\\(Urzelu. Verrenkungen, veraltete trau-

Speicheldrüsen, Geschwülste matische, der Schulter, des 
der . (H. Heinecke) VI, Ellenbogens und der Hüfte 
239-334. (J. Dollinger), III, 83 bis 

Speiseröhre, s. Ösophagus. 194. 
Sphinkterplastik am Darm W-Brüche, s. auch Inkarze-

(V. Schmieden), IV, 613 ration, retrograde. 
bis 653. Wassermann-Neißer-Bruck. 

Splanchnoptose (H. Burck- sehe Syphilisreaktion im 
hardt), IV, 285-386. Dienste der Chirurgie (H. 

Stauungshyperämie-Behand- Coenen), III, 24-36. 
lung, s. Biersehe Stauungs- Wassersucht, Bauchhöhlen-, 
hyperämie. s. Aszites. 

Struma, s. auch Kropf, Schild- Wirbelsäule, operative Be-
drüse. hsmdlung ihrer Ver· 

Sublingualtumoren, s. Spei. letzungen und Erkran-
cheldrüsen. kungen (A. Nast.Kolb) 

Subluxation der Hand nach III, 347-392. 
vorn, spontane, s. Made-, ZylindromederSpeicheldrüsen 
lungsche Deformität. s. Speicheldrüsen. 



Ver lag von J U 1i u s S p r i n ger in B e r I i n. 

Anatomische Grundlag-en wichtiger Krankheiten. 
Fortbildungsvorträge aus dem Gebiet der pathologischen Anatomie 

und allgemeinen Pathologie 
für Ärzte lmd Medizinalpraktikanten 

, von Dr. Leonhard Jores, 
Professor der patholo~ischen .Anatomie an der Kölner Akademie itir praktische Medizin. 

Mit 250 Abbildungen im. Text. 19]3. Preis M. 15.-: in Leinwand gebunden M. 16.60. 

Die heteroplastische 
und homöoplastische Transplantation. 
Eigene Untersuchungen und vergleichende Studien 

von Dr. Georg Scböne, 
Privatdozent der Chirurgie und I. Assistent der Königlichen 

Chirurgischen Klinik zu Marburg. 
Mit 29 Textfiguren und 1 lithographischen Tafel. 1912. 

Preis M. 8.-, in Leinwand geb. M. 9.-. 

Technik der Thoi'axchirurgie. 
Von Dr. F. Sauerbrucb und Dr. E. D. Scbumacber 

o. ö. Professor, Direktor der Privatdozent, 1. Assistent an der 
chirurg. Universitätsklinik Züdch chirurg. Universitätsklinik Zürich. 

1911. Mit 55 Textfiguren und 18 mehrfarbigen Tafeln. 
In Leinwand gebunden Preis M. 24.--. 

Die Harnsteine 
Ihre Physiographie und Pathogenese 

Von Dr. Otto Kleinschmidt, 
Assistent der Chirurigischen Universitäts-Klinik zu Leipzig. 

Mit einem Vorwort von L. Aschoff, Freiburg i. BI'. 
Mit 13 Textabbildungen und 16 vielfarbigen Tafeln. 1911. 

Preis M. 20 . ..,...: in Leinwand /!ebunden M. 22.-. 
------,-------'---_._--------- ._----- ----

Anfang Mai 1918 erscheint: 

Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde 
Herausgegeben von ProH. DDr. F. Kraus-Berlin, O. Minkowski.Breslau, Fr. 

Müller - München, H. Sabli - Bern, Ä. Czerny - Berlin, O. Heubner - Berlin. 

Redigiert von Proff. DDr. TIl. ßrugsch. Berlin,L. Lall gstein - Berlin, Ericb 
Meyer - Straßburg, Ä. Scbittenbelm - Königsberg i. Pr. 

EI fter Band. Mit 58 Textabbildullgen ulld 21 Tafeln. 
Preis M. 32.-; in Halbleder gebunden M. 34.60. 

Die Entstehung dfR Gallenstelnlpltfell •• Von Privat­
dozent Dr. A. Bacmeister.Frelburg. (Mit 4 
Abb. und 1 Tafel.) 

Der respiratorische Gaswecllsel hu Siillgling~alter. 
Von Dr. Albert Niemann-Betlin. 

Das Höhenklima ah therapeutischer Faktor. Von 
Privatdozent Dr. Carl Stäubli· Basel. 

Organische lind anorganische Phosphate Int Stolf­
wechsel. Von Dr. Paul Gr 0 ß er -Frankfmta.M. 

Ergebnisse und PrObleme der l'ypllU,forschulig. 
Von Stabsarzt Dr. W. Fornet-Berlin. (Mit 
4 Abb.) 

Die anatomischen und röntgenologischen Grund- J 
lagen für die Diagnostik der Blonchlnldrüsen­
tuberkulose belnl Kinde. Von Frof. Dr. St. 
Engel- Düsseldorf. (Mit 26 Abb. und 5 Tafeln) 

Einige neuere An.cllllUun~en über ßlutr.~elleratloll. 
Von Prof. Dr. P. Morawitz-FreiLurg i. B. 

Der Becl18Bi.muh der Herzaktion im Kindesalter, 
seine Pllyoiolol'ie '!lld Pat.llologi.. Von Dr. 
Adolf F. Hecht-Wien. (Mit 2 Abb. und 110 I 

Kurven nuf 15 Tafeln.) 
--------- ---------------

Symptomatologie und Tllerapie des Comadlabeticum 
Von Privatdozent Dr. L. Blum-Strallburg. 

Einrichtungeu zur \' erhütung von Infektlonskrank. 
heiten In Klnderspltiilern. Von Stabsarzt Dr. 
O. Hornemann und Dr. Ann a Müller-Berlin. 

Die Pathogenese der Llchtellt •. ülldung der Haut. 
Von Prof. Dr • .A. Jesionek-Giellen. 

Die Nebenscllilddrüsen. Von Prof. Dr. W. G. Mac 
Callum-New York. 

DRS Empyem Im Säuglingsalter. VonDr.F. Z ybell­
Leipzig. (Mit 1 Abb.) 

Symptomatologie und Patl.ogencse der SchwiDll.l. 
zustände. Von Prof. Dr. M. Rosenfeld-Strall­

•• burg. 
Uber Wael.stuDl. C. Dritter Teil: Das LängenwBcll s­

tum des Menschen und die Gliederungde8 m.B8ch­
lichen Körpers. Von Privatdozent Dr. Hans 
Friedenthal-Nikolassee. (Mit 21 Abb.) 

Dauerträger uud Dauet trägerbel.andlung bel 
Dlph!Jlerle. Von Prof.Dr. W. Weichardt und 
Martin Pape-Erlanuen. 

.-:tut~n-, !'a"h- uno Generalregister. 

Zu beziehen dUl'cb jede Budlbulldlung. 



Ye1'lng' von J ulius Springer in ßerlin. 

Handbuch der • Medizin. mneren 
Bearbeitet. von 

L. Bach· Marburg t, J. Baer - Strafibnrg, G. von Bergmann - Altoua, R. Bing - Basel, M. Cloetta - Zürich 
H. Curschmann-Mainz, W. Falta-Wien, E. St.Faust-WUrZhurg; W •. A. Freund·Berlin, A. Gigon·Basel, 
H. Gutzmann·Berlin, C. Hegler-Hamburg, K. Heilbronner-Utreeht, E. HÜbener·Berlin, G. Jochmann­
Berlin, K. Kißling - Hambnrg. O. Kohnstamm - Königstein. W. Kotzenberg - Hamburg, P; Krause - Bonn, 
B. Krönig·Freiburg, F. KiiIbs-Berlin. F. Lommel·Jena, E. Meyer·Berlin, E. Meyer-König.berg, L. Mohr_ 
Halle, P. Morawitz-Freilmrg, Ed. Müller-Mal'lmrg, O. Pankow-Dü.seldorf,F. Rolly-Leipzig, O. Rostoski­
Dresr!en, M. Rothmann - Berlin, C. Schilling - Berlin, H. Schottmüller - Hamburg, R. Staehelin - Basel, 
E. Steinltz-Dresden, J. StrasburgerBreslau, F. Suter-Basel, F. Umber-Berlin, R. von den Velden-Düssel­
dorf, O. Veraguth-Ziirich, H. Vogt-Strafiburg, F. Volhard-hlannheim, K. Wlttmaaek-Jena, H. Zangger-

Zürich, F. Zschokke-Basel. 

Herausgegeben von 

Prof. Dr. L. ~lohr und Prof. Dr. R. Staehelin 
Direktor der Medizin. Poliklinik zu Halle a. S. Direktor der Mediziu. Klinik zu Basel 

Im November 1911 erschien: 
[Erster Band: Infektionskrankheiten. 

Mit 288 zum Teil farbigen Textabbildungen und 3 Tafeln in Farbendruck. 
Preis M. 26,-; in Halbleder gebunden M. 28,50. 

Im Dezember 1912 erschienen: 

Vierter Band: Harnwege uml Sexualstörungeu - Blut - ßewegungsorgane 
Drüsen mit innerer Sekretion, Stoffwechsel- nnd Konstitutionskrankheiten 

Erkrankungen aus äußeren physikalischen Ursachen. 
Mit 70 zum Teil farbigBTI Textabbilduugen und 2 Tafeln in Farbendruek. 

Preis M. 22,-: in Halbleder gebundea M. 240,50. 
Erkrankungen der Blase, der Pl'ostatn, des A. Erkrankungen der Drüsen mit innerer Se-

Hodens und Nebenhodens, der Samenblasen kretion. Von Privatdoz. Dr. W. Falta- Wien. 
und funktionelle Sexualstörungen. Von Privat- B. Anatomisch begründete Konstitutionsano-
dozent Dr. ~'. Suter-Basel. malien, Konstitution und Infantilismus. Von 

Blut und Blutkrankheiten. Von Prof. Dr. P. Prof. Dr. W. A. Freun d-Bedin und Privat-
Morawitz-Freibmg i. B. doz. Or. R. von den Velden-Düsselclorf. 

Erkrnnkungen der Muskeln, Gelenke und Kno- O. Stofhvechselerkrankungen. Von Privatdozent 
ehen. Von Prof. Dr. F. L ommel- Jena. Dr. J. Ba er- Strallburg. (Mit einem Beitrag VOll 

Erkrankungen der Drüsen mit innerer Sekretion, 
Stoffwechsel- und Konstitutionskrankheiten. 
Von Privatdoz. Dr. J. Baer· titrallburg, Privat­
doz. Dr. \V. ~'a lt a· \Viell, Prof. Dr. W. A Fr eu n d· 
Berliu, Privatdoz. Dr. A. Gigon-Ba$el, Pl'ivat­
doz. Dr. R. VOll den Velden-Düsseldorf und 
Prof. Dr. H. Vogt-Strallburg. 

Privatdoz. Dr. A. Gigon-Basel.) 
D. Rachitis, Osteomalazie, Exsudative Diathese. 

Von Prof. Dl'. H. Vogt-Strallburg i. E. 
Erkrankungen aus äußeren physikalischen Ur­

sacllen. Von Professor Dr. L. Mo hr - Halle ulld 
Professor Dr. R. Staehelin-Basel. 

Fünfter Band: Erkrankungen des Nervensystems. 
Mit 315 zum Teil farbigen Textabbildungen. 

Preis M. 28.-; in Halbleder gebunden M. 30.50. 
Erkrankungen des Rückenmarks und seiner 

Häute. Von Prof. Dr. Eduard Müller-Mar­
bnrg a. L. 

Erkrankungen des Großhirns, des Kleinhirns, 
der Brücke, des verlängerten Marks und der 
Hirnhäute. Von Professor Dr. M. Rothmanu­
Berlin, 

Die Krankheiten der peripheren Nerven. Von 
Privatdoz. Dr. 0 t t 0 Ver a gu t h - Zürich. 

Kongenitale, heredofamiliäre und neuromusku­
läre Erkrankungen. VOll Pl·ivatdoz. Dr. R 0 b e rt 
B ing-Basel. 

Die Psychoneurosen. Von Professor Dr. K. Heil­
hronner· Utrecht. 

Die Epilepsie. Von PI'ofessor Dr. K. Hei I br 0 nn er 
Utrecht. 

Nelll'osen. Von Dr. H. Curschmann-Mainz. 
Physiologie und Pathologie des viszeralen Ner­

vensystems. VOll Dr. O. Kohnst amm-König­
stein i. 're 

Die funktionellen Störungen der Stimme und 
Sprache. Von Prof. Dr. H. Gutzmann -Berlin. 

Toxische Erkrankungen des Nervensystems. Von 
Prof. Dr. E. Meyer·Königsberg i. Pr. 

Preis des vollständigen 'Werkes in 6 Bänden etwa ~1. 150,-. 

Auf die weiteren Bände des Werkes, die bis Herbst 1913 vorliegen sollen, ist der Stoff 
folgendermaßen verteilt: 

2. Ban d. Erkrankungen der Respirations- und Zirkulationsorgane und des Mediastinums, 
Erkrankungen der oberen Atemwege. 

3. Ban d. Erkrankungen der Verdauungsorgane und Nieren. 
6. Ban d. Grenzgebiete (Chirurgie, Gyn_äkologie, Ophthalmologie, Otiatrie), Vergiftungen. 

Zu beziehen durch ,jede Buchhandlung. 



Verlag von Julius Springer in Berlin. 

Seit Ifebruar 19~3 erscheint: 

Zentralblatt für die gesamte Chirurgie und ihl'e 
Grenzgebiete< 

Unter ständiger Aufsicht' der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
herausgegeben von A. Bier, A. Frbr. v. EiseIsberg, O. Hildebraml, A.. Köhlel', 

E. Kqster, F. de Quervain, ,:. Schmieden. Redigiert v.on C. Franz. 
Erscheint in wöchentlicben Beften, die zu Bänden vo:n 800-1000 S. vereinigt werden. -
Der Preis des Bandes beträgt M. 32.-; für die Mitglieder der Deutschen Gesellschaft für 

Chirurgie M. 24.-. ' - -, - ---

Seit <März 1913 erscheint: 

Zeitschrift für' urologische Chirurgie 
Herausgegeben von 

B. Krönig, H. Kümmell, A.. von Lichtenberg, F. Voelcker, H. Wildbolz. 
Redigiert von A. von Lichtenberg und F. Voelcker. 

Die Zeitschrift erscheint in zwanglosen Heften. Der Preis des Bandes von 35-45-1'logen 
--:-__ be_träg~ _?~~--_. ____________ _ 

Seit März 1913 erscheint: 

Zeitschrift für die gesamte experhnentelle Medizin 
Herausgegeben von E. Abderltaldell, E. Enderlell. B. Krönig, C. von Noordell, 
E. Payl', C. Frltr. von Pirquet, F. Sauerbruclt, A. Schittenhelm, W. Straub, 

W. Trendelenburg und P. Ultlenhuth. 
Die Zeitschrift erscheint in zwanglosen Heften. Der Preis des Bandes von 30 -40 BogeIl 

beträgt M. 24.-. 
Seit Februar 1913 erscheint: 

Zentralblatt für die gesamte Gynäkologie und 
Geburtshilfe sowie deren Grenzgebie-t<?------

Herausgegeben von 
O. Beuttner, A.. Döderleill, Ph. Jung, B. Kröllig, C. Menge, O. Panko'W, 

E. Wertheim, W. Zangemeister. 
Redigiert von E. Runge und W. Zallgemeister. 

Erscheint in wöchentlichen Heften, die zu Bitnden von 800-1000 Seiten vereinigt werden. 
Preis des Bandes beträg-t M. 28.-. 

------
Seit Februar 1912 erscheint: 

Zentralblatt für die gesamte innere Medizin 
und ihre Grenzgebiete 

(KongreJ3zentralblatt) 
Offizielles Organ des Deutschen Kongresses für innere Medizin. 

In seinem Auftrage herausgegeben vom derzeitigen Redaktionskomitee 
W. lfis, Friedrich Müller, C. v. Noorden, J. Schwalbe. 

Redigiert von A. v. Domarus. 
Erscheint in wöchentlichen Heften, die zu Bänden von 800-90'0 Seiten vereinigt werden. 
Preis des Bande$ beträgt M. 32.-; für die Mitglieder des Deutschen< Kongresses für 

innere Medizin M. 24.-. 
Seit 1910 erscheint: 

Zeitschrift fUr die gesamte Neurologie und Psychiatrie 
IIerausgegeben von 

A.. Alzheimer, R. Gaupp, M. Lewalldowsky, K. Wilmanns. 
1. Originalienteil. 2. Referate und Ergebnisse, unter besonderer Mitwirkung 

von A. Alzheimer, redigiert von 1\'1. I .. ewandowsky. 
Der Preis jedes Originalien- und Referatenbmlcles von je 8'0'0-1000 S. beträgt je M. 24.-. 

Zu beziehen durch jede Buchhandlung. 



Ve rl a g von .J u li u s S P ri n ger in Be r li n. 

Lehrbuch der Muskel- und Gelenkmechanik 
Von Professor Dr. H. Stratier 

Direktor des anatomisohen Instituts der Universität Bern 
Im Januar 1913 erschien: 

11. Band: Spezieller Teil. Erste Hälfte. Mit 231 zum Teil farbigen Textfiguren. 
Preis M. 28.-. 

Im Jahre 1908 erschien: 
I. Band: Allgemeiner Teil. Mit 100 Textfiguren. Preis M. 7.-. 

In Vorbereitung befindet sich: 
IU. Band: Spezieller Teil. Zweite Hälfte. 

Im Dezember 1912 erschien: 

Jahrbuch für orthopädische Chirurgie 
Bearbeitet von 

Dr. Paul Glaetiner 
Orthopädisoher Assistent der ohirurgisohen Universitäts·PoIiklinik in der Kgl. Charite zu Berlin 

Drittl'l' Hanfl: 191 L Preis M. 6.-; in Leinwanrl gebunden M. 6.80. 

Atlas der Zahnheilkunde 
in stereoskopischen Bildern 
Herausgegeben von Karl Witzel 

Im Dezember 1912 erschien: 
Serie 111: Chirurgische Erkrankungen des Mundes und deI' Kiefer. 

Von Geh. Med.-Rat Professor Dr. C. Partsch 
Direktor des Zahnärztliohen Instituts der UnIversität Breslau. 

27 Tafeln mit deutschem, englischem und französischem Text. 
In Leinwandmappe Preis M. 16.-. 

Im Jahre IP09 erschien: Serie I (DoJlpelsel'ie): Anatomie. 52 Tafeln mit deutschem, 
englischem und französischem Text. In Lei n w a n dm a p peP l' eis M. 24.-. 

Im Jahre 1910 erschien: Serie U (DoppeJsel'ie): Röntgenaufnahmen. 50 Tafeln mit 
deutschem, enp:lischem und französischem Text. In Leinwandmappe Preis M. 24.-. 

Handbuch der Neurologie 
Bearbeitet von 

Prof. Dr. G. AbeIsdorff.Berlin, Privatdozent Dr. R. Barany-Wien, Dr. M. BleIsflhowsky-Berlin, Prof. Dr. 
R. du Bois-Reymond-Berlin, Prof. Dr. K. Bonhoeffer-Breslan, Prof. Dr. H. Boruttau-iJerlin, Dirig. Arzt 
Dr. W, Braun-Berlin, Privatdozent Dr. K. Brodmann-Tübingen, Prof. Ur. O. Bumke-Freiburg i. Br., Privat­
dozent Dr. R. Cassirer-Berlin. Dr. T. Cohn-I3erlin, Prof Dr. A. Cramer-Göttingen. Privatdozent Dr. 
H. Eppinger-Wien, Prof. Dr. R. FinkeInburg-Bonn, Dr. E. Flatau-War8chnu, 01'. G. Flatau-Berlin, Privat­
dozent Dr. E. Forster-Bprlin. Prof. Dr. H. Gutzmann-BerIin, Dr. H. Haenel-Dresden, Prof. Dr. Fr. Hartmann­
Graz, Prof. Dr. K. Heilbronner-Ulrecht, Prof. Dr. R. Henneberg-Berlin. Prof. Dr. S. E. Henschen-Stock­
holm, Dr. R. Hlrschfeld-Berlin, Prof. Dr. E. Jendrassik-Hudapest, Dr. O. Kallscher-Berlin, Dr. S. Kallscher­
Berlin, Privatdozent Dr. M. Kaufrmann-Halle a. S .. Privatdozent ()r. Fr. Kramer-Breslau, Prof. Dr. A. Llirl­
Paris. Prof. Dr. M. Lewandowsky-Berlin, Dr. F. H. Lewy-Mtinchen, Privatdozent Dr O. Marburg-Wien, Prof. 
Dr. P. Marle-Paris, Dr. Fr. Mohr-Coblenz. Plor. ])". E. NeIßer-Steltin. Dr. E. Phleps·Graz. Dr. F. H. Quix­
Utrecht, Prof. Dr. E. Redliflh- Wien, Prof. Dr. K. Schaffer·Budapest, Dr. H. Schrottenbaflh-Graz, Privat­
dozent Dr. A. SchülIer- Wien. Prof. Or. P. Schuster-Berlin, Privatdozent Dr. W. Splelmeyer-~'reiburg i. Br., 
Prof. Dr. H. Vogt-Wiesbaden. Dr. 'V. Vorkastner Greifswald, Prof. Dr. O. Vulpius-Heidelberg, Prof. Dr. 
E. Weber-Berlin. Prof. Ur. J. K. A. Wertheim·Salomonson-Amsterdam. Privatdozent Dr. J. Wlflkman-

Stockholm, Privatdozent Dr. J. Wiesel· Wien, Prof. Dr. K. Wilmanns-Heidelberg. 

Herausgegeben von Prof. Dr. M. Lewalldowsky, Berlin. 
Im Jahre 1910 erschien: 

Erster Band: Allgemeine Neurologie. 1618 Seiten. Mit 322 'rextabbildungen und 
12 Tafeln. Preis M. 68.-; in 2 Halblederbänden gebundenM. 73.50. 

Im Jahre 1911 erschien: 
Z w e i tel' Ban d: Spezielle Neurologie I. 1170 Seiten. Mit 327 Textabbildungen und 

10 Tafeln. Preis M. 58.-; in Halbleder gebunden M. 61.50. 
Im Jahre 1912 erschien: 

Dritter Band: Spezielle Neurologie 11. 1170 Seiten. Mit 196 Textabbildungen und 
8 Tafeln. Preis M. 58.-; in Halbleder gebunden M. 61.50. 

Der vierte Band ers('heint im Frlihjahr 1913 und der fünfte (RehJuf3·)Band im Herbst 1913. 
Ausführlicher Sonderprospekt mit ~'ollständigent Inhalts~'erzeichnis der bisher erschienenen Bände steht 

zur Verfügung, 

Zu beziehen durch jede ßuchhaßfUung. 




