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2 H. Briitt undH. W. Knipping: 
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I. Einleitung. 
Wenn aueh durch die Gngunst der Zeit nur vereinzelte deutsche 

ehirurgische Kliniken heute in der Lage sind, Gasstoffweehseluntersuehungen 
selbst vorzunehmen, so wird doch von chirurgiseher Seite dieser Methode viel 
Interesse entgegengebraeht. 1m wesentlichen ist das ehirurgisehe Anwendungs­
gebiet zunaehst auf die Klinik der Sehilddriisenerkrankungen besehrankt. Wie 
wir weiter unten sehen werden, hat die Nlethode aber auf diesem relativ kleinen 
Gebiet sehr wertvolle Ergebnisse gebracht, und man kann nur wiinschen, daB sie 
Gemeingut aller ehirurgischen Kliniken werden machte. Im Ausla,nd. speziell in 
den Vereinigten Staaten ist die Gasstoffwechseluntersuchung seit langem auBer­
ordentlieh verbreitet, selbst unter den praktischen .Arzten. Die Dinge haben aber 
driiben cine durehaus nieht erstrebenswerte Entwicklung genommen. Wahrend 
auf der einen Seite gerade in den Vereinigten Staaten auBerordentlich exakte 
Methoden entwickelt wurden und in den fiihrenden Kliniken zur Amvendung 
kommen, sind viele der in der arztliehen Praxis, in kleinen Krankenhausern (teil­
weise aber auch sehr graBen Kliniken) ausgefiihrtcn Bestimmungen des Sauer­
stoffverbrauehes sehr wenig zuverlassig. Es ist deshalb nieht erstaunlich, daB 
die an sieh wertvolle Methode dureh diese Entwicklung in manehen Kreisen 
driiben erheblieh an Vertrauen verloren hat. Es gibt kaum cine ar:dere dia­
gnostische Methode, die in ihrer Genauigkeit so empfindlich ~lureh Verv'endung 
ungeeigneter Apparate, geringe Sachkelil1tnis hzw. Sorgfalt des Untersuehers 
und dureh ein ungeeignetes Milieu gestart werden kann, die aber auf der anderen 
Seite sehr genaue Werte zu erzielen gest-attet. SehlieBlich wird auch von nord­
amerilmnischen Autoren selbst berichtet, daB an einzelnen Stellen die Anwendung 
den !ode stark iibertrieben wird. Diese Fragen sind im A ugenbliek fiir Deutsch-

1 Die spezielle Literatur der letzten Jahre ist in den Text eingefiigt. Die genannteJ 
Monographien und Zusammenstellungen geben ein fast voll, andiges Bild der bisher vor 
liegenden Literatur, die hier wegen des geringen zur Verfiigu::lg stehenden Raumes nat'irlic. 
nicht erschiipfend wiedergegeben werden konnte. 
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land von prinzipieller Bedeutung. Wir miissen scharf trennen zwischen Unter­
suchungen, welche zur wissenschaftlichen Durcharbeitung des gro13en und inter­
essanten Gebietes beitragen sollen, und Untersuchungen, welche einen klinisch 
praktischen Zweck verfolgen. Fur aIle Untersuchungen fordern wir aber eine 
recht enge ~'ehlerbreite der anznwendenden Methode. 

Gestutzt auf ein ansehnlicheil Material von Gasstoffwechseluntersuchungen, 
die zum gro13ten Teil in der chirurgischen Klinik selbst aufgefuhrt wurden, wollen 
wir versuchen, die soeben skizzierte Aufgabe zu losen und eine ~charfe Umgren­
zung der Anwendungsgebiete und der Indikation zur Untersuchung im einzelnen 
Fall zu entwickeln. Da haufig aus dem Ergebnis der Gasstoffwechselunter­
suchung 8ehr wichtige Konsequenzen sich ergeben, auf der anderen Seite gerade 
der chirurgischen Klinik die am schwierigsten zu untersuchenden schweren 
Basedow -FaIle zugefuhrt werden, haben wir auch einige fur die chirurgische 
Klinik besonders wichtige Einzelheiten bzw. Besonderheiten der Methode hier 
dargestcllt. 

Hinsichtlich der weiteren wissenschaftlichen Entwicklung der mit den Gas­
stoffwechselmethoden eng verknupften Fragenkomplexe kann man nur sagen, 
daB ein weites Arbeitsfeld vor uns liegt und daB die Bearbeitung wichtiger 
Fragen von chirurgischer Seite besonders wertvoll sein durfte; es sei nur 
erinnert an die pathologische Physiologie der Hypophyse und das Material 
an Hypophysistumoren, welches del' chirurgischen Klinik zur' Verfugung steht. 
Das Material an Einzelbeobachtungen ist sehr groB, und doch ist es nicht in 
dem MaBe fur die Klarung der Fllnktion der Hypophyse bedeutungsvoll 
geworden, wie man vieIleicht erwarten durfte. Es diirfte nicht schwierig sein, 
solche FaIle sorgfiiltig vor und nach der Operation hinsichtlich des Gasstoff­
wechsels zu verfolgen. CUber die Beziehungen zwisehen Hypophyse und Gas­
stoffwechsel s. u.) VieIleicht ist es auch moglieh, die Frage der Beziehungen 
zwischen Thymushyperplasie und Hyperth.vrcosen wesentlich zu f()rdern. 

II. Die Teclmik der Grundumsatzbestimmung und die 
Berechnung des Sollumsatzes. 

Das Ziel der Gasstotfwechseluntersuchungen ist die Ermittlung des Sauer­
stoffverbrauches und der Kohlensaureallsscheidung des ruhenden nuchternen 
T)atienten in der Zeiteinheit. Aus diesen beiden Werten konnen wir auf Grund 
von empirisch ermittelten Umrechnungszahlen (s. die den Apparaten mit­
gegebenen Ausrechnungsbeispiele) den Grundumsatz 1 berechnen. Fiir diesen 
Zweek genugt vollk0mmen die Ermittlung des Gasaustausches durch die Lunge. 
Man kann nun entweder die Patienten in ,,;roBe Kiisten einschlieBen (Einschl uB­
appal'a tel und nach mehreren Stunden die Apparatinnenluft bzw. die durch­
ventilierte Luft analysieren, oder der Patient wird einem sog_ AnschluB­
apparat (s. n.) ange8chlossen, der dann in einfacherer Weise die Bestimmunr:! 
des 02-Verbrauches und der CO2-Au8scheidung gestattet. 

Die Gasstofflvechseluntersuchung fiillt technisch sehr aus dem Rahmen 
fast aller medizinisch-chemischen Methoden heraus, weil sie auf der einen 

1 Del' Grundumsatz (G.V.) ist die Summe del' in 24 Stulldell vom ruhendell niichternen 
l\'Ienschen urngesetzten Calorien. 

1* 
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Seite chemisch-analytische Methode ist, zur gleichen Zeit. auf der anderell 
Seite in den komplizierten At.emmechanismus eingreift. Durch unzweckmaBige 
Apparat.e kann deshalb der zu untersuchende Patient zu abnormer Atmung, 
damit Z1l abnormem Gasaustausch gezwungen werden, ein Umstand, der fur 
die Fehlerbreite mancher in der Klinik angewandter Apparat.e entscheidend 
wichtig ist. 

Derartige J!'ehlereinflusse treffen, allerdings sehr unterschiedlich, aIle Systeme, 
selbst die groUen Kastenapparate. Aus rein analysetechnischen Grunden 
wird in letzteren der CO2-Gehalt der Apparatinnenluft sehr hoch gehalten 
und dadurch die norma Ie Atmung verandert. Hinzu kommt noch bei diesen 
groBen Kastenapparaten die Beangstigung durch das Gefiihl des Eingeschlossen­
seins. Die Fehlerquellen der sog. AnschluBapparate sind weiter unten aus­
fiihrlich besprochen. 

Wir mochten gleich vorausschicken, daB wir aIle Schwierigkeiten, welche 
die Gasstoffwechseluntersuchung bietet, zergliedern und vermeiden konnen, 
so daB die Gasstoffwechselllntersuchung also keine Kunst im landlaufigen Sinne, 
sondern eine bis in aIle Einzelheiten klare Technik ist. Einige Erfahrung ist 
naturlich unerlaBlich, und es ware sehr erwunscht, wenn man fiir die Gasstoff­
wechseluntersuchung eine besondere Ausbildung forderte. Es diirfte eine 
mehrtagige oder besser nocb mehrwocbentliche Beschaftigung in einer Klinik, 
in der gute Stoffwechseluntersuchungen ausgefiihrt. werden, geniigen. Es 
ware natiirlich erwiinscht, wenn die Untersuchung yom Arzt 5elbst. ausgefiihrt. 
wiirde. Gerade in der chirurgischen Klinik wird es sich aber gelegentHch nicht. 
vermeiden lassen, daB Medizinalpraktikanten oder gar Pflegepersonal aushelfen 
miissen. Wir werden naehher zeigen, wie wir uns dann unter allen Umst.anden 
vor fehlerhaften Resultaten schiitzen kOllnen (Registrierung der ganzen Ver­
suchsserien, Einschaltung von Normalpersonen usw.). 

Der Grundumsatz des Menschen ist verschieden nach GroBe, Gewicht, 
Alter und Geschlecht. Man kann den Grundumsatz eines normalen Menschen 
unter Zugrundelegung dieser Daten nach verschiedenen lUethoden berechnen. 
Wir nennen den so errechncten Wert SoIl u m sat z, weil der betreffende Patient 
z. B. bei einer bestimmten GroBe, Alter, Gewicht normalcrweise diesen oder 
jenen Umsatzwert haben solI. Vielfach wird der Grundumsatz in Calorien fiir 
1 kg angegeben. Der normale Umsatz ist aber, auf das Kilogramm berechnet" 
verschieden groB, und die Berechnung auf das Kilogramm ist daher un­
zweckmaBig. Etwas besser ist die Bestimmung der Calorien auf 1 qm Obel'­
£lache. Um die Ober£lache zu berechnen, bediente man'sich bisher fiir den 

Menschen der Meehschen :Formel 0 = 12,3 V2 g, worin 0 die Oberflii.che in 
Quadratzentimeter, g das Gewicht in Gramm ist. Andere Formeln unterscheiden 
sich durch eine etwas andere Konstante an Stelle von 12,3 g. Auch diese Berech­
nung auf die Oberflache gibt aber keine iibereinstimmenden Werte, wei! in ihr 
ja nur das Gewicht bestimmt ist und offensichtlich ein kleiner dicker Mensch, 
ernahrungs-physiologisch betrachtet, etwas ganz anderes ist als ein magerer 
langer von gleichem C'..ewicht. Besser ist daher die Berechnung der Ober£lache 
auf Grund einer groBen Anzahl von MaBen nach den Amerikanern Du Bois 
und Du Bois l . 

1 Du Bois, D. und E. F. Du Bois: Arch. of internat. med. Vol. 15, p. 868. 1915. 
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Am zweckmiiiligsten ist es, fiir die Bestimmnng des Sollumsatzes bei Normalen 
die groBe Tabelle von Benedic t zu benutzell, die Gewicht, Alter und GroBe 
des Patienten beriicksichtigt und die von Kestner und Knippingl auf Kinder 
und Jugendliche unter 21 Jahren erweitert wurde. Man kann mit Hilfe dieser 
Tabellen fiir jeden Patienten, sofern Gewicht, ~Alter und GroBe bekannt ist, 
leicht bestimmen, einen wie hohen Grundums~tz der Patient normalerweise 
haben miiBte (Sollumsatz). Vor aHem bei klinischem Gebrauch ist die Benutzung 
dieser Tabellen wesentlich bequemer als die Berechnung des Umsatzes aus der 
OberfHiche. .le mehr unser Material wiichst, urn so mehr sehen wir nun, wie 
gut bei sic her normalen Versuchspersonen der durch die Gasstoffwechselunter­
SUChUllg ermittelte Grundumsatz iibereinstimmt mit dem aus den genannten 
Tabellen errechneten "Sollumsatz". Bei 55% der von uns untersuchten nor­
malell Versuchspersonen war die Abweichung des Sollumsatzes von dem ge­
fundenen Umsatz unter 3%. Bei 41 % war die Abweichung llnter 2 % , Die 
Ubereinstimmung mehrerer am selben Patienten unter denselben Bedingungen, 
aber zu verschiedenen Zeiten vorgenommenen Untersuchungen war durch­
schnittlich 2 %. 

Die Tabellenwerte fur Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren wurden 
neuerdings von Schadow 2 nachgepruft. Etwa 75% der 75 untersuchten 
Kinder zeigten eine Abweichung von - 4 bis + 8%. Abweichungen von mehr 
als - 8 und uber 12 % sprachen fur eine pathologische Abweichung. Die 
Streullngskurve ist breiter als bei Erwachsenen, was jedoch aus verschiedenen 
Grunden fur Kinder zu erwarten war. Schadow schlieBt, daB auch im Kindes­
alter und in der Pubertat eine weitgehende Ubereinstimmung des Grund­
umsatzes bei gleicher Gr6J3e, gleichem Gewicht, Alter und Geschlecht besteht 
und daB die genannten Tabellen verlaBliche Vergleichswerte geben. 

Die Normalwerte von Benedict, Harris, Kestner und Knipping haben 
nur Gultigkeit fur das gemaBigte Klima. 1m Gegensatz zu alteren Unter­
suchungen zeigten Ozorio de Almeida 3 in Sudamerika und der Verfasser 
an Europaern und Eingeborenen in Englisch- und Hollandisch-Indien, daB der 
Grundumsatz des Tropenbewohners etwa 10% tiefer liegt als bei uns (Kestner 
und Kni pping)4. Neue, sehr ausgedehnte Untersuchungen amerikanischer 
und anderer Autoren bestatigten diese Herabsetzung und fanden eher noch 
tiefere Werte (Sundstroem)5. 1m Sommer ist eine entsprechende Herab­
setzung auch bei uns meBbar, ist aber fur die klinische Gasstoffwechselunter­
suchung bedeutungslos. Die Werte der genannten Tabellen und ein wenig 
mehr noch die von uns in den letzten Jahren gewonnenen Normalwerte liegen 
betrachtlich tiefer als die in den friiheren Jahrzehnten gewonnenen. Es liegt 
das zum Teil an der Verfeinerung der Methoden, speziell der Atemtechnik, 
zum Teil auch daran, daB heute immer erst nach mindestens einer Vorunter­
suchung, und zwar morgens uber 12 Stunden nach der letzten Mahlzeit unter­
sucht wird und in den jetzt ublichen kurzen Versuchszeiten (kurzer als 30 Minut.) 

1 Kestner undKni pping-Reichsgesundheitsamt: Die Ernahrung des Menschen. Berlin: 
Jul. Springer 1926. 

2 Schadow: Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 34, H. 2. 1926. 
3 Almeida, Ozorio de: Journ. de physiol. et de pathol. generale. Tom. 18, Nr.5. 1920_ 
4 Kestner und Knipping: Das Tropenklima. Handbuch d. normalen u. patholog. 

Physiologie. Bd. 17. Berlin 1926. 
5 Sundstroem: Univ. of California publ. in physiol. Vol. 6, p. 1-216. 1926 u. a. 
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von der Versuchsperson wirkliche Muskelruhe eingehalten werden kann. Die 
tiefsten Werte werden hiiufig nicht bei Riickenlage erzielt. Es zeigt sich, -daB 
der Grundumsatz noch geringer ist, wenn die Person eine Lage einnimmt, 
welche sie beim Schlafen spontan einzunehmen gewohnt ist. Insbesondere 
bei Seitenlage mit gebeugtem Karper findet sich ein geringerer Grundumsatz 
als bei Ruckenlage. Notwendig ist dabei, daB der Patient durch eine bequeme 
Maske mit sehr weiten beque men Randwiilsten angeschlossen ist und daB lange 
elastische Schlauche fiir die verschiedenen Lagen des Patienten geniigend 
Spielraum geben. (Der Patient darf nicht am Apparat hangen.) 

Wir bedienten uns friiher des von Benedict angegebenen Apparates (siehe 
Gmelin und Kowitz) und seit etwa zwei Jahren des auf demselben Kreis-

Spiromeferrsp) 

Pulielft(Po) 
- -J>. 

OroiwegeholTlf 

Wosserf!oschB A 

n 
laufprinzip beruhenden Knipping­
apparates. Unsere beiden Kliniken 
verfiigen uber ein Material von 
mehreren tausend mit dem letzten 
Apparat ausgefiihrten Untersu­
chungen. Kontrolluntersuchungen 
mit Alkoholverbrennung ergaben 
eine Fehlerbreite von hachstens 
1 % fiir die Sauerstoff- und die 
Kohlensa urebestimmung. 

Die Abb. 2 zeigt den Gasstoff­
wechselapparat der chirurgischen 

p(Pumpe) 
Klinik. 

Abb.1. Der Kreislallfapparat nn ch Kllipping. 

Dcr genannte Apparat besteht 
(s. Abb. 1) aus einem Spirometer 
(Sp) von8 Liter Inhalt, einer Wasch­
flasche (A), einer kleinen Motor­
pumpe (P) und einem Dreiwege­
hahn zum AnschluB des Patienten 
(Pa). Diese vier Teile sind durch 

Schema. 

Schlauchleitungen zu einem kreisfarmigen System zusammengeschlossen, in dem 
eine bestimmte Menge Sauerstoff kreist. Der Patient holt durch den Dreiwege­
hahn aus dem System seine Atmungsluft und atmet sie wieder hinein. Wahrend 
der Versuchsperiode ist die N ase durch eine Klammer zugesperrt. Bei ihrem Kreis­
lauf geht die Luft durch 75ccm 50°/oige Kalilauge in der Waschflasche und ver· 
liert ihre Kohlensaure. Die Verminderung der Luftmenge des Systems wahrend 
der Untersuchung, gemessen am Stand der Spirometerglocke, ist der Sauer­
stoffverbrauch des Patienten. Nach der Untersuchung wird die Kohlensaure 
mit verdiinnter Schwefelsaure aus der Lauge wieder ausgetrieben und hebt die 
Glocke des Spirometers urn den Betrag, der gleich der gesamten Kohlensaure 
ist, welche der Patient in der Versuchszeit ausgeatmet hat. Die Untersuchung 
besteht also im Prinzip lediglich im Ablesen des Sauersr,offs, Einschalten des 
Patienten, zweiter Ablesung des Sauerstoffs nach dem Versuch, Umstellen des 
Hahnes, durch den die verdiinnte Saure zur Lauge tritt, und Ablesen der Kohlen­
saure. Die Atmung am Apparat ist sehr leicht und frei, weil die Leitung, welche 
Patient mit Spirometer verbindet, ganz frei von Ventilen bzw. Kalkbehaltern 
usw. ist und eine Iichte Weite von 28mm hat. Pendelluft kann wegen der 
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Zirkulatioll der Systemluft nicht auftreten. (Der Apparat wird hergestellt durch 
Albert Dagatz, Hamburg 1, Pferdemarkt; die Kalilauge fiir diese Methode 
mit Kohlensauretiter durch Ernst Merck, Darmstadt.) (Abb.2.) 

Die Bewegungen der Spirometerglocke werden auf einem Kymographion 
geschrieben; die so gewonnene Kurve lal3t aHe Atembewegungen, den Sauer­
stoffverbrauch und die Kohlensaureausscheidung erkennen. Eine solche Kurve 
lal3t sich aufheben, und man kann spater immer wieder sowohl die Werte selbst 
abstecken als auch ans dem Verlauf der Atmung erkennen, wie weit der Versuch 
als gut bewertet werden konntp (Abb. 4). 

Abb.2. Stoffwechsellaboratorinm der ehirurgischen Klinik. 

Wenn jedoch auch der Apparat bzw. die Methode im Prinzip sehr einfach 
erscheinen, miissen dennoch, wie bei del' Gasstoffwechseluntersuchung iiber­
haupt, einige V 0 r sic h t sma 13 reg e I n beachtet w erden. Vor aHem ist wichtig, 
dal3 der zu untersuchende Patient 111ichtern ist. Wir lassen am Abend vor der 
Untersuchung grol3ere Mahlzeiten vermeiden. Der Patient ist also, wenn am 
folgenden Morgen untersucht wird , etwa 12 Stunden niichtern. Am Vortage 
machen wir immer einen blinden Vorversuch von 5-10 Minuten zur Gewohnung 
des Patienten an die Mundatmung und die Atmung am Apparat. Vor del' Unter­
suchung lassen wir den Patienten etwa 1 Stunde ruhen. Bei der Ulltersuchung 
Kranker bzw. Rekonvaleszenten dlirfen grol3ere Anstrengungen in den letzten 
Stunden nicht vorangegangen sein. Durch die U ntersuch ungen von Boo t h by und 
Sandiford 1 wissen wir, wie sehr z. B. gerade beiBasedowkrankendie GesamtveI­
brennungsvorgange durchMuskelarbeit gcsteigert werden und wie lange Zeit notig 

1 Booth by und Sandiford: Journ. of the Americ. med. assoc. Vol. 81, p. 795. 1923. 
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ist, bis die Steigerungen wieder zum Ruheniichternwert ausgeklungen ist. Trotz 
des Gewohnungsversuches und der weiter unten zu besprechenden Mal3nahmen 
ist aber haufig auch an bzw. in den besten Apparaten nach langem Aus­
ruhen mit der ersten zehnminutlichen Bestimmung nicht sofort der Ruhe­
niichternwert zu erzielen. Bei den nachfolgenden Kontrolluntersuchungen 
sieht man, wie die Werte etwas abfallen, um schliel3lich konstant zu bleiben, 
so dal3 mehrere aufeinanderfolgende Versuche genau iibereinstimmen. Dureh 
Angst usw. kommt es zu einer Adrenalinaussehiittung und damit zu Stoffweehsel­
anstiegen. Stimmen aber dann mehrere aufeinanderfolgende Versuehe gut 

Abb. 3. )I"okcnanschlufl bcim Knippingllppurat. 

iiberein (sowohl mit den Sauerstoff- als aueh den Kohlensaurewerten) und sind 
die Atmungskurven (s. u.) einwandfrei, so ist der Ruheniichternwert mit 
groBer Sieherheit bestimmt. 

Ein Muster der Bereehnung eines Gasstoffwechselsversuches ist auf S. 67 
wiedergege ben. 

Wenn wir eben gesehen haben, mit welcher Sicherheit der von uns benutzte Gasstoff­
wechselapparat als chemisch-analytisches Gerat arbeitet (aus den Alkoholverbrennungs­
kontrollen), so zeigen die vorstehenden Ausfiihrungen, welche groBe Fehlerquellen 
bei m Patienten liegen, die wir aber aile bei zweckmaBigem Bau des Apparates erkennen 
(Atmungskurven usw.) und ausschalten konnen. Die wichtigste Fehlerquelle bei den 
AnschluBapparaten, die fiir die Klinik in erster Linie in J<'rage kommen, ist Pendellufc 
(s. u.) und Behinderung der freien Atmung durch enge Leitungen bzw. Widerstand fiir 
die Atmung. 

Bei den Kreislaufapparaten (Benedi ct, Knipping) wird diese Reibungsarbeit (Ventile, 
Kalkkasten) dem Patienten abgenommen durch die Pumpenleistung. Der Austausch 
der Luft zwischen Patientenlungen und Spirometer vollzieht sich durch die sehr weite 
und ganz freie Leitung zwischen Patienten und Spirometer (28 mm lichte Weite). 
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Die bei diesen Apparaten zu messenden Staudrucke sind bci Einhaltung der Behandlungs­
vorschtift weniger als 1 mm Quecksilber und somit zu vernachlassigen. Bei allen anderen 
Anschlu.Bapparaten sind Eie gro.Ber. 

Der Widerstand bei der Atmung (Staudruck usw.) vermehrt die Atmungsarbeit und 
vermehrt dadurch wesentJich die Versuchsfehler auch bei der Sauerstoffbestimmung. 
Er vergroI3ert weiterhin indirek~ jie Versuchsfehler. 

VoraURsetzung fiir die Erzielung guter Versuche ist, daI3 der Patient auf der Hohe 
einer normalen Exspiration eingeschaltet und am Ende des Versuches wiederum 
auf der Hohe eil1er normalen Exspiration ausgeschaItet wird. Wenn man z. B. wahrend einiger 
sehr tiefer und in ihren AusmaI3en aus der Reihe herausfallender Atemziige ein- bzw. aus­
schaltet, bekommt man natiiIlich grobe Versuchsfehler. Wir schalt,en deshalb imme!' 
erst ein, nachdem der Patient einige Minuten durch den Dreiwegehahn AuBenluft geatmet 
hat und die nach Aufsetzen der Nasenldemme und Beginn der Mundatmung etwas unruhige 
Atmung wieder zu normalen Werten ausgeklungen ist. Die Umschaltung des Dreiwege­
hahns von Au.Benluft auf denApparat selbst wird vom Patienten kaum bemerkt. 1m Gegen­
satz zu diesen sehr gut ausschaltbaren Storungen der normalen Atemmechanik bei den sog. 
AnschluI3apparaten ist die durch Atmungswiderstand bedingte Storung bei der Verwendung 
schlechter Apparate eine dauernde und nicht zu eliminieren. Atmungswiderstand bewirkt 
eine Vertiefung der Atmung bzw. Erhohung der Mittellage. Bei einigen im Gebrauch 
befindlichen Systemen mit notwendig sehr groI3em Atmungswiderstand kann man deshalb 
die Spirometerwerte bei der Ein- und Ausschaltung gar nieht miteinander in Beziehung 
setzen, und die Fehlerbreite wird sehr groI3. Man erhalt zwar am selben Patienten haufig 
gut iibereinstimmende Werte, aber es handelt sich nie urn absolute Werte, da die einzelnen 
Patienten verschieden stark auf den gleichen Atmungswiderstand reagieren. 

Die Atmung von Pendell uft (Wiederatmung des Teiles der kohlensaurehaltigen Aus­
atmungsluft, welche sieh immer naeh der Ausatmung in der zum Spirometer fiihrenden 
Leitung befindet) ist bei dem von uns benutzten Apparat wegen des dauernden Zirku­
lierens der Systemluft ausgesehlossen. Wegen des Systemkreislaufes kann man bei diesem 
Apparat die Leitung vom Patienten zum Spirometer so lang machen, daI3 der im Bett 
liegende Patient bequem eingeschaltet werden kann, ohne befiirchten zu miissen, daI3 die 
Pendelluft etwa groI3er wird. 

Bei einigen Ventil- bzw. motorlosen Systemen muI3, urn nicht eine unzulassig groI3e 
Pendelluft zu bekommen, der Patient in unmittelbarer Nahe des Spirometers angesehlossen 
werden. Die Spirometerbewegungen erfolgen dann im Gesiehtskreis des Patienten, lenken 
die Aufmerksamkeit des Patienten auf seine eigene Atemtatigkeit und verursachen so 
Abweichungen von der normalen Atmung. Es ist nur bei Kreislaufapparaten moglich, 
den Patienten ausreiehend weit vom Spirometer anzuschalten, ohne aber durch die langen 
Leitungen die Pendelluft zu vermehren. 

Die Registrierung der Atembewegungen durch die erwiihnte Kymo­
graphionschreibung wiihrend der Gasstoffwechseluntersuchungen selbst ist un­
gemein wertvoH. Ohne diese Registrierung der Atmung durch ein Kymographion 
soUten kurzfristige (10-15 Minuten) Gasstoffwechseluntersuchungen nicht vor­
genommen werden. Urn auch bei dem von uns benutzten groBen Spirometer die 
Atmung wiihrend des ganzen Verlaufes einer Stoffwechseluntersuchung regi­
strieren zu k6nnen, benutzt Knipping ein hohes zylindrisches Kymographion 
(s. Abb. 2) entsprechend der schlanken Spirometerform, welche genauere Ab­
lesungen vorzunehmen gestattet als die zwar im Gebrauch bequemeren gedrun­
genen Formen. Wenn das in der Trommel untergebrachte Uhrwerk sorgfiiltig 
gearbeitet ist, und wenn man absieht von den ersten Minuten nach der Inbetrieb­
nahme - das Kymographion liiuft ohne Unterbrechung mehrere Tage - so 
entspricht jede Einheit der Kymographionbewegung einem bestimmten und 
vor aHem immer gleichbleibenden Zeitwert. Es kann dadurch die Zeit­
schreibung (Bowditsche Uhr usw.) forlfallen. Empfehlenswert ·sind gelegent­
liche StoppuhrkontroHen der Kymographiongeschwindigkeit. Wir benutzen 
j€doch die Kymographionschreibung nicht, urn daraus den Sauerstoffwert 
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auszumessen, SOndeI'll ill erster Lillie zur Kontrolle der Ein- und Ausschaltung 
und zur Priifung, ob der Patient von Beginn bis zum Ende in normaler Weise 
geatmet hat. Die A blesung des Sauerstoffwertes erfolgt erst nach Ausgleich 
der Systeminnentemperatur mit der Zimmertemperatur (von der auf 0 Grad 
und 760 mm Hg reduziert wird) , desgleichen die Ablesung des Kohlensaure­
wertes. Aus den Atmungskurven kann man viele Storungen erkennen und so 
bedenkliche Versuchsergebnisse kassieren. Die Atmungskurve zeigt bei empfind­
lichen Patienten sehr deutlich, wenl1 ;jemand, dem Patienten sichtbar, das Zimmer 
betritt. Ebenso ist auch hei sensiblen Personen aus der Atmungskurve ersicht­
lich, wenn man die Hand kurz vor dem AbschluB des Versuches zum Drpiwege-

17 18 1.9 0 1 Z 3 II- 5 6 7 8 9 10 

Abb.4. Registrierung des Sauerstoff- und des KohlensiLurewertes zweier Versuche. 

hahn fiihrt, um den Patienten auszuschalten. Der Patient reagiert darauf 
mit einigen vertieften Atemziigen, und man wiirde einen erheblichen Fehler 
machen, wie obel1 gezeigt, wenn man wahrend einiger unruhiger Atemziige 
ausschalten wiirde. Map kann dies vermeiden durch eine Vorrichtung, den 
Dreiwegehahn in einiger Entfernung zu steuern, oder indem man mit del' Hand 
schon einige Minuten, bevor man ausschalten will, die Stellschraube des Drei­
wegehahnes ergreift. Bis zum Zcitpunkt der Ausschaltul1g klingt die unruhige 
Atmungskurve wieder zu normalen Werten aus, und man kann unter exakten 
Bedingungen ausschalten (s. Abb. 4). 

Die Atemkurven wcrden vom Apparat automatisch mit Tinte auf weiBes 
Papier geschrieben. So macht denn die Registrierung der Versuche keinerlei 
Schwierigkeiten. Wie schon oben erwahnt, sind die Kurven wertvolle Belege 
und Kontrollmittel. 



Die Gasstoffwechseluntersuchung in der chirurgischen Klinik. 11 

Die Kurven zeigen, 0 b del' Untersucher richtig ein- und aus­
geschaltet, ob er die Temperaturkonstanz abgewartet hat und ob 
derVersuch ungestCirt verlaufen ist (Abb. 4). Wir m6chten aus all 
diesen Grunden deshalb die Atemregistrierung VOl' aHem £lir die klinische Gas­
stoffwechseluntersuchung als unerliiJ3lich bczeichnen. Ahnlich ist es mit del' 
Kohlensaurebesbimmung. Wenn man eine Vergr6Berung del' Fehlerbreite mit 
in Kauf nimmt, kann man evtl. auf die Kohlensaurebestimmung verzichten. 
Dieselbe ist abel' bei dem von uns benutzten Apparat so einfach und registriert 
sich automatisch, daB man nicht darauf verzich+ n soUte. Gerade die Priifung 
del' Ubereinstimmung del' Kohlensaurewerte mchrerer aufeinander folgender 
Versuehe ist neben del' Registrierung del' Atmung eine so wertvolle Kontroll­
m6glichkeit, daB man unter del' Voraussctzung, daB Protokollbiicher und 
Atemkurven nach den Untersuchungen von dem die Untersuchung ausfiihren­
den Personal dem Arzt immer vorgelegt werden, die Ausfilhrung del' Unter­
suchung cineI' sorgfaltigen und ausgebildcten Laborantin wohl iibcrtragen dart. 

Wir haben eine gro/3e Anzahl von technischen Hilfspersonen in del' Methode ausgebildet 
und immer wieder die Beobachtung machen miissen, da/3, wenn die Arbeitsweise del' Labo­
rantinnen in del' genannten Weise eingerichtet wnrde, die Untersuchungsresultate ein 
gro/3es Ma/3 von Sicherheit aufwiesen. 

Wir lassen'jede Untersuchung wiederholen, wenn die Sauerstoff- und Kohlen­
siiure- bzw. RQ·'Verte mehrerer auf(,inanderfolgender Versuche nicht ilberein­
stimmen, bzw. del' RQ einen abnormcn Wert hat und wenn die Atmungskurve 
die gi:mannten Fehler bzw. StCirungen anzeigt. 

Welche Konstanz und wie wcit gute Atemkurveu in del' Regel zu erzielen 
sind, zeigeu Abb. 4 und die Protokollseite (Seitc 67). 

Bei alten, zahnlosen und auch bei sehr erregten Patienten beuutzen wir 
gel'll eine durchsichtige Maske, die an anderer Stelle beschrieben wurde (siehe 
Abb. 3). Fiir die Untersuchung von Hunden und anderen Tieren kann unsere 
Apparatur allch verwandt werden. Hunde werden angeschlossen durch eine 
Tamponkanille odeI' <lurch eine besondere Maske. 

Die Gew6hnung von Hunden an die Untersuchung ist nicht sehr schwer. 
Wir belohnen die Tiere nach del' Untel'suchung jedesmal mit einer besonderen 
Mahlzeit. Man kommt dann mit del' Dressur leicht so weit, daB die Tiere, 
wenn man den Stall 6Hnet, allein zum Untel'suchungszimmer laufen und sich 
in del' gewunschten Haltung auf dem Untel'suchungstisch aufbauen. Bei 
einigen Hunden erzielt man besondel's ruhige Atemkurven. Man sieht schon 
nach wenigen Untersuchungen, welche Tiere sich gut eignen. 

Ill. Die Erkl'ankungen del' Schilddriise. 
El'krankungen del' Schilddriise sind die Hauptdomane del' Grund­

umsatzbestimmung in del' klinischen Praxis. Ein auBerordentlich UIll­

fangreiches Material von Untcrsuchungen erlaubt schon jetzt, die Grundumsatz­
bestimmung als wertvollen Helfer in del' Diagnostik und Therapie heranzuziehen. 
Es handelt sich in erster Linie darum, diese pral~tischen Fragen· auf Grund 
eigener Erfahrung und an del' Hand del' auBerordentlich groBen Literatur zu 
erol'tel'll. Eine eingehende Literaturiibersicht bis 1926 liegt yor bei Grafe, 
Kowitz. 
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Wir verweisen ausdriicklich auf diese zusammenfassenden Arbeiten, da wir im 
Interesse der Kiirze im wesentlichen die seitdem erschiener:en Arbeiten beriick­
sichtigen. Unter diesen spielen nordamcrikanische cine groBe Rolle. Das von 
nordamerikanischen Autoren zitiel'te Material ist iiberraschencl umfangreich 
(vgl. Tabelle 2 auf S. 15). Unser Material ist, wenn man die Zahl der FaIle 
vergleicht - wir verfiigen iiber einige hundert :Fiille von Schilddriisenerkran­
kungen - demgegeniiber gering zu nennen. Es kam uns aber mehr darauf 
an, die einzelnen l,'iille lange und gleichzeitig nach chirurgisch und internistisch 
klinischen und pharmakologisehen Gesichtspunkten zu verfolgen. Dabei kam 
uns die besondere Organisation des Eppendorfer Krankenhauses mit seincn 
engen Beziehungen zwischen den Kliniken (chirurgische Klinik und Direktorial­
abt.eilung) und den Laboratorien sehr zustatten. 

Ehe wir nun den Gaswechsel bei Schilddriisenerkrankungen besprechen, 
mochten wir ein wenigvorgreifen und, wenn aueh nur in aner Kiirze, diewiehtigsten 
praktischen Ergebnisse schon hier eingangs anfiihren. 

1. Wir konnen dnreh die Grunciumsatzbcstimmung Hyperthyreosen (klassi­
scher Basedow, basedowifi7ierte Struma) von einfachen Kolloidstrl1men unter­
sehciden. Besonders wichtig ist dies bei Fallen mit nenropathischem Ein­
schlag. Bei der diffusen und nod6sen Kolloidstruma ohne hyperthyreotischem 
Einschlag ist del' Grundumsatz nicht erh6ht. Die sog. Pl1bertiitsstrl1ma weist 
normale Werte oder geringgradige Erh6hl1ng des Grundl1msatzes auf (bis etwa 
20%). 

2. Del' Grundumsatz gibt uns neben dem klinischen Bcfund AllfschluB 
iiber die Schwere del' Erkrankung. 

3. Durch fortlaufende Konirolle des Grundumsatzes bei konservativer Be­
handlung resp. wiihrend derVorbereitungszeit zur Operation sehen wir, ob unter 
unseren MaBnahmen del' Zustand des Patienten sich bessert, ob die Thyreo­
toxikose zl1riiekgeht. Wir konnen somit den giinstigsten Zeitpl1nkt fiir einen 
operativen Eingriff feststellen. 

4. Dureh die Stoffweehselkontrolle p. op. kann man erkennen, ob geniigend 
Sehilddriisensu bstanz fortgenommen ist; Werte von mehr als 15 - 20 0/0 weisen 
darauf hin, daB die Operation IInvollkommen war. 

5. Die Grundumsatzbestimmung bietet uns Gelegenheit, die 'Virksamkeit 
anderweitiger chirurgischer MaBnahmen znr Behandillng des Basedow zu kon­
trollieren (Arterienunterbindung, Resektion des Halssympathiclls, Thymus­
reduktion) . 

6. Bei Hypothyreosen konnen wir die Schilddriisenmedikation durch fort­
laufende Grundumsatzbestimmungen genau physiologisch einstellen. 

7. Beim Schilddriisencarcinom ist del' Grundumsatz normal odeI' nur miiBig 
erhoht. Natiirlich kann sich auch bei einer krebsigen Schilddriise eine Hyper­
thyreose entwickeln, dann finden wir entsprechende Erhohung des Grundum­
satzes. Normaler odeI' gesteigerter Grundumsatz nach Totalexstirpation del' 
Schilddriise wegen Carcinom weist darauf hin, daB Metastasen vorhanden sind. 

Die Bedeutung der Schilddrilse HiI" den Gesamtulllsatz wurde bereits 1897 
von Voit und Magnus-Levy erkannt. Ausfall del' Schilddriisenfunktion (Ex­
stirpation derDriiRe usw.) liiBt den Grundumsatz erheblich absinken. Zufuhr von 
Driisensubstanz steigert denselben. 
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1. Die Hyperthyreosen. 
Bei krankhafter "Oberfunktion del' Schilddriise wird die Grund­

umsatzsteigerung ebenso wie bei dem genannten artifiziellen Hyperthyreoidismus 
nie vermiBt, ja, sie ist vielleicht das konstanteste Symptom des Morbus Base­
dowii. Es sei hier erwahnt" daB Friedrich Muller schon 1893 die starken 
Gewichtsverluste der Basedowpatienten in Beziehung setzte zu del' hohen 
Caloriellaufnahme und zu dem SchluB kam, daB der Stoffwechsel erhoht sei. 

Eine sehr instrukt.ive Darstellung der Beziehung zwischen Grundumsatz, 
Calorienaufnahme und Gewicht. beim M. B. gibt ein Diagramm von Sturgis 
(Abb. 5). 

Indessen ist die Ernahrungsbilanz wegen ihrer Umstandlichkeit und wegen 
des groBen Zeitaufwandes bei exakten derartigen l\'Iessungen in del' Klinik kein 
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geeigneter Gradmesser fiir die Erkrankung wie etwa der Grundumsatz. Das 
klinische Gesamtbild: Der Tremor, die Unruhe, die Abmagerung, die starken 
SchweiBe, die Tachykardie weisen geradezu, worauf auch Krehl hinweist, 
auf eine Erhohung der Verbrennungen hin . 

Die erste systemat.ische Bearbeitung dieser Dinge an einem groBen Schild­
driisenm'tterial von chirurgischer Seite in Deutschland verdanken wir, soweit 
"ich die Literatur iibersehen laBt, Sudeck 1. Die neuere apeziell nordameri­
kanische Literatur siehe bei Kowitz 2 nnd Gmelin und Kowitz 3 • 

Die Grundumsatzbestimmnng gibt einen brauchbaren und rela­
tiv sehr genauen MaBstab fur den Grad der Erkrankung. Wir sehen 
aIle "Obm'gange von wenig ausgepragten Formen mit. sehr geringer Steigerung 
bis zu den schwersten Basedowfiillen mit Grundumsatzstcigerungen von 70 0/ 0 

nnd mehr des SoIlumsatzes. Wir pflegen die Abweichullg des bei einem 

1 Sudeck: Vortrag im arztlichen Verein Hamburg am 16. L 1923; s. auch Klin. Wochen­
schrift 1923. Nr. 45. 

2 Kowitz: Zeitschr. f. d. ges. expo Med. Bd. 34, Nr. 3/4. 1923. 
3 G melin und Kowi tz: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 137, H. 2. 
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Patienten gefunrlenen Wertes von der Norm in Prozentwerten des SoIlumsatzes 
auszudrucken. Zum Bei8piel miil3te eine Versuchsperson nach den Tabellen 
(Kestner-Knipping.Reichsgesundheitsamt) einen Normalumsatz (SoIl. 
umsatz) von 1500 Calorien haben. Es wird aber ein Ruhegrundumsatz von 
2250 Calorien durch die Gasstoffwechseluntersuchung festgestellt. Es besteht 
also eine Grundumsatzsteigerung von 50%' 

Wenn wir absehen von den fieberhaften Krankheiten, so weisen starkere Ab· 
weichungen des Grulldumsatzes in erster Lillie auf Schilddriisenerkrankungen hin. 
Die nachfolgenden Tabellen machen das sehr anschaulich. 

Tabelle l. 

Erkrankungen mit Ausnahme der Schilddriisenerkrankungen (Booth by). 

Prozentuale Abweichung vom Sollumsatz 
Zahl 

- --- ----- ------~----.--

-20 -15 -10 + 11 + 16 -15 
Diagnose der unter bis bis bis bis bis iiber bis 

:Fiille -20 -16 -11 + 10 + 15 +20 +20 + 15 
Ofo Ofo Ofo Ofo Ofo Ofo Ofo 0J0 

I 
I 

! 

Normale. 127 - - 3,2 92,1 4,0 0,7 - 99,3 
Migrane. 31 - - 6,4 93,6 - - - 100,0 
Chronische nerv6se Er-

schOpfung . 267 - 1,2 2,3 87,3 8,6 0,7 - 98,2 
N eurasthenie . 384 - 0,3 3,6 84,3 9,4 1,4 1,0 97,3 
Fettsucht 94 1,1 3,2 6,4 86,7 7,5 1,1 - 94,6 
Asthenie 36 - 2,7 11,2 77,8 1,3 - - 97,3 
Hypertonie (essentielle) . 170 - - 0,6 73,0 15,8 7,2 3,4 89,4 
Kardiale Neurose 99 - 1,0 2,0 83,9 10,1 1,0 2,0 96,0 
Herzblock. 10 - -

I 
- 80,0 10,0 - 10,0 90,0 

Endokarditis 56 - - 1,8 80,4 5,4 1,8 10,6 87,6 
Myokarditis 55 1,8 - 3,6 81,9 10,9 - 1,8 96,4 
Perikarditis 4 - - - 100,0 - - - 100,0 
Angeborene Herzfehler 5 - - : - I 80,0 20,0 - - 100,0 : 
Nierenerkrankllngen 127 4,0 1,6 3,2 : 72,4 12,6 4,0 2,4 88,2 
Hodgkin 1 - - - - - - 100,0· -

Geisteskrankheiten . 34 3,0 3,0 

I 

8,9 61,7 : 17,6 2,9 2,9 I 88,2 
Epilepsie 22 9,1 4,6 9,1 ~~:; I 

- - - 86,4 
Magendarmkrankheiten 98 1,0 1,0 i 3,1 4,1 5,1 - 92,9 
Gynakol. Erkrankungen 96 1,0 2,1 6,3 81,3 : 4,1 5,2 - 91,7 
Hautkrankheiten . 43 2,3 - 14,3 79,1 ; 4,6 - - 97,7 
Schwangerschaft . 30 - - - 70,0 10,0 10,0 10,0 80,0 
Encephalitis . 10 - - 10,0 70,0 - - 20,0 80,0 
Akromegalie . 30 3,3 - 3,3 43,4 13,3 10,0 26,7 60,0 
Hypophysare Erkrankung. 58 12,1 25,9 15,5 34,5 5,2 3,4 3,4 55,2 
Pagetsche Krankheit 6 - - - 66,7 16,7 - 16,6 83,4 
Addisonsche Krankheit 13 15,4 - 7,7 69,2 - - 7,7 76,9 
Polycythamie 2 - - - 50,0 ! - - 50,0 50,0 
Sekundare Anamie . 30 - 3,3 - 80,0 13,4 - 3,3 93,4 
Pernizi6se Anamie 19 - - 15,9 63,0 10,5 - 10,6 89,4 
Lymphatische und mye-

loische Leukamie 16 - - - 6,3 6,3 - 87,5 12,6 
Sklerose des Zentralnerven-

systems und Tabes 20,0 - - - 90,0 10,0 - - 100,0 
Diabetes 68 17,7 I 10,3 7,3 52,9 - 5,9 5,9 60,2 
Arthritis 69 28,0 

I 
2,8 5,7 75,3 11,6 1,4 - 92,6 
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Tabelle 2. 

Erkrankungen der Schilddriise (Boothby). 

Abweichung yom Sollumsatz 
------ --- --

Zahl +20 "b 1+ 20 : + 151 + 10 -11 -11 -16 
unter Diagnose der u er bis bis bis IbiS bis bis bis 

FaIle + 20, + 16 +11 + 11 -10 -15 -20 -20 -20 

%1% % % % % % % % 
i I I 

I 
I 

I 
Morbus Basedowii 2569 93 - 5 - 2 I - - -- -
Riickfalle v.~Base- I 

I dow ..... : ..... 320 90 6 -- 2 
! 

2 - - - I -
Adenome mit Hy-

, 

I : I 
; 

perthyreoidismus 1425 68 - 32 - - - - - --
Ruckfalle v. Ade- i 

nomen mit Hy- I 

I I perthyreoidismus 46 57 17 - 26 - - - - -
Adenome ohne 

! 
I i Hyperthyreoi- i 

dismus ......... 1111 - -- - - 100 - I - - -
Ruckfii.lle v. Ade- i i 
nomen ohn. Hy- I , 

I 
perthyreoidismus 62 - - --- - 90 

i 
8 - 2 -

Kolloidstrumen .. 328 --- 3 - 10 79 6 - 1 1 
MyxOdem ....... 102 - --- -- - - ! - 20 - 80 
Postoperatives ; 

MyxOdem ...... 41 -- .- -- - I -- - 46 

I 

- 54 
Fraglicher Hyper- i 

I thyreoidismus 86 -- - - -- 9 - 61 - 30 .. 
i Kretinismus ..... 28 - - - -- 21 
I 

- 32 i - 47 
Thyreoiditis ..... 34 32 - 12 

I 

-- 35 - 12 
I 

- 9 
Bosartige Tu-

I 
moren ......... 45 22 - 9 -- 67 I - - I - 2 ! I 

Summe .. .. ... I 6197 I 

Auf Einzelheiten dieser Tabellen werden wir haufiger noch zuriickzukommen 
haben. 

a) Abgrenzung der Hyperthyreosen. 

Die Hyperthyreosen stellen das praktiRch wichtigste Gebiet der Schilddriisen­
erkrankungen dar. Nach unseren klinischen Erfahrungen stehen wir auf dem 
Standpunkt, daB jede Uberfunktion der Schilddriise mit einer Steigerung des 
Grundumsatzes einhergeht. Den Morbus Basedowii fassen wir ebenfalls als eine 
vorwiegende Hyperthyreose auf mit bestimmten pragnanten klinischen Erschei­
nungen und wahrscheinlich auch Storungen anderer endokriner Driisen. Wir 
mochten jedoch ausdriicklich betonen, daB manche Gesichtspunkte dafiir 
sprechen, daB beim Basedow auch eine Dysfunktion der Schilddriise im Spiele 
sein kann. Der Wert der Grundumsatzbestimmung wird jedoch durch unsere 
mangelhaften Kenntnisse vom Wesen des Morbus Basedowii nicht beein­
trachtigt. 

Fiir die Unterscheidung echter Hyperthyreosen von einfachen 
KoUoidstrumen, speziell solchen mit neuropathischem Einschlag 
ist daher die Grundumsatzbestimmung heranzuziehen; sie gibt nicht selten 
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den Ausschlag, ob konservative Behandlung oder Operation. Natiir­
lich gelingt es in vielen Fallen schon durch eine griindliche klinische Unter­
suchung, die Hyperthyreose yom Status neuropathicus zu unterscheiden. Die 
Klagen sind ja fur jede Erkrankungsform ziemlich charakteristisch. Beim 
Neuropat.hen die Flut von Beschwerden, oft in bewegten Worten geschildert: 
Schluckheschwerden, Atembeschwerden, Schmerzen im Hals, Herzstiche und 
zahlreiche andere allgemein -nerVDse Klagen. Beim Basedow Abmagerung, 
Herzklopfen, Unrnhe usw. Das AusschlieBen einer Hyperthyreose bei solchen 
nervosen Patienten kann naturgemaB in ausgepriigten :Fallen keine Schwierig­
keit machen. Der kJassische Basedow, der Vollbasedow, ist auf den ersten Blick 
zu erkennen; da sind Irrtiimer kaum jemals moglich. In leichten Fallen ohne 
ausgepriigte Augen- und Schilddrlisensymptome, mit nur geringer Puls­
beschleunigung kann jedoch die Abgrenzung gegenliber dem Status neuropathi­
eus recht schwierig sein, zumal ja auch diese nervosen Patienten nicht selten 
eine beschleunigte Herzaktion aufweisen. 

Wenn solche Patienten auBerdem noch stark abgemagert sind, ist es wohl 
begreiflich, daB die Verwechslung zwischen Basedow und Status neuropathicus 
nicht selten ist. Wir bekommen dementsprechend auch haufig derartige Falle 
zur Operation des "Basedow" in die Klinik geschickt. Rin derartiger charakte­
ristischer Fall sei aus einem groBeren Material herausgegriffen. 

25jahrige Kontoristin,leidet seit mehreren "Monaten an Herzklopfen, Atemnot, Schwache­
gefiihl, Zittern in den Handen, geringer Schwellung des Halses. kann seit Monaten selbst 
leichte Hausarbeiten nicht verrichten. Wiederholt arztlich behandelt, hat auch voriiber­
gehend etwas Jod bekommen. Befund: Blasses, sehr mageres Madchen (50 kg bei 1,65 m 
KorpergroJ3e) Hb. 83%' Schilddriise etwas vergrol3ert, ziemlich derb, keine GefaJ3gerausche, 
keine Augensymptome, kein Tremor, kein Schwitzen, etwas lebhafte Herzaktion, sonst 
vollig negativer Organbefund. Grundumsatz bei wiederholten Bestimmungen bis hochstens 
plus 10%. Von der Operation wurde Abstand genommen, da keine Hyperthyrcosc vorlag. 
Besserung unter allgemein roborierender Behandlung. -

In solchen Fallen entscheidet dann die Stoffwechseluntersuchung, ob operative 
oder konservative Behandlung. Bei der Hyperthyreose ist der Grundumsatz 
immer erhoht; einen Basedow ohne Stoffwechselsteigerung gibt es 
nicht. Nun muB man sich allerdings dessen erinnern, daB Schwankungen bis 
zu 10% um den nach K6rpergroBe und Gewicht errechneten Sollumsatz noch 
im Bereich der Norm liegen. Rrhohungen liber 20% miissen als pathologisch 
betrachtet werden. Hierbei muB indessen eine sorgfaltige Untersuchungstechnik 
vorausgesetzt werden. Die Atmung muB sorgfaltig registriert und kontrolliert 
werden, da gerade hei Neuropathen durch unregelmaBige Atmung betrachtliche 
Fehler unterlaufen konnen. Ahnlich wie beim St.aius ncuropathicus kann die 
Abgrenzung leichter Hyperthyreosen von der sog. Pubertats­
oder Adoleszentenstruma gewisse Schwierigkeiten machen. 

Die Pubertatsstruma bietet nachBiirkle de laCa mpl histologisch dasBild der Struma 
diffusa colloides macrofollicularis proliferans; die gleichen histologischen Veranderungen 
findet man zuweilen bei Hyperthyreosen in spaterem Alter. Nach anderen Autoren (Gold­
Orator 2 , Breitner 3 ) findet man beim Adoleszentenkropf meist eine diffuse parenchy­
matose Struma. Zweifellos spielen bei diesen auseinandergehenden histologischen Befunden 

1 Biirkle de la Camp: Langenbecks Arch. Bd.130. 
2 Gold - Orator: VirchoWd Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 252. 
3 Breitner: Langenbecks Arch. Bd. 140 u. a. a. O. 
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regionare Verhaltnisse eine gewisse Rolle. Auch hier zeigt sich die Xhnlichkeit der Krank­
heitsbilder und damit die Schwierigkeit der Unterscheidung. 

In solchen Fallen entscheidet dann nicht Belten die Grundumsatzbestimmung; 
jedenfalls hat sie immer ein gewichtiges Wort mitzusprechen. 

Bekanntlich ist die Operation bei der Pubertatsstruma in der uber­
wiegenden Mehrzahl der FalJe unangebracht; unter konservativen MaB­
nahmen (Jodmikrodosen, Arsen), Behandlung der oft gieichzeitig vorhandenen 
Ieichten allgemein-nervoscn Erscheinungen gehen die Beschwerden zuriick, 
auch die Schilddriisenschwellung verschwindet im Laufe von Monaten und Jahren 
in der Mehrzahl der FaIle. Finden wir bei der Pubertatsstruma Stoffwechsel­
steigerungen bis hochstens 20% ohne Erscheillungen einer Hyperthyreose 
und ohne Stenoseerscheinungen, so werden wir in der Regel von einem opera­
tiven Eingriff absehen. 

Selbst,verstandlich winl das Ergebnis der Stoffwechseluntersuchung nur im 
Verein mit den iibrigen Erscheinungen gewertet werden diirfen; das sei hier 
noch einmal ausdriicklich betont. Nichts ware verkehrter, als die anderen 
klinischen Symptome wie Herzbcfund, Lokalbefund an der Schilddriise, Blut­
bild usw. deswegen in den Hintergrund treten zu lassen und, etwa mit Hilfe 
der Gasstoffwechselresultate aUein, wie man gelegentlich hart, Diagnosen 
mach en zu wollen. 

Gelegentlich konnen auch Verwechslungen zwischen leich ten For men 
des Hyperthyreoidismus lnit verschleierten hypot'hyr;eotischen Zu­
standen vorkommen (Sudeck 1). Die Allgemeinbeschwerden beider Funktions­
storungen haben in einigen Punkten tatsachlich Ahnlichkeit. Neben der genauen 
klinischen Untersuchung wird in solchen Fallen die Gasstoffwechseluntersuchung 
die Sachlage ohne weiteres klaren. 

Eine schone zusammenfassende Untersuchung fast aller Strumenformen 
liegt vor von de Quervain und Pedotti 2. Die Autoren geben an, daB Kolloid­
strumen aktiver sind als die parenchymatosen kleinfollikularen Strumen (bei 
15 reinen Kolloidstrumen Mittelwert etwa 0,6%). Das schlieBt nicht aus, 
daB nicht in anderen Gegenden mit groBerer Basedowhaufigkeit Kolloidstrumen 
hohere Werte geben konnten. Es wiirde sich dann eben urn GrenzfiiJle nach dem 
Basedow hin handeln. (Basedowbereitschaft nach Hellwig und Breitner.) 
Wir miissen gerade fiir die Kolloidstruma je nach den geographischen Ver­
haltnissen eine verschiedene Aktivitat annehmen. 

b) Beziehungen zwischen Hohe des Grundumsatzes und klinischem Bild. 

Ausdriicklich sei betont, daB die viel groBere Bedeutung der Gasstoff­
wechselbestimmung bei Schilddiisenerkrankungcn auf cinem ganz anderen 
Gebiete Iiegt. Die Gasstoffwechseluntersuchung gibt uns einen zahlenmaBigen, 
Anhaltspunkt fiir den Grad der Uberfunktion der Schilddriise, und damit 
bis zu einem gewissen Grade auch iiber die Schwere der Erkrankung. Es ist hier 
iihnJich wie mit der Temperaturmessung bei einer fiebcrhaften Erkrankung, z. B. 

1 Sudeck: KapiteJ "Chirurgie der Drusen mit innerer Sekretion" in: "Die Chirurgie" 
von Kirschner - Nordmann. Berlin-Wien 1925. 

2 de Quervain und Pedotti: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. ll. Chirurg. Bd. 39, S. 646. 
1926. 

Ergebnisse der Chirurgic. XXI. 2 
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dem Typhus. Wir konnen aus del' Temperaturkurve allein keine sichere Diagnose 
stellen, und doch ist sie sehr wertvoll bei del' Erkennung. Zugleich orientiert 
uns dic Kurve iiber den V('rlanf (Continua, amphiboles Stadium usw. evtl. 
auch Prognose). Auch bei del' Gasstoffwechseluntersuchung ist die absolute 
Hohe kein MaB fur die Schwere del' Erkrankung. 

1m allgemeinen weisen die schweren Faile erhebliche Grundumsatzsteige­
rungen auf, bis zu 100%; die hochsten beobachteten Werte betragen 140% 
(TroeIP). Wir selbst sahen - abgesehen von den unmittelbaren postopera­
tiven Steigerungen - nicht ganz so hohe Werte, trotzdem wir uber ein 
groBes und schweres Material verfugen. DaB eine gewisse Parallele zwischen 
Hohe des Grundnmsatzes und Mortalitat besteht, geht sehr deutlich aus den 
Beobachtungen Troells hervor: Von 67 Fallen mit einer Grundumsatzsteige­
rung bis zu 70% starben 2; von 27 mit Steigerungen uber 70% bis 140% 8, 
und zwar unter thyreotoxischen Erscheinungen. Wir sehen aber auch nicht 
so ganz selten schwere :Fiille mit hoher Pulsfrequenz, mit starker Unruhe, 
Herzschadigung usw., die keine so hohe Steigerung aufweisen, sondern 
nul' Werte von etwa 30-50%, Das ist ganz begreiflich. Der Grund­
umsatz wird lediglich durch die Menge des in den Kreislauf ge­
langcnden Schilddriisensekrets und die Ansprechbarkeit des 01'­
ganismus beeinflufH, das klinische Bild abel' in hervorragender 
Weise durch die Schadigungen, die unter dem EinfluB der Hyper­
thyreose en tstanden sind, bestim m t. Erinnert sei an die Herzschadigung 
beim Basedow, die ja schwerer organischer Natur und evtl. irreparabel 
sein kann; ferner an die Schadigung anderer endokriner Drusen beim Base­
dow usw. 

Auch durch experimentelle Untersuchungen an Hunden konnten wir 
zeigen, daB zwischen Oxydationssteigerung und Menge des zugefiihrten wirk­
samen Schilddrusenprinzips nul' in gewissen Grenzen Proportionalitat besteht. 
Erst bei liingerer Ausdehnung del' gleichen Medikation entwickeln sich schwere 
Krankheitsbilder. Zwei :Faktoren waren fur die Schwere des Krankheitsbildes 
maBgebend: 1. Grad des (in diesem FaIle artifizieIlen) Uberangebotes an wirk­
samem Schilddriisenprinzip; 2. Lange der Einwirkung dieser abnorm hohen 
Mengen. Ahnlich wird beim klinischen Bild des Basedow bzw. des Hyper­
thyreoidismus auch del' durch den Gasstoffwechselversuch zu ermiUelnde Grad 
der Uberfunktion del' Schild druse und die Dauer der Einwir kung diesel' Uber­
funktion wichtig sein fur die Schwere del' Erkrankung. Wieweit das immer 
zutrifft, durften erst groBe klinische systematische Untersuchungen diesel' Dinge 
lehren. Selbstverstandlich sind konstitutionelle Momente fur diese Fragen 
von Bedeutung, und wir sind w('it entfernt, einer strengeren Schematisierung das 
Wort reden zu wollen. Wir haben ]"alle mit geringgradiger Uherfunktion bzw. 
Grundumsatzsteigerung bei schwerstem Allgemrinzustand (Vorhofflattern nsw.) 
gesehen, bei denen nachgewiesen werden konnte, daB die Uberfunktion der 
Schilddriise schon sehr lange bestand. Auf der andcren Seite findet man Patienten, 
die augem'cheinlich erst kurze Zeit erkrankt sind, eine gewaltige Steigerung 
aufweisen nnd welche klinisch l'inen wenig kranken Eindrnck machen (ohne 
HerzunregelmaBigkeiten, mit geringem Tremor, bei gutem Gewicht nsw.). 

1 Troell: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 147. 
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SchlieBlich sind die Krankheitszeichen, welche man nm durch langdauernde 
Schilddrusenmedikatioll erzielen kann, fur die prognostische Beurteilung eines 
Falles von besonderer Bedeutung. Die genannten akuten Erscheinungen bilden 
sich nachAbsetzen del' Medikation und dementsprechend auch beiHyperthyreoi. 
dismus nach der Operation oft iiberraschcnd schnell zuruck, wfihrend die 
chronischen Schaden fast irreparabel erseheinen und sich beim Basedow nach 
der Operation gelegentlich nur wenig zuruckbilden (Glotzauge, Arhythmia 
perpetua usw.). Es gibt demnach nur in frischen Fallen eine gewisse -ober­
einstimmung zwischen klinischem Bild und Grundumsatz. Besonders deutlich 
sind aIle diese Zusammenhange bei der Herzwirkung. Wie auch John Eason 1 

betont, sind die bei frischen Formen gefundenen Frequenzsteigerungen einfach 
zu erklaren durch die Arbeitsuberlastung und stehen somit in Beziehung zur 
Grundumsatzsteigerung. Bei schweren Formen von Morbus Basedowii und bei 
starker Thyroxinuberdosierung beherrschen aber Irregularitaten das Feld. PuIs 
und Grundumsatz lassen sich schliel3lich nicht mehr weiter steigern, wohl aber 
die Schwere des klinischen BiIdes. 

Hier seien einige Bemerkungen u bel' die beim Mol' bus Bas e dow i i g e fun­
denen Grundumsatzwerte eingefugt. Man macht immer wieder die Beob· 
achtung, daB die ersten Werte erhe blich differieren, und zwar werden die 
Werte kleiner. Haufig genug wird die -obereinstimmung mehrerer aufeinanderfoI. 
genden Bestimmungen erst nach dem 5. und 6. Versuch erzielt. Eine ahnliche Be­
obachtung hatten wir schon bei artifiziellenHyperthyreosen gemacht. Man kommt 
mit groBen Schilddrusendosen kaum ubcr 50% Steigerung hinaus. Indessen 
(>rgibt sich cine auBerordentlich groBc Labilitiit, so daB geringe emotionelle 
Einflusse schon groBe Steigerungen tiber diesen Wert hinaus bewirken, die 
abel' bei Beruhigung des Patienten und mehrmaliger Wiederholung del' Unter· 
suchung fast immer zu dem genannten Wert absinken. Hinzu kommt noch 
die Schwierigkeit, daB sich bei Basedowpatienten zuweilen eine sehr unregel. 
maBige Atmung findet, welche die Sicherheit kurzdauernder Untersuchungen 
sehr gefahrdet. )'Ian macht bei solchen Patienten bessel' (nach mehreren Ge­
wohnungsversuchen) etwa 30 Minutenversuche mit MaskenanschluB und sorg­
fiiltiger Atemregistrierung (s. 0.). Gerade bei diesen Patienten soHten die oben 
aufgestellten Bedingungen fur die exakte Untersuchung besondere Beachtung 
finden. 

Die durch indirekte Calorimetrie bei Basedowpatienten gefundenen Grund­
urusatzwerte liegen etwa 2-3% tiefer als die durch die Gasstoffwechsel­
untersuchung ermittelten. Hingewiesen sei auf die Tatsache, daB auch der 
Gesamtumsatz erheblich gesteigert ist und daB fUr die gleiche Arbeitsleistung 
cille viel grol3ere Calorienzahl aufgewandt wird als beim Norma.len. Die ent­
sprechenden Grundumsatzsteigerungen klingen auch nur sehr langsam abo 

AIle diese Momente kommen zusammen, nm bei den ersten Grundumsatz­
bestirumungen einen oft erhehlich zu hohen Wert erzielen zu lassen. Wenn 
man sorgfaltig untersucht, sind Grundumsatzsteigerungen bei 
Basedowpatienten von 100 0/ 0 oder gar mehr auBerst selten. Die mittlere 
Steigerung bei unserem Material war aueh geringer als die aus dem Boothby­
schen Material (Tabelle 1 u. 2) berechnete (im Mittel 15% tiefer). Wir sahen viele 

1 Eason: Exophthalmic goitre. Edinburgh 1927. 

2* 
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typische FaIle von Morbus Basedowii mit einer Grundumsatzsteigerung von 
nur 30%. Es ist nicht iiberraschend, daB vielfach so hohe Werte gefunden 
wurden, weil, wie schon erwahnt, die Labilitat derartiger Patienten groB ist 
und geringe Aufregungen und Storungen geniigen, urn den Grundumsatz 
betrachtlich zu steigern. Urn absolute Werte zu bekommen, muB deshalb beim 
Morbus Basedowii besonders sorgfaltig untersucht werden. 

Interessieren diirfte hier noch aus theoretischen und praktischen Gesichts­
punkten heraus, wie die spezifisch-dynamische Wirkung bei Hyper­
thyreosen verlauft. (Ausfiihrliche Besprechung der spezifisch-dynamischen 
Wirkung siehe letztes Kapitel.) Nach L6wy ist die spezifisch-dynamische 
Wirkung bei Hyperthyreosen erhoht. Magnus .Levy fand keine Abweichung 
von der Norm. Przbram, Porges und Undeutsch (s. du Bois) fanden sie 
ein wenig erhoht. Nach amerikanischen Untersuchungen (Aub, Means, 
Senger, Hun u. a.) und nach unserem Material besteht keine Ab­
weichung von der Norm. Bei Berechnungen des Nahrungsbedarfes 
(s. Kestner-Kni pping-Reichs gesundheitsam t) von hyperthyreoti­
schen Patient en miissen aIle diese Momente, insbesondere der groBe Calorien­
hedarf fiir korperliche Arbeit bekannt sein und bcdacht werden, urn so mehr, 
als trotz des enormen Calorienbedarfes bei schweren Hyperthyreosell sich ge­
legentlich starke Appetitlosigkeit findet und dadurch die Gefahr weiterer Ab­
magerung sehr groB ist. 

c) Kontrolle des klinischen Verlaufes und der Therapie durch die 
Gasstoffwechseluntersuchung. 

Nun sind aber nicht allein die absoluten Werte der Stoffwechselsteigerung, 
die zur Unterstiitzung dcr Diagnose und zur Beurteilung des }i'alles bei jedem 
neuen Patienten festgestellt werden, wichtig, sondern in hohem MaBe sind auch 
die Schwankungen des Grundumsatzes bei einem und demselben 
Individuum in langeren Zeitraumen von Bedeutung. Wir konnen durch 
wiederholte Bestimmung wii-hrend der klinischen Behandlung gleichsam den 
Erfolg unserer MaBnahmen kontrollieren. Fallt der Grundumsatz - meist mit 
gleichzeitigem Sinken der Pulsfrequenz 1 - so ist das ein wichtiges Zeichen fiir 
Besserung; oder richtiger gesagt, wir konnen damit feststellen, daB der Base­
dow in ein giinstigeres Stadium iibergetreten ist. Bekanntlich gelingt es in 
manchen Fallen, durch einfache konservative MaBnahmen, wie Aus­
setzen der Berufstatigkeit, Entfernung aus dem bisherigen Milieu, Bettruhe, 
Diat usw. unter Umstiinden recht erhebliche, aIlerdings meist nur voriiber­
gehende Bcsserung zu erzielen. In solchen Fallen sinkt dann auch der Grund­
umsatz, jedoch nie auf normale Werte. 

Bei der Riickkehr zu der YOI' dem klinischen Aufenthalt ausgeiibten beruf­
lichen Tatigkeit steigt der Grundumsatz wieder. Inrlessen sei bemerkt, daB 
nach langel'en konsequenten Kuren in del' Klinik, evtl. auch nach einem 
langeren Kuraufenthalt im Mittelgebil'ge haufig zu beachten ist, daB der 
Grundumsatz bei beruflicher Tiitigkeit nicht wieder gallz ZUl' alten Hohe 

1 Ais Gradmesser sind Pulswerte und Minutenvolumenzahlen, worauf schon de Quer­
vain und Pedotti hinweisen, viel weniger geeignet wegen der viel griiBeren Schwankungs­
breite. 



Die GasstoffwechseIuntersuchung in der chirurgischen Klinik. 21 

ansteigt. Andere FaIle lassen sich durch konservative Ma13nahmen iiberhaupt 
nicht beeinflussen, bzw. die Werte steigen noch weiter. 

Wenn in der Klinik gleich nach der Aufnahme mit medikamentOser Therapie 
oder etwa mit Bestrahlung begonnen wird, so kann der durch die AIlgemein­
behandlung erzielte initiale therapeutische Effekt leicht auf das Konto der 
Medikamentwirkung oder der Rontgenbestrahlung gesetzt werden. Will man 
dic medikamentose Wirkung oder z. B. den Effekt der Rontgenbestrahlung 
priifen, so muG man desha.lb warten, bis im Verlauf der AIlgemeinbehandlung 
(Bettruhe usw.) der Grundumsatz nicht mehr weiter faIlt, und dann erst mit 
der zu priifenden Behandlung einsetzen. 

Fur den Chirurgen ist der genallnte durch konservative Ma13nahmen erziel­
bare initiale Erfolg von gro13er Bedeutung. Ais jetzt wohl aIlgemein befolgte 
Grundregel gilt es, den Basedowkranken vor der Operation mehrere Wochen 
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in der Klinik "op erationsr e iI" zu machen. Lediglich durch Bettruhe und 
gute Erniihrung gelingt es in der iiberwiegenden Mehrzahl dcr FaIle, d en 
Grundumsatz herunterzudriicken, die schweren nerVDsen Erscheinungen und 
die Herztiitigkeit zu bessern und vielfach auch eine gewisse Gewichtszu­
nahme zu erzielen. Dementsprechend sehen wir auch den Grundumsatz 
sinken. Hier seien einige Beispiele eines solchen Abfalles des Grund­
ums a tzes wiihrend der Vorbereitungszeit zur Operation gebracht. 
Der Einfachheit halber sind in diesen Kurven auch die Werle nach der 
Operation miteingetragen. 

In allen diesen Kurven bezeichnet die punktierte Linie den SolIumsatz, die ge­
stricheIte Linie den gefundenen Grundumsatz, die ausgezogene Linie den PuIs. Eine 
gewisse Parallele zwischen PuIs und Grundumsatz ist deutlich zu erkennen. 

Abb. 6 stelIt cinen einzeitig operierten mitteIschweren Fall dar. Der Grundumsatz 
sinkt gIeich zu Beginn der Behandlung, halt sich dann auf konstanter Hohe; nach der 
Operation ist der NormaIwert ausnahmsweise erst nach langerer Zeit erreicht_ 

Abb. 7 stammt von einem zweizeitig operierten schweren Fall. Charakteristisch ist 
das Wiederansteigen des Grundumsatzes nach der ersten Operation. Eine Nachuntersn,chung 
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mehrere Monate nach der zweiten Operation zeigt wieder ein ganz leichtes Ansteigen des 
Grundumsatzes. 

Abb. 8 ebenfalls zweizeitig operierter schwerer Fall. Erheblicher AbfaH vor der ersten 
Operation. Leichtes Ansteigen nach dem ersten Eingriff. Die Grundumsatzbestimmung 
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die abklingende postoperative Reaktion (cf. S. 29). 

Auf diese Grundumsatzkontrolle wah· 
r end der Vorbereitungszeit legen wir den 
allergroI3ten Wert. Einen iihnlichen Stand­
punkt vertritt unter anderen TroelP in einer 
soeben erschienenen Arbeit. Er sucht, wenn 
irgend moglich, den Grundumsatz auf 30 0/ 0 her· 
unterzudriicken; bei einer grol3eren Zahl der­
artiger FaIle erlebte er keinen einzigen Todesfall. 
Von 27 Fallen, bei denen der Grundumsatz trotz 
V orbereitungszeit noch 30 - 50 0/ obetrug, starben 
4 im Anschlul3 an die Operation, von 12 Fallen 
mit 50-90% Grundumsatz, nach Vorbereitung 
gingen sogar 5 zugrunde. Diese wenigen Zahlen 
diirften die Bedeutung der Grundumsatzbestim­
mung in der Vorbereitungszeit geniigend be­
weisen. 

Sinkt der Grundumsatz trotz sach-
gemaI3er Vorbereitung nicht, so konnen 

Komplikationen vorliegen. So in einem Fall von schwerem Morbus 
Basedowii mit schwerem Diabetes, den wir vor kurzem in Behandlung hatten. 

Eine 34jahrige Frau merkte vor 3 Jahren eine Anschwellung des Halses, maBige Schluck­
beschwerden, Unruhe, Zittern der Hande, keine besondere Abmagerung. Seit einigen 

1 Troell: 1. c. 
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Monaten starkes Dursigefiihl, Mattigkeit, jetzt auch Gewichtsabnahme. Kommt im dia­
betischen Koma in die Klinik. Hier wird neben dem schweren Diabetes ein klassischer 
Basedow mit auffallend harter Struma und schweren Herzstorungen festgestellt. Besse­
rung unter entsprechender Insulin-Diatbehandlung. Nach Entlassung gegen arztlichen Rat 
wird die Patientin abermals im Koma eingeliefert, wieder Besserung unter zielbewuBter 
Behandlung. Von dem klinisch in vieler Hinsicht hochinteressanten Fall, der eingehend 
von Herrn Dr. E. Muller beforscht wurde, seien im folgenden nur die Stoffwechsel­
resultate gebracht. Einige Tage nach Besserung des zweiten Komas betrug der Grund­
umsatz bei der fieberfreien Patientin + 60%; er schwankte in den folgenden Tagen und 
Wochen bei Besserung des Diabetes urn 55-60% bei zahlreichen Bestimmungen. 1 Monat 
nach der Aufnahme trat mit einer gewissen Verschlechterung des Allgemeinzustandes ein 
Ansteigen des Grundumsatzes bis + 70% ein; der Diabetes war unverandert dabei. Ob 
die zufallig zu gleicher Zeit einsetzenden Menses dabei eine Rolle spielten, mochten wir 
fur unwahrscheinlich halten. Einige Tage spater sank der Grundumsatz wieder auf die 
fruheren Werte (46%). Dann Jodmedikation (siehe folgende Seiten) mit erheblichem Abfall 
des Grundumsatzes auf + 26; + 24% in wenigen Tagen. 

Die Patientin iiberstand die zweizeitige Schilddriisenresektion sehr gut. 
Histologisch: Basedow. Der Grundumsatz fiel zur Norm; der schwere Diabetes 
wurde jedoch nicht gebessert. Die Patientin wurde nach voriibergehender 
Entlassung spater noch einmal wieder mit einem Koma eingeliefert. 

Ahnlich unbeeinfluBt blieb die Stoffwechselkurve bei einer nicht fiebernden 
35jahrigen Patientin mit schwerem Basedow und gleichzeitiger hamor­
rhagischer Diathese auf Grund einer Thrompopenie (Hb. 45%). Der 
Grundumsatz schwankte bei vielfachen Bestimmungen um 45%' sank voriiber­
gehend auf 25%, urn dann wieder anzusteigen. Durch zweizeitige doppel­
seitige Strumaresektion wurde volle Heilung erzielt. Histologischer typischer 
Basedow. 

In seltenen meist besonders schweren Fallen bleibt trotz der iiblichen Vor­
behandlung die erwartete Besserung aus, auch der Grundumsatz bleibt unbeein­
fluBt, ohne daB besondere Komplikationen zu finden sind.. Dann hat es keinen 
Zweck, mit der Operation noch lange zu warten, vorausgesetzt, daB man dem 
Kranken iiberhaupt einen Eingriff zumuten kann. Unter Umstanden ware 
in solchen refraktaren :Fallen noch die Jodmedikation zu erwagell (s. fol­
gellden Abschnitt). 

d) Jodbehandlung beim Morbus Basedow und Grundumsatz. 

Neben diese Allgemeinbehandlung ist nun 8E)it kurzem die Jodmedikation 
getreten. Wahrend es vordem nahezu alS ein Kunstfehler galt, Jod beim Basedow 
zu verabfolgen, berichtete 1920 N eisser 1 iiber auffallende Besserungen schwerer 
Basedowfalle durch kleine Joddosen (Jodkali 1: 150, taglich 3 X 5 bis hOchstens 
3 X 20 Tropfen). Eine Operation wurde dadurch angeblich hinfiillig. Kurze 
Zeit spater wurden dann aus Amerika von Plummer ausgezeichnete Erfolge 
mit der Darreichung wesentlich hoherer Joddosen bei klassischem Basedow 
mitgeteilt. Diese Jodbehandlung ist dann von zahlreichen vorwiegend ame­
rikanischen Autoren nachgepriift worden (Plummer 2 , Read 3 , Clute4, 

1 N eisser: Berlin. klin. Wochenschr. 1920. 
• Plummer: Journ. of the Americ. med. assoc. Vol. 80, p. 1955.1523. - Illinois 

med. journ. Vol. 46. 
3 Read: Endocrinology. Vol. 8. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. Bd. 32. 
4 Clute: Journ. of the Americ. med. assoc. Vol. 86. Ref. Zentralorg. f. d. ges. 

Chirurg. Bd. 34.) 
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Giordano!, Fraser 2 , Jackson 3 , Mason 4 , Fitzgerald 5 , Cate1l 6 , Rien­
hoff?, schlieI3lich auch Petren 8 , Westerborn 9, Merkle 10 , Troell u. a.l, 
und nahezu ubereinstimmend werden die guten Resulta,te bestiitigt. Ebenso 
ubereinstimmend wirel jedoch betont, daB diese Jodbehandlung n ur a Is V or­
bereitung zur Operation angebracht sei. 1m Gegensatz zu den organi­
schen Schilddrusenpriiparaten, die bei Hypo- und Athyreosen gegeben werden 
mussen, wird also hier anorganisches Jod verabfolgt in Form der Lugol­
schen Losung (Jod 5,0, Kal. jod. 10,0, Aqua dest. ad 100; hiervon tiiglich 
etwa 10-15 Tropfen). Neben dem Zuruckgehen der klinischen Erscheinungen 
wurde von einigen Autoren (Plummer, Petren, Fitzgerald) auch ein 
erhebliches Sinken des erhohten Grundumsatzes festgestellt. Histo­
logisch soIl sich die Wirkung der ,Jodbehandlung auch deutlich auspragen: 
Schwund der Papillen, Abflachung des Epithels, Znnahme des Kolloids. Catell 
sprieht von einer Involution der Schilddruse. 

Diese Befunde decken sich mit den schon lange bekannten experimentellen Fest­
stellungen an Tieren. "Die wachsende Schilddriise wird durch das Jod in den mehr 
ruhenden Typ der ausgewachsenen Schilddriise iibergefiihrt, in welcher fiir den gewiihn­
lichen Bedarf geniigend Sekret aufgespeichert ist" (Wegelin ll ). Ferner stellt Wegelin 
fest, daB kleine Joddosen die Kolloidsekretion anregen und zu einer Speicherung desselben 
in den Blaschen fiihren. Bei zu langer fortgesetzter Medikation in huheren Dosen scheint 
ein schadlicher EinfluB auf das Parenchym ausgeiibt zu werden, der eine vermehrte Re­
sorption von Kclloid zur Folge hat. 

Auf aIle Falle seheint das anorganisehe Jod bei der "hyperroischen" 
(Breitner) Basedowsehilddruse kolloidspeichernd zu wirken; dafur spree hen 
auch unsere eigenen histologischen Befunde (s. unten); zugleich wird anschei­
nend die vorher abnorm starke Ausschwemmung des normalen resp. patho­
logischen Sekrets gehemmt. Diese Annahme wurde ja das Zuriickgehen der 
klinischen Erscheinungen erklaren. Beim gespeicherten diffusen oder adeno­
matosen Kolloidkropf muB man dagegen eine sekretmobilisierende Wirkung auch 
schon sehr viel kleinerer Joddosen annehmen, dafur sprechen das histologische 
Bild und das Auftreten mehr oder minder schwerer thyreotoxischer Symptome. 
(Vgl. hierzu de Quervain, Grenzgebiete Bd. 39.) Sicher spielen auch regio­
nare Verschiedenheiten eine groBe Rolle. Wir wissen, daB die Tiefland-

1 Girodano: Journ. of the Indiana state med. assoc. Vol. 19. Ref. Zentr~lorg. f. 
d. ges. Chirurg. Bd. 34. 

2 Fraser: Brit. med. journ. 1925. Nr. 3340. 
3 Jackson: Internat. journ. of med. a. surg. Vol. 37. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. 

Bd.29. 
4 Mason, Canad. med. assoc. journ. Vol. 14. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. 

Bd.29. 
5 Fitzgerald: Ibidem. Bd. 15. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. Bd. 37. 
6 Catell: Proc. of the New York pathol. soc. Vol. 25. Ref. Zentralorg. f. d. ges. 

Chirurg. Bd. 36. 
7 Rienhoff: Bull. of the John Hopkins hosp. Vol. 37. Ref. Zentralorg. f. d. ges. 

Chirurg., Bd. 34. 
8 Petren: Ugeskrift f. Iaeger. Vol. 88. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. Bd. 36. 
9 Westerborn: Svenska lakartidningen. Vol. 23. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. 

Bd.34. 
10 Merkle: Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. Bd.140. 
11 Wegelin: Handb. d. spez. pathol. Anat. usw. (Henke-Lubarsch.) Bd. 8. Berlin 1926. 
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schilddriise resp. der Tieflandkropf weniger jodempfincllich sind ais die Ge· 
birgskropfe. Dann ist auch die Dauer der Darreichung von Bedeut.ung. Der 
Jodbasedow stellt sich bci Iangerer Darreichllng auch kleinerer Dosen ein; 
bei der Jodvorbereitung des Basedow handelt es sich nur urn 2-3 Wochen. 
In Summa sehen wir noch keineswegs klar in diesen Dingen; der alte Streit, 
ob Hyper. oder Dysthyreose beim Bascdow oder beides, eine Hyperdysthyreose 
wird jedcnfalls dadurch wieder aufgerollt. 

An unserer Klinik bereiten wir seit etwa 2 Jahren un sere Basedowkranken 
ebenfalls zur Operation mit Jod vor; wir geben die gleiche Lasung wie die Ameri· 
kaner (s. 0.), und zwar meist 10--14 Tage, seltener langer; innerhalb dieser 
Frist werden die Kranken meist "operationsreif". Wir haben bis jetzt iiber 
40 Falle derart behandelt und sind zu folgenden Schliissen gekommen: Der 
Allgemeinzustand bessert sich 
bei den echten BasedowfiiIlen 
fast, ausnahmslos, die Krallken 
werden ruhiger, nehmen etwas 
an Gewicht Zll, PuIs bleibt aller­
dings nicht selten hoch. Der 
Grundumsatz fallt nahezu 
stets, urn oft ganz erhebliche 
Werte, in manchenFallen wieder 
geringer. Diese Besserung ist 
entschieden ausgepragter als bei 
den ohne ,Tod vorbehandelten 
Fallen (vgl. die ohen gebrachten 
Kurven). Auf die starke Sen­
kung des Grundumsatzes 
durch die Lugolbehand­
I u n g weist besonders T roe 11 
hin; er betont des weiteren, daB 
jetzt Patienten in einer Sitzung 
radikal operiert werden kannten, Abb . 9. Schwcrer BasedO\\'. 1. Akt 0 h n e Jodbehandlung. 

bei denen friiher schwerste, nicht 
beeinfluBbare toxische Erscheinungen jeden Gedanken an eine Operation 
ausschlossen. Wir selbst sahen in einem Fall von ziemlich schwerem jugend. 
lichen Basedow den Grundumsatz, der vor der Operation 40 % betrug, 
unter Jodbehandlung auf - 4 sinken, trotzdem die linke Halfte noch 
nicht reseziert war und noch deutlich GefaBgerausche aufwies. Nach Ent· 
fernung dieser Seite hielt sich der Grundumsatz auf - 5%. Histologisch: 
echter Basedow. Zur einwandfreien Beurteilung des Einflusses der J od· 
medikation auf das histologische Bild sind nur zweizeitig operierte 
FaIle verwertbar, bei denen VOl' der 1. Operation kein Jod gegeben wird, 
hingegen zwischen den beiden Eingriffeu. Wir verfiigen libel' nur sehr wenige 
derart behandeltc FaIle, da wir sowohl bei den ein- als auch bei den zwei­
zeitigen Operationen von Anfang an mit Jod vorbereiten. In dies en wenigen 
Fallen konnten wir aber die histologischen Befunde der Ameri· 
kaner fast ausnahmslos hestatigen. Ein charakteristischer Fall (Sdr.) 
sci hier angefiihrt. 
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Es handelte sich klinisch urn einen schweren klassischen Basedow mit allen Symptomen. 
Grundumsatz vor der Operation 55 0/ 0 , Resektion rechte Strumahalfte; histologisch: Struma 
parenchymatos. Basedowiana (Abb. 9). Dann 3 Wochen Jodbehandlung. Stoffwechsel 

Abb.10. Schwerer Bnsedow. 2. Akt nil" IJ. .Todbebnndlung. 

33 %. Resektion der linken Halfte; 
histol.: reichlich Kolloid enthal­
tende follikulare Struma mit teil­
weise noch kubischem Epithel und 
vereinzelten Knospen; kurz das 
Aussehen einer mikro- bis normo­
follikularen, maJ3ig proliferierenden 
Struma (Abb. 10). 

In anderen Fallen war der 
Gegensatz noch ausgepragter. 
N un war aber noch die Fragc 
zu entscheiden: Wie verhiiJt 
sich das histologische Bild bei 
zweizeitigel' Resektion ohne 
Jorldarreichung? Merkwurdi­
gerweise finden sich in del' 
Literatur kaum Angaben libel' 
diesen wichtigen Punkt. Wir 
durchforschten daraufhin unser 
nicht unbetrachtliches Material 
nnd fanden in del' Mehrzahl 
del' Falle gleiche Bilder nach 

dem 1. nnd 2. Akt; zuweilen konnten wir jedoch ahnliche Verhaltnisse wie 
bei del' Joddarreichnng feststellen. Als Paradigma sei der :Fall M. gebracht. 

46jahrige Frau. Klinisch eben­
falls klassischer Basedow, schwere 
Form. Grundumsatz vor der Ope­
ration + 50%. Resektion rechte 
Halfte: typische parenchymatose 
Basedow-Struma (Abb.ll). Grund­
umsatz 14 Tage p. op. + 40%. 
17 Tage nach der 1. Operation Re­
sektion der 2. Halfte: proliferie­
rende makrofollikulare Struma 
mit ausgcsprochener Papillenbil­
dung, reichlich diinnes Kolloid und 
"Tropfchensaum" am Rand des 
Kolloids (Abb. 12). Grundumsatz 
12 Tage nach der 2. Operation 
+ 9,4%. 

Selbstverstandlich waren in 
allen diesen Fallen mehrere 
Stucke del' Struma untersucht 
worden resp. wurden groBe 
Schnitte durch die ganze Breite 
del' Druse gemacht. 

Abb. 11. Schwerer Bascdow. 1. Akt 0 hue Jodbchandlung. 
Man sieht also, wie vor­

sichtig man mit del' Beurteilung der Jodeinwirkung auf das histologische Bild 
del' Basedowschilddrusen sein muB. 
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Bei dieser Gelegenheit sei noch eine Frage erortert. Lassen sich Bezie­
hungen zwischen Gasstoffwechselerhohung und histologischem 
Bild feststell en, etwa derart, daB bei hohem Grundumsatz entsprechend 
starke Proliferationsprozesse nachweisbar sind? Es lag diese Fragestellung nahe, 
da ja die Beziehungen zwischen klinischem und anatomischem Befund viel 
erortert sind, ohne daB jedoch vollige Einigkeit in den Anschauungen herrscht. 
So spricht - urn nur zwei Beispiele herauszugreifen - Hellwig l von einem 
"guten Parallelismus zwischen Schwere des klinischen und histologischen Bildes", 
wahrend Hue c k 2 betont, daB des ofteren, ,die Schwere des klinischen nicht parallel 
mit der Schwere des histologischen Bildes verlauft". Immerhin scheint im groBen 
und ganzen, auch nach unseren eigenen Erfahrungen, eine gewisse Parallele 
zu bestehen. Als Ausnahme-
falle werden von verschiedenen 
Seiten Beobachtungen von kli­
nisch einwandfreien Basedow­
fallen mit dem histologischen 
Bild der einfachen Kolloid­
struma berichtet (Fischer­
Rostock, zitiert bci Hue c k 
u. a.). 

Bei der Durchsicht unseres 
Materials fanden wir nun fast 
stets bei nennenswerter 
Gru nd u m satz erh6hung 
auch proliferative Pro­
zesse; in den schwereren Fal­
len mit Grundumsatzerhohung 
von 50% und mehr haufig 
das Bild der reinen parenchy­
matosen Basedowstruma, sel­
tener das Bild der prolifera­
tiven makrofollikularen Kol- Abb.12. SchwcrcrBn Redow. 2. Akt ohn e Jodbehandlung. 

loidstruma. 
Kontraindiziert ist die genannte Jodbehandlung bei basedowi­

fizierten diffusen Kolloidstrumen, bei hyperthyreotistischen Knotenstrumen 
(toxisches Adenom), so~ie selbstverstandlich beim Jodbasedow. Diese FaIle 
werden eklatant schlechter danach. 

Nun ist die klinische Unterscheidung zwischen einer Struma basedowifi­
cata und einem klassischen Basedow allerdingsnicht immer leicht, unter Umstanden 
unmoglich. Immerhin wird man bei der basedowifizierten Struma meist anamnestisch 
einen schon lange bestehenden Kropf feststellen konnen; der Nachweis von Adenomknoten 
in dem einen, die Feststellung klassischer Basedowerscheinungen im anderen Faile ermog­
lichen oft die Differentialdiagnose. Der Exophthalmus ist beim genuinen Basedow in der 
Regel starker ausgepragt. Die Feststellung des Grundumsatzes erlaubt uns 
keine Differentialdiagnose zwischen diesen verschiedenen }'ormen der 
Hyperthyreose. Man kann auf diese Weise unter Umstanden mit der Jodbehandlung 

1 Hellwig: Bruns' Beitr. f. d. klin. Chirurg. Bd.125. ChirurgenkongreB 1923; Klin. 
Wochenschr. 1926 und a. a. o. 

2 Hueck: Langenbecks Arch. Bd.130. 
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Enttauschungen erie ben, wenn man sie irrtiimlicherweise bei einer basedowifizierenden 
Struma angewandt hat. 

Nun erhebt sieh naturlich die Frage, ob die Vorbereitung der Kranken mit 
Jod einen }1'ortsehritt gegeniiber der bisher geiibten einfaehen Vorbereitung 
mit Bettruhe usw. bedeutet. Auf Grund unserer eigenen Erfahrungen moehten 
wir dies bejahen, allerdings llieht mit dem gleiehen Enthusiasmus wie die 
Amerikaner. Ein unzweifelha,fter Vorzug ist es jedenfaIls, daB wir 
jetzt auch die Mehrzahl der sehweren FaIle einzeitig operiercn 
konnen, zweizeitige Operationen geharen bei uns zu den Selten­
heiten, wahrend wir in friiheren Jahren bei sehweren Fallen die Resektion 
der Struma in der Regel auf zwei Sitzungen verteilten. Die Mort a lit a t ist 
ebenfalls gesunken. Von unserf'n mit Jod behandelten Basedowfallen ist keiner 
thyreotoxiseh zugrunde gegangen. Der einzige Todesfall betraf eine Frau mit 
irreparabler Herzsehadigung; Exitus 4 Woe hen naeh der zweizeitigen Resektion. 

Kontrolle anderweitiger konservativer Ma13nahmen dureh den 
Grundumsatz. 

Von anderen therapeutisehen nieht ehirurgisehen MaBnahmen kommt 
1 

noeh in Frage die Rontgenbestrahlung. (Jedesmal 3 H.E.D. auf 3 Felder. 

3 
2 Felder Sehilddriise, ein Feld Thymus bis zusammen 3x 4- H.E.D. s. Ja-

guttis 1. e. u. a.). Die Kontrolle dureh Gasstoffwcehseluntersuehungen hat 
uns gezeigt, daB hei Rantgenbehandlung durch Bestrahlungsserien, wie sie 
bisher empfohlen wurden, starkere Grade von Hyperthyreoidismus nur ganz 
unzulanglich beeinfluBt wurden. Dureh sorgfaltige Grundumsatzkontrollen 
wird man noeh pruten mussen, ob man vielleieht dureh starkere Rantgen­
dosen oder langere Einwirkung als bisher uhlich zum Ziel kommt, d. h. den 
erhahten Grundumsatz beim Basedow ebenso wie dureh Resektion del' Sehild­
druse genau auf den Sollumsatz bringen kann 1. 

Sehliel3lieh ist noeh eine Reihe von Organpraparaten und Medika­
menten zur Behandlung des Basedow herangezogen worden: Ovarion-, 
Nebennieren-, Hypophysenpraparate; ferne I' noeh das Serum sehilddrusen­
loser Hammel (Antithyreoidin), Chinin, Gynergen, Brom, CO2-Bader. Wir 
haben -diese Praparate in ihrer Wirkung unter den genannten Kautelen ge­
pruft und sind zu negativen Resultaten gekommen. Eine sorgfaltige Unter­
suchung der Einwirkung dieser therapeutisehen MaBnahmen stammt von 
Jaguttis 2. 1m allgemeinen ging die Grundumsatzeinwirkung und die Ande­
rung des klinisehen Befundes einander parallel. Deutliehe Senlmngen des 
Grundumsatzes waren dagegen durch Arsen zu erzielen. Die Arsenwirkung 
bei Hyperthyreoidismus wurde schon von Kowitz gepruft. Es gelang uns, 
in einem lfalle von snbsternaler Struma durch die iibliche Verordnung der 
Fowlerschen Lasung in 20 Tagen den Grundumsabz um etwa 15--20% 
herunterzudriicken. Unwirksam waren aueh Thymuspraparate. 

1 Anmerkung bei der Korrektur: Soe ben berichtet H. Cur s c h man n iiber bemerkens­
werte Beeinflussung des klinischen Bildes und des Grundumsatzes durch wesentlich 
starkere Bestrahlung als die oben genannte (Kongl'eB der nordwestdeutschen Gesellschaft 
fiir innere Medizin. Januar 1928. Hamburg.) 

2 Jaguttis: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Ed. 155, 1/2. H. 1927. 
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N ach unseren Erfahrungen bestehen keinerlei Beziehungen zwischen den 
Grundumsatzwerten und. etwa vorhandener, vom Chirurgen gefiirchteter Thy­
m u shyperplasie. 1m Tim'experiment laBt Exstirpation des Thymus den 
Grundumsatz fast unbeeinfluBt (R llchtil). Das klinische Bild der Thymus­
hyperplasit; (Status thymicoI.vmrhaticus) ist sehr gut charakterisiert. Er­
wahnt seien nur die w1chtigsten, klinisch leicht zu crmittelnden Symptome: 
GroBe Unt,erlangen, geringe Ausbildung der sekunrlaren GeschlechtsmerkmaIe; 
beim Manne horizontale oberl) Bcgrenzung der Schamhaare (ein Befund, der 
indesscn sehr haufig zu erheben ist bei im ubrigen ganz normalell Patienten), 
reichliche Entwicklung von lympbatischem Gewebe und insbesondere starke 
Ausbildung der Zungenbalgdrusell usw. Findet sich Thymushyperplasie beim 
Basedow, so zeigen sich im Krankheitsbild auch immer Ziige des geschilderten 
typischen BiIdes. 

Der Grundul1lsatz nach Schilddrusenresektion. 

I n a usge7eichneter Weise liiBt sich der heilende Effekt der Schild­
driisenreduktion heim Basedow durch die Grundumsatzbestim­
mung verfolgen. 

Zunachst sieht man ausnahmslos in unmittelbarem Anschluf3 
an die Operation den GrundumRatz in die Hohe schneIlen; unter 
Umstanden a:uf das Doppelte des Wertes VOl' df~r Operation; man 
kann Steigerungen von 50 auf '100% beobaehten. Sudeck hat zuerst auf 
diese sehr wichtige Tatsache h~ngcwiesen, Die Ursache dieses Anstieges 
del' Stoffwechselkurve ist sichel' vor r.llem in verstarkter Resorption von toxi­
sehem Schilddriisensekret aus clem 0perationsgebiet zu suchen; ebenso wird 
hierdurch die hohe Pulsfrequenz, die Temperatursteigerung, die hochgradige 
Unrllhe, kurz die Steigerung alIeI' B~scdowsymptome erklart. Daf3 hierdurch 
eine erhebliche Gefahrdllng des Operierten eintreten kann, ist ja aIIgemein be­
~mnnt. AuBer dieser Toxineinschwemmung trciben natiirlich die postoperative 
Unrnhe sowie die oft gesteigerte Temperatur den Grundumsatz in die Hohe. 
In sehr schoneI' Weise wird di3se postoperative Grundumsatzsteigerung durch 
die Kurve auf S. 30 anschauIich gemacht, die wir einer Arbeit von Su­
deck 2 entllommcn haben. Es handelt sich urn einen zweizeitig operierten 
schwcren Basedow. Die Kreuze geben den Zeitpunkt. der Operation an. Zu­
gleich ist die endgiiltige Senkung des Grundumsatzes zur Norm nach der 
zweiten Operat.ion gut ausgepragt (Abb. 13). 

1st erst diese Dberschwemmung des Organismus mit Schilddriisensekret 
iiberstanden, so pflegt mit dem Riickgang der klinischen Erseheinungen 
der Grundumsatz rasch Zll sinken. ]st geniigend Schilddriise entfernt worden, 
fallt der Grundumsatz innerhalb 3--4 Wochen, oft noeh rascher zur Norm; 
natiirlich wird man os nicht immer crreichen, daB er genau mit dem Sollumsatz 
iibereinstimmt. Abweichungen von 5 bis 10 fallen natiirlieh auch noch in den Be­
reich der Norm. Hingegen w(:;il'en Werte von + 20% und mehr darauf 
hin, daB nieht geniigend Druse fortgenommen ist. Trotzdem ist 

1 Ruchti: Biochem. Zeitschr. Bd. 105, S. 1. 1920. 
2 Sudeck: Bruns' Beitrage. Bd. 133. 
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natiirlich die Besserung bei vorher schweren }<'iillen so erhebJich, daB darum 
nicht gleich ein neuer Eingriff erforderlich ist. 

Operiert man zweizeitig, so sieht man den Grundumsatz naturgemaB nach 
der 1. Operation meist nur wenig, jedenfalls keineswegs urn die Halfte abfallen, 
wie man ja vermuten konnte, wenn die halbe Druse entfernt worden ist. Hieraus 
geht hervor, daB die ja in friiheren Jahren meist geubte Hemistrumektomie 
eine un vollko m mene Opera tion ist. ErstnachEntfernungderzweitenHalfte 
kehrt der Grundumsatz zur Norm zuruck. Es ist die Grundumsatzbestimmung 
p. op. ein Kriterium dafiir, ob wir ausgiebig genug operiert haben. Bei unserem 
groBen Material hat sich immer wieder gezeigt, daB man beim echten Basedow 
auf jeder Seite hochstens einen haselnuBgroBen Stumpf zuriicklassen darf, wenn 
man ein vollkommenes Resultat erzielen will. E8 ist dabei Imum zu befiirchten, 
daB der Grundumsatz zu abnorm tiefen Werten (Hypothyreoidismus) abfallt. Bei 

L L 1 ~ 
3600 8 22 2?- 28 1. ~ 12. '.! to. 16. 6. f8. 

:I.OP. _I-
F{8Q% 

l.Op. r -l-
II 

3WJO 

3200 

3000 

26(IIJ 

?Z% 

r I 
J '\% 6'.f2, / iIf,. ~ 

\ ~% 
,,';;; 29% 
~ 

Z800 

ZWJO 

Z200 

ZOOO 

1BOO 

S(J.U.f625 (J.Y.1550 ~ "l 
~~ 

f600 

fWJO 
Abb. 1:l. Postoperative Steigerung ,les Grundumsatzes bei schwerclll Basedow. 

Das Kreuz bezeichnet den Tag der Operation. Zwischen beiden Operationen 7 Monat Pausc. 
s.n.l'. ~ Sollumsat". (Nuch Su(leck.) 

der Totalexstirpation kann man, wie Sndeck 1 gezeigt hat, den Kranken durch 
die Thyreoidintherapie (s. u.) genau wieder auf einen normalen Grundumsatz 
einstellen, dem ein absolut normales klinisches Bild entspricht. Wir haben viele 
solche friiher totalexstirpierte Patienten nach vie len Jahren nachuntersuchen 
konnen, und es zeigte sich ausnahmslos bei richtiger Thyreoidilldosierung 
ein normaler Grundumsatz und auch ein im iibrigen normaler klinischer Befund. 
Treten nach ungeniigender Reduktion der Schilddriise spater Rezidive auf, so 
steigt der Grundumsatz entsprechend in die Hohe. Die postoperative Senkung 
des Grundnmsatzes ist kurvenmaBig in den Tabellell auf S. 21 u. 22 dargestellt. 

Beeinflussung des Grundumsatzes beim Basedow d urch 
anderweitige chirurgischc MaBnahmen. 

NaturgemaB konnen wir auch anderweitige chirurgische MaB. 
nahmen beim Basedow durch die Grundumsatzbestimmung 

1 Sudeck: Bruns' Beitrage. Bd. 133. 
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kontrollieren. So die einfache Unterbindung der vier Arterien. Wir 
selbst haben keine Erfahrung hieruber, da wir prinzipiell resezieren. Eine starkere 
Senkung des Grundumsatzes wird man kaum erwarten dUrfen. De Quervain 
und Pedotti 1 teilen mit, daB bloBe Unterbindungen (aber auch schon Bettruhe 
von 14 Tagen!) zwar eine deutliche, aber geringere Herabsetzung als die Resek­
tion zur Folge hatten. Des weiteren gehort hierher die Resektion des 
Halssympathicus, die vor einer Reihe von Jahren zur Behandlung des 
Basedow wieder empfohlen wurde (Reinhardt 2). Gmelin und Kowitz 3 

haben aus unserer Klinik uber zwei derart operierte FaIle berichtet; sie konnten 
feststellen, daB der Grundumsatz nicht beeinfluBt wurde. Auch die klinischen 
Erscheinungen waren, abgesehen von den Augensymptomen, die gleichen ge­
blieben. Erst nach beiderseitiger Resektion der Struma fiel der Grundumsatz 
zur Norm. Partsch 4 sah in 6 Fallen nach beiderseitiger Resektion des Grenz­
stranges ein Zuruckgehen der nervosen und vasomotorischen Erscheinungen 
neben Gewichtszunahme. Das Wichtigste jedoch, die Herzsymptome und die 
Tachykardie, blieb unbeeinfluJ3t. Stuffwechseluntersuchungen, die gerade in 
diesen Fallen zur Beurteilung des 'Vertes der Methode WiC~itig gewesen waren, 
sind leider nicht gemacht worden. 

Diese Feststellungen sind nun nicht nur von praktischem, sondern auch von erheb­
lichem theoretischem Interesse. Sie weisen dar.1uf hin, daB ein abnormer Erregungszustand 
des Sympathicus nicht die Ursache fiir die Entstelmng des Basedow sein kann und daB 
er auch fiir die H6he des Grundumsatzes keine Rolle spielt. 

Durch aIle diese Untersuchungen ist noch nicht - auch nicht im negativen 
Sinne - entschieden, ob man durch Ausschaltung der vegetativen Versorgung 
der Schilddruse den Morbus Basedowii beeinflussen kann. Nach Braeucker 
stammen die Nerven der Schilddruse yom Vagus und Sympathicus 5; jedoch 
ist eine, wenn auch geringe Beteiligungdes Glossopharyngeus nicht ausgeschlossen. 
Ein Teil der Fasern gelangt mit GefaBen zur Druse. Auf der Oberflache der 
Druse sind aIle diese Fasern zu einem feinen Kapselgeflecht vereint, das mit 
Nervengeflechten der benachbarten Organe und dt'n groBen HalsgefaBen zahl­
reiche Anastomosen eingeht. 

Neuerdings behaupten Durante und Wilson 6 in allen Fallen von Morbus 
Basedowii pathologische Veranderungen dcr Cervicalganglien gefunden zu 
haben (Infektionsherde). Das Resultat der Entfernung dieser Herde hat diese 
Theorie nicht bestatigt. 

An Hand des bisher vorlicgenden Materials ist es noch nicht moglich, die 
Beziehungen zwischen Oxydation, Schilddriise und vegetativem Nervensystem, 
Zentralnervensystem (Regio subthalamica) zu iibersehen. Wie bei der Be­
sprechung des Thyroxin ausgefuhrt, wirkt Thyroxin noch nach Halsmark­
durchschneidung, also peripher, es ist aber fraglich, ob Thyroxin direkt cellular 
angreift. Moglich ware noch ein Weg uber das vegetative Nervensystem, z. B. 
durch Sensibilisierung der peripheren Anteile des vegetativen Nervensystems. 
Der Morbus Basedowii bietet aIle Zeichen der Erregung des vegetativen Systems. 

1 De Quervain und Pedotti: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u Chirurg. Bd. 39. 
2 Reinhardt: Zentralbl. f. Chirurg. 1923. 
3 Gmelin und Kowitz: Langenbecks Arch. Bd.137. 
4 Partsch: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 192. 
5 Braeucker: Anat. Anz. Bd. 56, S. 9/10. 1922. 
6 Wilson: Americ. journ. of the med. sciences. Vol. 156, p. 553. 1918. 
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Ware letzteres das PrimaTe, so bestande die Moglichkeit, durch Ausschaltung 
del' vegetativen Versorgung del' Schilddriise nennenswerte therapeutische 
Erfolge zu erzielen (s. 0.). 

Wichtige AufschlUsse konnte uns weiterhin die Gasstoffwechseluntersuchung 
in del' Frage del' Thymusreduktlon bei m BaBedow geben. Bekanntlich 
gehen die Ansichten iiber die ZweckmiiBigkeit dieses Eingriffes noch erheblich 
auseinander. Ha berer 1 berichtet iiber sehrgiinstige Resultate ; del' postoperative 
Verlauf war fast st3ts ebenso glatt wie nach eillfacher Strumaoperation, die 
sonst so oft beoba,chtek schwere postoperative Reaktion blieb aus. Ferner 
traten bei Strumarezidiven nach kombinierter Schilddriisenthymusoperation 
keine Basedowerscheinungen wieder auf. Die sekundiir exstirpierten Kropf. 
Imoten wiesen histologisch das Bild cineI' einfachen Kolloidstruma auf. Nun 
berichtet Ha berer nicht libel' Stoffwechseluntersuchungen; zu jener Zeit (1920) 
war in Deutschland diese wichtige Untersuchungsmethode noch nicht ein­
gebiirgert. Laut freundlicher Mitteilung lpacht Ha berer auch heute noch die 
Thymusresektion beim Basedow mit bestem Erfolg. Andere Autoren lehnen 
die Thymusreduktion ab (unter anderen Payr laut schriftlicher Mitteilung). 
Auch in unserer Klinik wird sie kaum jemals ausgefiihrt, wenn wir auch die 
bemerkenswerten Resultate Haberers vollauf wiirdigen. DaB die Thymus­
reduktion nicht VOl' tOdlichem Ausgang schiitzt, heweisen ja 3 FaIle Ha berers, 
bei denen einmal eine schwere lI'Jrz3chadigung vorlag, zweimal nach seiner 
eigenen Ansicht zu wenig Thymus elltfernt war. Leider sind auch von allderer 
Seite keille Stoffwechseluntersuchungen bei Thymusredllktionell vorgenommen. 
Wir sind del' Ansicht, daB die Thymllsredllktion den Grll11dum­
satz nicht llennenswert beeinfluBt; man wiirde demnach eine unvoll· 
kommene Schilddriisenresektion nicht durch gleichzeitige Thymusreduktion 
kompensieren konnen. Tierexperimentelle Untersuchungen iiber Thy­
musexstirpationen sind ja in gro13er Zahl gemacht worden, wobei die 
bekannten Ausfallserscheinllngen festgestellt wllrden (vgl. S. 29 oben). 

2. Schilddriisellkrebs. 
Beim Carcinom del' Schilddriise ist del' Grundumsatz normal odeI' 

maBig erhoht. Eine erheblichere Steigerung des Grundllmsatzes miissen wir 
erwarten, wenn slch in einer hypel'thyreotischen Struma ein Carcinom entwickelt. 
Ferner ist darauf hinzuweisen, daB metastatische Tumoren in Kolloid­
strumen Basedowerscheinungen auslosen konnell (Klose 2). In solchen Fallen 
wird man eine entsprechende Erhohung des Grundllmsatzes erwarten konnen. 
Eigene Beobachtungen stehen uns nicht zur Verfiigung. Auch in del' Literatur 
fehlen entsprechende Mitteilungen, Bemerkellswert ist nun, daB man auch nach 
Totalexstirpation del' krebsigen Driise normalen odeI' sogar miiBig erhohten 
Grundumsatz feststellen kann, wiihrend sonst ja llach del' Entfernung der 
Driise del' Grundumsatz tief unter del' Norm liegt. In solchen Fallen sind 
Metastasen vorhanden, die, wie es ja auch fiir die metastasierende Struma 
bekannt ist, vikariierend fiir die entfernte Schilddriise eintreten konnten. Einen 
derartigen Fall konnten wir VOl' kurzem beobachten. 

1 Haberer: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Mod. u. Chirurg. Bd. 32. 
~ Klose: Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. Bd. 102; Langenbecks Arch. Bd. 134. 
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Es hruidelte sioh um eine 31jahrige Frau, bei der wegen eines CaroinOIils die Total· 
exstirpation ausgefiihrt worden war. Einige Monate spater kam die Frau mit regionaren 
Driisenmetastasen wieder zu uus. Der Grundumsatz betrug 15%. Nach einem weiteren 
Vierteljahr Exitus. Bei der Sektion fanden sioh auBer den Driisenmetastasen groBe 
metastatisohe Tumorknoten in Leber, Lunge und Nieren ·sowie zahlreiche Knoohen­
metastasen. 

DaB akut und ohronisoh entziindliohe Prozesse (Tuberkulose, akute, meta­
statisohe Eiterungen) in der Sohilddriise eine Proliferation des Epithels und 
somit Ersoheinungen von Hyperthyreose hervorrufen konnen, ist eine bekannte, 
unter anderem von Klose l betonte Tatsaohe_ In solchen Fallen wird die Grund­
umsatzbestimmung wesentlich zur Klarung der Situation beitragen konnen. 

S.Unterfunktion der Schilddriise. 
Wie bei den starkeren Graden von Hyperthyreoidismus (M. B.) ist auch 

bei schwe:ren Unterfunktionen der Schilddriise (MyxOdem) das klinische 
Bild so eindeutig, daB die Grundumsatzbestimmung fiir diagnostische Zwecke 
meist nioht unbedingt herangezogen zu werden braucht. Auch hier ist der Grund­
umsatz mehr als Gradmesser wertvoll. Bei den lei<!hteren Formen von Hypo­
thyreoidismus, die man vielleicht schon als Myxodem bezeiohnen kann, ist 
die Grundumsatzbestimmung wiederum diagnostisoh wertvoll und tragt gelegent­
lich wesentlioh zur Klarung entsprechender unklarer Krankheitsbilder bei (vgl. 
Differentialdiagnose gegeniiber leichten Hyperthyreosen). Bei der Mehrzahl 
unserer FaIle mit ausgepragtem MyxOdem fanden sioh Herabsetzungen von 
etwa 30%, nur selten mehr, bis ma.ximal 50% (starkere Herabsetzungen des 
Grundumsatzes als diese haben wir nur bei der hypophysaren Kaohexie ge­
sehen), die spezifisoh-dynamische Wirkung war um etwa 20 % erniedrigt. 

Geringgradige Hypothyreosen sind relativ haufig. Ein kleiner Teil der BOg. 
konstitutionellen Fettsuoht (etwa weniger als 10 % unseres Materials) ist hierher 
zu reohnen. Ein Teil dieser Fettsuchtfalle mit Grundumsatzerniedrigungen zeigte 
keine klinischen Zeichen des Hypothyreoidismus, andere hingegen typisohe Sym­
ptome des letzteren: Kaltegefiihl, geringe SohweiBsekretion, langsamer PuIs, 
HalU"ausfall, menstruelle Storungen, schlaffes Herz). Hier leisten Stoffweohsel­
untersuchungen zur Sicherung der Diagnose groBe Dienste, zumal bei sioheren 
Hypothyreosen mit Schilddriise ausgezeiohnete therapeutisohe WirkuIigen 
zu erzielen sind. 

Vielfaoh dominieren bei den Hypothyreosen die kardialen Symptome. 
Naoh H. Zondek 2 neigen die Hypothyreosen zu friihzeitiger Arteriosklerose. 
Praktisohe Bedeutung haben nooh die Zusammenhange zwisohen Hypothyreosen 
und einigen ohronisohen Gelenkerkrankungen erhalten. Gara 3 gibt an, daB 
bei 20 0/ 0 der untersuohten Frauen mit chronisohen Gelenkerkrankungen Schild. 
driisenstorungen gefunden wurden. Zimmer 4 sprioht von einer Arthropathia 
deformans endocrina. AIle diese Hypothyreosen sind durch Sohilddriise sehr 
erfreulich zu beeinflussen. Vor aHem ist die Einwirkung auf die kardialen 
Storungen sehr gut, schlieBlioh auch die Beeinflussung der genannten Ge­
lenkerkrankungen (Zimmer). Es sei hier bemerkt, daB die Mehrzahl der 

1 Klose: I. o. 
I Zondek, H.: Krankheiten der endokrinen Driisen. Berlin 1926. 
a Ga.ra: Med. K1inik 1914. Nr. 20. 
4 Zimmer: Zeitsohr. f. arztI. FortbiId. 1927. Nr. 18. 

Ergebnisse der Chfrurg:\e. XXI. 3 
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Fettsiichtigen einen normalen Grundumsatz hat. Wenn gelegentlich Steigerungen 
berichtet wurden (Grawitz), so miissen wir annehmen, daB diese bedingt 
sind durch Komplikationen bzw. durch die Untersuchungstechnik. Wir ver­
fiigen iiber einen Fall von Fettsucht mit einem Gewicht von 4 Zentnern, der 
stark dyspnoisch in die Klinik kam und bei der Untersuchung (AnschluB an 
den Apparat mit Hilfe des Mundstiickes) zunachst erhohte Grundumsatzwerte 
zeigte. Die Atemkurven bei derartigen Patienten sind seiten ganz einwandfrei. 
Bei dem enormen Fettansatz und den abnormen anatomischen Bedingungen 
ist die Atmung erschwert, die Ruhelage des Thorax verandert und auch nicht 
so prazis sich auf die Hohe der Exspirationen einstellend wie beim Normalen. 
Bei langeren Untersuchungen (30 minutlichen) und MaskenanschluB sind 
dagegen Atemkurven zu erzielen, aus denen sehr gute Grundumsatzwerte zu 
errechnen sind. Unter diesen Kautelen untersucht, fand sich bei dem obigen 
Patienten ein normaler Grundumsatz. 

Auch beim kindlichen Myxodem 1, beim thyreogenen Zwergwuchs und bei 
Kretinismus finden sich starke Herabsetzungen des Grundumsatzes. Wir ver­
fiigen auch iiber zwei FaIle von Mongolismus mit einer Herabsetzung zwischen 
20% und 30%. 

Zweifellos werden wir dllrch systematische Grundumsatzbestimmllngen bei 
den verschiedenen Formen von Myxodem, welche man aufgestellt hat - es 
kommen in Frage: Thyreoaplasia (Myxoedema congenitum), Myxoedema infan­
tile,· endemischer Kretinismus, Myxoedema adultorum, Falle mit geringeren 
Graden von Hypothyreoidismus und FaIle mit totaler Thyreoidektomie (bei 
malignen Tumoren) u. a. - noch wertvolle Gesichtspunkte fiir die Beurteilung, 
Klassifizierung, Therapie u. a. gewinnen. 

Soweit einstweilen zu iibersehen ist, haben Kretins mit Kropf einen wenig 
herabgesetzten Grundumsatz. Kretins ohne Kropf zeigen starkere Herab­
setzungen. 

AuBerordentlich dankbar ist die Schilddriisentherapie unter der Kontrolle 
der Grundumsatzbestimmung. 

4. Die Schilddriisenmedikation. 
a) Anwendungsgebiete. 

Wir besprechen hier die Schilddriisenmedikation so ausfiihrlich, weil sie 
den Chirurgen, wie schon ohen gesagt, aus den verschiedensten GrUnden inter­
essiert. Wird bei der operativenBehandlung von Hyperthyreosen zuvielDriisen­
gewebe entfernt, so resultiert eine Hypothyreose, die mit Hille der Grundumsatz­
bestimmung durch Thyreoidin sorgfiiItig auf einen Normalwert (s. u.) eingestellt 

1 Kretinismus ist zuriickzufiihren auf einen mehr oder weniger vollstii.ndigen AUBfa.ll 
der Schilddriisenfunktion schon im fetalen Leben bzw. in friihester Kindheit. Durch die 
Bchweren BildungBBtorungen ist der Vergleich mit den Standa.rdwerten sehr schwierig. 
Pie unter der Kontrolle der GasBtoffwechseluntersuchung durchgefiihrte Thyreoidinthera.pie 
ist nicht in dem gleichen MaBe dankba.r wie beim Myxodem, weil die Bchweren Bildungs­
storungen bei ausgepragten Fallen natiirlich nicht mehr zu beeinflusBen sind. Die Prognose 
des Kretinismus ist natiirlich um so besser, je friiher das Leiden erkannt wird. Talbot 
war in der ~ge,· die Diagnose Kretinismus durch die Ga.swechselbestimmung bei 
einem Saugling von 3 Mona.ten zu sichern. tJberdiespezielle Technik bei ~uglingen s. 
Knipping und Rona: Stoff· und Energiewechsel. Brrlin 1.928. . 
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werden muB (cf. Sudeck: 1. c.) Unter dem chirurgischen Material finden 
sich gelegentlich Faile von Myxodem und Kretinismus. SchlieBlich kommt 
die Thyreoidinmedikation in Frage fiir ein Anwendungsgebiet, auf welches 
Zimmer zuerst aufmerksam gemacht hat, das ist die Behandlung der ]'ett­
sucht bei chirurgischen und anderen Gelenkerkrankungen. 

Bei Gelenkerkrankungen und der dadurch erzwungenen Ruhe finden 
sich haufig betrachtliche Gewichtszunahmen. Bei der Arthritis deformans 
der Knie z. B. wird der lokale ProzeB durch die starkere Belastung ungiinstig 
beeinfluBt. Durch die Zunahme der lokalen Beschwerden wird wiederum die 
Bewegung eingeschrankt und das Gewicht nimmt zu. Es kommt auf diese Weise 
nicht selten zu einem Circulus vitiosus. Ahnliche sehr unerwiinschte Gewichts­
zunahmen sehen wir nicht selten bei Beinamputationen. Zimmer hat daher 
derartige Kranke teils diatetisch, teils medikamentos entfettet. In einer Be­
ziehung war aber das Ergebnis der Behandlung iiberraschend. Wohl wurden 
die arthritischen Beschwerden dieser Kranken auffallend giinstig beeinfluBt, 
die Schmerzen verminderten sich, die Bewegungsfahigkeit wurde besser, die 
Kranken konnten ohne Behinderung wieder groBe Strecken gehen, lange Zeit 
stehen und fiihlten sich wieder vollieistungsfahig, ganz abgesehen davon, daB 
im Laufe der Behandlung auch die vielen anderen Beschwerden verschwanden, 
die die Fettsucht begleiten. Abel' das angenommene Kausalitatsverhaltnis, das 
Zimmer zu diesel' Therapie veranlaBte, stimmte nicht. Unter del' Thyreoidin­
wirkung besserten sich die Gelenkbeschwerden namlich viel schneller, als sich 
das Gewicht der Kranken nennenswert verminderte. 

Zimmer vermutet, wie schon erwahnt, Beziehungen zwischen endokrinen 
Storungen und diesen Gelenkerkrankungen und spricht auch von einer 
Arthropathia deformans endocrina. Es ist deshalb in Erwagung zu 
ziehen, die genannte Gruppe von Erkrankungen mit Thyreoidin zu behandeln, 
evtl. auch zu entfetten. 

Die Thyreoidintherapie soUte nach Moglichkeit unter del' Kon­
trolle der Grundumsatzbestimmung durchgefiihrt werden. Wie wir 
weiter unten sehen werden, ist die Thyreoidintherapie erst durch diese Moglich­
keit, exakte Kriterien fiir die Wirkung zu bekommen, auf eine sichere Grund­
lage gestellt worden. 

Ehe wir auf die Technik del' Thyreoidinmedikation eingehen, seien noch 
einige Bemerkungen iiber die Fettsuchtbehandlung vorangeschickt. 

Die Fettsueht ist eine dureh endogene Ursaehen oder dureh Mangel an Bewegung 
oder zu groBe Nahrungsa.ufnahme usw. verursachte Bilanzstorung zwischen Aufnahme 
und Abgabe bzw. Verbraueh an Brennwerteinheiten (Calorien). Beide Faktoren lassen 
sieh genau reehneriseh erfassen. Dureh unsere therapeutisehen MaBnahmen wirken wir 
immer auf einen der beiden Bilanzfaktoren ein: durch Sehilddriise und ahnliche Praparate, 
dureh Vermehrung der korperlichen Arbeit, Sport usw. auf den Verbrauch an Brenn­
werteinheiten, durch die Diatregulierung, Abfiihrmittel auf die bis dahin bei dem betref­
fenden Patienten iibliche Aufnahme von Brennwerteinheiten. Wenn wir absehen von den 
!<'ormen von Fettsucht, die sieher iiberwiegend durch unzweekmaBige Diat und Bewegungs­
armut bedingt sind, so bleibt eine groBe Gruppe von Fettsuehtformen, bei denen die Bilanz­
storung entweder durch Sehilddriisenunterfunktion oder in anderer Weise endogen ver­
ursacht ist. Die Sehilddriise hat einen entscheidenden Anteil an der ReguIierung der Gesamt­
stoffwechselvorgange. Es liegt auf der Hand, daB Unterfunktion der Schilddriise und damit 
abnorm tiefer Gesamtstoffweehsel den Fettansatz begiinstigt. Bei der Mehrzahl der Faile 
von Fettsucht fip.det sich jedoch ein normaler Grundumsatz. Nennenllwerte Abweichungeu 

3* 
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der Schildd.riliJenfunktion von der Norm sind also unwahrscheinlieh. AuBer Schild­
driise haben die versehiedenen hormonalen Praparate bei der konstitutionellen Fettsueht, 
also der haufigstenFettsuehtform, unter iibersichtliehen Versuehsbedingungen (Kontrolle des 
Wasserhaushaltes, der Calorienbilanz, der Diii.t, der Muskelarbeit) angewandt, keine wesent­
liehe Einwirkung auf die Gewiehtskurve. Man ist deshalb bei fast allen Fettsuehtformen, 
soweit es sieh um die medikamentiise Therapie handelt, zunii.chst auf oxydationssteigende 
Drogen angewiesen, und unter diesen steht aus den verschiedensten Griinden die Schild­
driise ganz im Vordergrund (s. u.). Rier sind noch zu erwii.hnen die Diuretica und die 
Abfiihrmittel, weniger wegen der unmittelbar entfettenden Wirkung, vielmehr wegen der 
Beeinflussung des Wasserhaushaltes und damit der Gewiehtskurve. Die Art des zu ver­
wendenden Diuretieums riehtet sieh je nach der Lage des Falles. Die meisten sehweren 
Formen von Fettsueht kommen mit 6demen in die Klinik. Wir beginnen zunii.chst mit etwa 
5-7 Carelltagen. Vielfaeh ist aueh wegen w!)iterer kardialer Dekompensationserschei­
nungen die Anwendung von Strophanthin bzw. Digitalis angezeigt. Man erreieht durch die 
so bewirkte krii.ftige Wasserausfuhr zunii.chst eine erhebliehe Senkung der Gewiehtskurve, 
die aber ein Ende findet, wenn die Entw8.sserung praktiseh erreieht ist. Die nun vielfach 
sehr zii.he Gewichtskonstanz lii.Bt sich durch Zufuhr von Schilddriisensubstanz durchbreehen. 
~ir beginnen mit relativ groBen Dosen (mit 1-1,5 mg organisch gebundenem Jod), 
um dureh die bei kleinen Thyreoidindosen sehr langsame Kumulation nieht zu viel Zeit 
zu verlieren. In der zweiten W oche gehen wir dann aber zu kleineren Dosen iiber 
(mit etwa 0,4 mg Jod) und unterbrechen die mehrmonatliehe Sehilddriisenkur mehrmals 
durch dreiwochentliehe Pausen. Die Diii.t wird auf eine Calorienzufuhr eingestellt, die 
einige hundert Calorien unter dem Grundumsatz liegt. Durch Bevorzugung sehlaeken­
reicher calorienarmer Nahrungsmittel mit hohem Sii.ttigungswert (s. Kestner-Knipping, 
Reichsgesundheitsamt, Die Ernii.hrung des Menschen. Berlin 1926) wird trotz der Diii.t­
reduktion RtmgergefUhl vermieden. Zur Unterstiitzung der oben besprochenen diii.tetischen 
ll.nd medikamentosen Fettsuehttherapie sind aus den genannten Griinden Abfiihrmittel 
haufig von praktisehem Werte. 

b) Der Wirkungsmeehanismus. 
Die Wirkung der Schilddriisensubstanz auf die Gewichtskurve ist bekannt­

lich hiiufig sehr eklatant. Der reine SchilddriiseneinfluB wird aber in der 
Gewichtskurve zu sehr verwischt durch einige andere Faktoren. Das gleiche 
gilt auch:fiir die Pulswirkung und das ganz klinische Bild. Bei der Bestimmung 
des Schilddriiseneinflusses auf den Grundumsatz lassen sich aber viel leichter 
alleanderen Faktoren ausschalten, so daB der SchilddriiseneinfluB isoliert 
untersucht werden kann. Deshalb hat die Grundumsatzbestimmung einen so 
groBen Anteil an der experimentellen Bearbeitung des Schilddriisenproblems 
und vor aHem der Schilddriisentherapie. 

Die Wirkung der per os zugefiihrten Schilddriisensu bstanz ad­
diert . sich zu der des natiirlichen Hormons, welches von der Schild­
drUse des betreffenden Individuums gehildet wird. Man kann deshalb die 
Wirkung von Thyreoidin und ahnlichen Korpern auf die Gesamtoxyda.tion an 
normalen Personen studieren. Diese Tatsache ist von Kowitz durch eine 
groBeZahl von Untersuchungen sichergesteHt worden. Die ersten Beobachtungen 
iiber die Wirkung bei Gesunden stammen von Magnus-Levy. Sie fielen sehr 
wechselnd aus und lie Ben manchmal jede Einwirkung auf den respiratorischen 
Stoffwechsel vermissen. 

Andersson und Bergmann kamen zu negativen Resultaten und glaubten, 
daB die von den Voruntersuchern festgestellten Steigerungen nicht "auf eine 
Erhohung des gesamten vitalen Tonus" (Magnus-Levy), sondern auf "moto­
rische Unruhe" zuriickzufiihren seien. Diese an zwei Menschen gewonnenen 
Untersuchungen lieBen sich jedoch nicht vera.llgemeinern. Andere Autoren 
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vermiBten bei ihren Untersuchungen ein gesetzmaBiges Verhalten. VieHach 
wurden die zu priifenden Praparate nur 1-3 Tage gegeberi. Die einzelnen 
Versuchsperioden reihten sich unmittelbar aneinander. 801che Versuche konnen 
kein Bild von der Thyreoidinwirkung geben und sind wertlos. 

Am normaleri Menschen hat, wie Kowitz festgestellt hat, die tagliche 
Aufnahine von etwa 0,1 g Trockensubstanz Schilddruse, 14 Tage fortgesetzt, 
keine Wirkung. Die doppelte Menge und mehr wirkten prompt und konstant 
mit· Steigerungen bis 30 0! o. 

In einer groBen Zahl von mehrwochigen Versuchen an einem groBen 
Patientenmaterial, die der eine von uns unter sorgfaltiger Beachtung aller 
erwahnten Kautelen vornahm, konnte die Feststellung von Kowitz bestatigt 
werden. 

Aus Untersuchungen von Knipping (1. c.) geht hervor, daB bei einer mittleren 
Schilddrusendosis (mit 0,0006 g organisch gebundenem Jod) meist erst am 
5. Medikationstag die Einwirkung auf den Gasstoffwechsel groBer wird als die 
Streuung der Gasstoffwechselwerte in der Vorperiode. EinoThyreoidinmenge mit 
0,0002 g organisch gebundenem Jod (entspricht ungefahr 0,1 g Trockensubstanz) 
hatte innerhalb der ersten beiden Wochen keine eindeutigeEinwirkung auf 
den Gasstoffwechsel.Bei sechswochiger Mcdikation konnte jedoch bei diesen 
geringen Schilddrusendosen Steigerungen bis zu 20% des Ruhegrundumsatzes 
beobachtet werden. Haufig ist die Beobachtungszeit, welche notwendig ist, 
um bei langerer Medikation einer Dosis die maximale, durch diese Dosis zu 
erzielende Grundumsatzsteigerung festzustellen, noch langer. Die Unter­
suchungen zeigen sehr deutlich den kumulativen Charakter der taglich 
gereichten ge:ringen Schilddrusengaben. Die Priifung der Einwirkung 
auf den Gasstoffwechsel erwies sich also als sehr empfindliche Wertprufung am 
Menschen. Wie Knipping durch mehrere Versuchsreihen zeigen konnte, ist 
im Tierversuch unter entsprechenderi Versuchsbedingungen die Wirkung auf 
den PuIs mit der gleichen, vielleicht auoh groBeren Empfindlichkeit zu ermitteln. 
In der Klinik kommt jedoch die Prufung der Pulswirkung nicht in Betracht, 
weil die spezifische Wirkung durch zu viele andere Faktoren verwischt wird. 
Eine groBe Zahl von hierauf gerichteten Untersuchungen zeigte 
immer wieder, daB man beim Menschen aus dem Pulsbild nicht 
die im Gasstoffwechsel sehr exakt und fruh abzulesende Thyreoi­
dinwirkung ermitteln kann. Wenn man die Medikation sehr lange aus­
dehnt, bzw. groBe Dosen gibt, so wird die Thyreoidinwirkung auf den PuIs 
durch tachykardische Anfalle, UnregelmaBigkeiten usw.naturlich sehr eklatant. 
Es handelt sich dann aber schon um sehr unangenehme Nebenwirkungen, die 
wir vermeiden sollen und konnen. Man kann den Stoffwechsel durch 
Vermehrung der Thyreoidindosis im allgemeinen bestenfalls bis 
50% bei m Nor malen steigern. Die Dosis, welche diese Maximalstoff­
wechselwirkung eben noch erreichen laBt, mochten wir als Grenzdosis be­
zeichnen. Geht man uber diese Dosis hinaus, steigert man also kaum noch 
die erstrebte Stoffwechselerhohung, vermehrt aber die unangenehmen Neben-
wirkungen. . 

Die Grundumsatzkontrolle zeigt also, daB es unsinnig ist., uber gewisse 
Mengen Schilddrusensubstanz hinauszugehen. Auf diesen Tatsachen muB zweck­
roaBig die Thyreoidindosierung aufgebaut werden. Gleichfalls kann roan durch 
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zu lange Ausdehnung der Medikation bei erstaunlich geringen Dosen, wie 
Knipping auch in Hundeversuchen sehr gut demonstrieren konnte, unan­
genehme Nebenwirkungen produzieren, ohne den Grundurnsatz weiter zu 
steigern. Die Dauer der Medikation muB daher auch begrenzt se-in. Bei einer 
allen diesen eben genannten Tatsachen entsprechenden Dosierung haben wir 
kaum unangenehme Nebenwirkungen von Schilddriisenpraparaten gesehen. Es 
ist kein Zweifel, daB die Nebenwirkungen von Thyreoidin, von denen so viel 
gesprochen wird, auf unzweckmaBige Dosierung und zu lange Ausdehnung der 
Medikation zuriickzufiihren sind. 

Entsprechend diesen Feststellungen geben wir bei der Fettsuchtbehandlung 
wohl in den ersten W ochen einmal eine groBere Thyreoidindosis, urn nicht 
zu viel Zeit mit der bei kleinen Dosen sehr spat einsetzenden Kumulation zu 
verlieren, gehen dann aber herunter auf selten mebr als 0,0006 mg OFg. geb. 
Jods. Neuere Schilddriistmpraparate sind auf Gehalt an org. geb. Jod (im 
wesentlichen Jod im Thyroxinmolekiil) statt auf Driisenfrischgewicht oder 
Trockengewichtseinheiten e-ingestellt. Mehrere Serien von Kontrollunter­
suchungen zeigten ein gutes Parallelgehen zwischen Gehalt an org. geb. Jod und 
Einwirkung auf den Grundumsatz. Diese Einstellung auf Gehalt an org. geb. 
Jod erscheint uns desbalb als zweckmal3ige pharmakologische Standardisierung. 
Ais wenig wirksam erwiesen sich die Praparate Thyreoglandol und Thyreopton. 

Wenn die Gasstoffwechselkontrolle moglich ist, wird die Dosierung nach dem 
Ausfall derselben reguliert. Entsprechend der Hohe der verwandten Dosis 
und der Lange der Einwirkung kann man durch die Gasstoffwechselunter­
suchung noch eine Nachwirkung auf den Grundumsatz von haufig mehreren 
Wochen feststellen. Beziiglich der zeitlichen Ausdehnung der Medikation 
sei auf die obigen Ausfiihrungen verwiesen. 

Um die Nebenwirkung der Schilddriise bei groBen Einzelgabenkennen 
zu lernen, gaben wir bei H unden mehrere Tage 5 g Trockensubstanz., das ent­
spricht etwa 100 Tabletten del' iiblichenSchilddriisenpraparate. Es zeigten sich 
eine in den ersten Tagenlangsam ansteigende und lange (2-3Wochen) anhaltende 
Steigerung der Pulsfrequenz und des Gasstoffwechsels, im iibrigen aber keine 
ernsten Erscheinungen. Wurden de-rartige Dosen aber mehrere Wochen gegeben, 
so ergaben sich jedoch recht bedrohliche Krankheitsbilder (starke Abmagerung, 
DurchfiWe, Zittern, Extrasystolen). Liegt eine Athyreose oder Hypothyreose 
vor, so werden groBe Mengen Schilddriise natiirlich besser vertragen, aber man 
schieBt bei zu groBen Dosen iiber das Ziel hinaus und erzeugt eine artifizielle 
Hyperthyreose. Sehr instruktiv ist ein Fall von Aub und Sternl. Bei 
einer 24jahrigen Patientin mit Myxodem gab der Hausarzt iiber einen Mouat 
lang taglich 26 - 28 Tabletten des Schilddriisenpraparates von Borrough, 
Wellcome u. Co. Der PuIs stieg von 50 auf 62. Der Grundumsatz lag 41 
bis 47% iiber der Norm. Das Elektrokardiogramm zeigte eine vollstandige 
auriculo~ventrikulare Dissoziation, welche das Ausbleiben der Tachykardie 
erklarte. Nach Absetzen des Medikamentes war der Grundumsatz am 12. Tage 
+ 11 % und am 19. Tag 3% iiber der Norm. 

Bei Einhaltung der obengenannten Dosen und unter AusschluB von Herz­
kranken von der Thyreoidintherapie haben wir bei unserem groBen Material 
---------

1 Aub und Stern: Arch. into Med. Bd. 21, S. 130. 1913. 
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nie irgendwelche ernstliche Herznebenwirkungen gesehen. . Zu erwahnen sind 
aber einige allerdings ungefahrliche bzw. unbedenkliche Nebenwirkungen, die 
man jedoch kennen mua, wenn man Schilddriise gsben will. Einige der vielen 
in unserer Klinik mit Thyreoidin behandelten Patienten klagen iiber Herzklopfen, 
andere iiber Kopfschmerz, und zwar handelt es sich meist um Patienten, die nicht 
an korperliche Arbeit, nicht an Sport gewohnt sind. Wir konnen die Neben­
wirkungen bei derartigen Patienten in einfacher Weise erklaren. Wenn der· 
artige Patienten plOtzlich groBere kOrperliche Arbeit leisten sollen, so finden 
sich gelegentlich ganz ahnliche Beschwerden. Der starkeren Belastung durch 
die korperliche Arbeit entspricht die Oxydationssteigerung durch Thyreoidin. 
Bei den Patienten, die iiber die genannten Nebenwirkungen klagen, geht man 
auf ganz geringe Dosen zurUck und steigt nur sehr langsam damit. Ebenso 
wie man die Kranken auch an korperliehe Arbeit nur langsam gewohnen 
konnte. 

An dieser Stelle sei auch an das Thyroxin, das ehel;l1iseh reine, isolierte, 
anscheinend einzige wirksame Prinzip der Schilddriise, besproehen .. Es wird 
im Ausland schon vielfach statt der Schilddriisensubstanz herangezogen. Uns 
kam es nun zunachst darauf an, das Thyroxin bzw. sein Natriumsalz kliniseh 
und experimentell zu priifen, dann aber vor aHem festzustellen, ob und in 
welcher Weise das sehr teuere Thyroxin bei der klinisehen Verwendung der 
Sehilddriisenrohdroge iiberlegen ist. 

Thyroxin ist eine krystallisierbare jodhaltige Verbindung, fiir welche Kendall, welchem 
die Isolierung zuerst gelungen ist, folgende Formel angab: 

Kendall bezeichnete sie als 4, 5, 6-Trihydro 4, 5, 6.trijod-p.indolpropionsii.ure und teilte 
mit, dall ihm auch zusammen mit Ostertag die Synthese von Thyroxin gelungen sei. 
Die Angaben von Kendall sind verschiedentlich bezweifelt worden l • Das beste und 
einfachste Verfahren zur Isolierung des Thyroxins erscheint z. Z. das von Harington. 
Die Ausbeute ist etwa 1 g Thyroxin auf 1 kg Schilddriisentrockensubstanz. Nach 
Harington hat Thyroxin pioht die von Kendall angegebene Zusammensetzung, Bondern 
C5 HllO,NJ, und mull als TyrosinabkOmmling bezeichnet werden. 

Als ausreichend siohergestent konnen wir jetzt wohl folgende Formel ansehen: 

J J 

OH\)-O-<=>CHz.CH(NHs).COOH 

J J 

Es bestehen nunmehr verschiedene Syntheseverfahren (Harin:gton und 
Barger2 und Sehoeller3). Wenn auf der einen Seite das Thyroxin fiir 
experimentelle Fragen, wie noeh zu erortern sein wird, auBerst wichtig sein 
wird und aueh wohl schon gewesen ist, so erscheint auf der anderen Seite der 

1 Guggenheim: Die biogenen Amine, Berlin 1924. - Charles Robert Haring­
ton: Biochem. Joum. 20. 293~299, s. a. Chem. Zentralbl. Bd. II, 14. Juli, S: 244. 1926. 

2 Harington und Barger: Bioohem. joum. Vol. 20, p. 293, 300. 1926; Brit. med. 
joum. 1926. p. 1234. 

3 Sohoeller: Klin. Wochensohr. 1927. Nr. 41. 
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praktische Wert des Thyroxins fiir die Therapie ganz allgemein noch sehr 
umstritten. 

Urn die gleiche Grundulnsatz- und entsprechend auch die gleiche klinische 
Wirkung zu erzielen, benotigten wir bei peroraler Applikation eine Thy Toxin­
menge, deren Gehalt an organisch gebundenem Jod ein Mehrfaches war von dem 
Jodgehalt einer gleich wirkungsvollen Schilddriisenmenge. Bei parenteraler 
Applikation schneidet Thyroxin besser ab; aber die parenterale Applikation 
sollte gerade vermieden werden, zumal man mit einer aquivalenten Menge 
Schilddriise peroral die maximal mogliche Stoffwechselsteigerung erzielen kann. 
AuBerdem ist bei peroraler Applikation die Wirkung von Thyroxin viel ungleich­
maBiger als von Schilddriise. Bei der peroralen Thyroxinanwendung scheint 
also noch mehr als bei der Schilddriise selbst die Kontrolle der Wirkung durch 
die Gasstoffwechseluntersuchung am Platze. Wir mochten annehmen, daB die 
Wirkung des Thyroxins bei peroraler Verabfolgung vergleichsweise so gering ist, 
weil die empfindliche Substanz im Magendarmkanal in wechselndem Grade 
zerstort wird. Bemerkenswert sind die degenerativen Veranderungen der Aorta 
von myxodematosen Kaninchen nach Thyroxin (Kundel), die bei Schild­
driisenmedikation vermiBt werden. Es ist moglich, daB die perorale Schild­
driisenzufuhr und die damit sehr protrahierte Aufnahme des wirksamen Korpers 
dem physiologischen Einstrom von Thyroxin aus der Schilddriise in den Organis­
mus am nachsten kommt, im Gegensatz zu der Thyroxinzufuhr von auBen, 
bei der die Aufnahme sicher viel p16tzlicher ist. Urn so wertvoller erscheint 
Thyroxin fiir die weitere experimentelle Bearbeitung des Schilddriisenproblems. 
Wir verweisen auf die Mitteilungen von Arnoldi 2, Haffner 3, Kunde 4 . Bei 
der Bedeutung der Schilddriise fiir den konstitutionellen Charakter des Indi­
viduums ist durch das Thyroxin geradezu eine chemische Formulierung der 
Personlichkeit angebahnt (Haffner). Unbekannt ist noch der Angriffspunkt 
des Schilddriisenprinzips. FUr die entsprechenden experimentellen Unter­
mchungen bedeutet Thyroxin eine wesentliche Erleichterung und ermoglicht 
erst den hier auBerordentlich wertvollen akuten Versuch, mit der Einschran­
kung allerdings, daB nach Thyroxinzufuhr die Stoffwechselsteigerung selbst 
bei Dosen von 20 mg erst nach einer 7 stiindigen Latenzzeit deutlich wird. 
Diese Latenzzeit ist nach Schilddriisenzufuhr etwas langer, sofern groBere Dosen 
zugefiihrt werden. Die groEten von uns gemessenen Grundumsatzsteigerungen 
sowohl nach Thyroxin als auch nach Schilddriisenzufuhr waren 50-60%, 
so£ern es sich urn wirkliche Ruheversuche handelte. Geringe emotionelle 
Storungen bedingen evtl. betrachtliche Steigerungen dariiber hinaus. Als 
optimale klinische Dosis mochten wir eine Schilddriisenmenge mit etwa 1/2 mg 
organisch gebundenem Jod bezeichnen. Die volle Stoffwechselwirkung ist in 
einigen Wochen erreicht (im Durchschnitt 20-30% Steigerung). Geht man 
dariiber hinaus, so muE man schon erheblich hohere Dosen nehmen, urn 
wesentliche weitere Steigerung zu erzielen, und die Nebenwirkungen werden 
dann sehr deutlich (s. 0.). 

1 Kuride: Americ. journ. of physiol. Vol. 82, Nr. 1, p. 195. 1927. 
2 Arnoldi: Zeitsehr. f. d. ges. expo Med. Bd. 52, H. 1/2. 1926. 
3 Haffner: Klin. Woehensehr. 1927. Nr. 41. 
~ Kunde: Amerie. journ. of physiol. Vol.. 82, Nr. 1, p. 145.1927. 
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Bei ganz enormen Dosen und langer Medikation werden mit Thyroxin wie 
auch mit Thyreoidin schlieBlich so groBe Steigerungen wie die beim Morbus 
Basedowii gefundenen erreicht. Etwa 70% maximal. Bei sern langer Zufurn 
beobachteten wir Remissionen vom Grundumsatz, die wahrscheinlich bedingt 
sind durch Anderung der Ansprechbarkeit des Organismus. Diese Beobachtung 
ist von Bedeutung fiir die Erklarung der beim Morbus Basedowii beobachteten 
ahnlichen Remissionen. 

Nach Haffner kommt die Stoffwechselwirkung und Diurese bei der Thyro­
xinzufuhr auch nach Halsmarkdurchschneidung zustande. Haffnernimmt an; 
daB die Oxydationssteigerung des Thyroxins abhiingig ist von einer primaren 
Vermernung der anaeroben Umsetzungen. Ob neben dem Thyroxin in der 
Schilddriise noch andere wichtige wirksame Korper von Inkretcharakter ent­
halten sind, erscheint uns hochst zweifelhaft, weil Thyroxin Ilach Schilddriisen­
exstirpation aIle nur erkennbaren Ausfallserscheinungen beseitigt und der 
unter Thyroxin stehende schilddriisenlose Organismus vollkommen normal 
erscheint; dann auch wegen der relativ guten quantitativen "Obereinstimmung 
der Grundumsatzwirkung von Schilddriisensubstanz und Thyroxin, letztere 
aIlerdings nur bei parenteraler Zufuhr. 

Es ist versucht worden, den Nachweis zu fiihren, daB die Schilddriise tat­
sachlich einen jodhaltigen Korper in die Blutbahn sezerniert; und zwar durch 
Untersuchung des Jodgehaltes iill Blut der zufiihrenden Arterien und der Venen 
der Schilddriise. Diese Versuche erscheinen wenig aussichtsreich, wenn man 
bedenkt, daB bei meBbaren Differenzen doch bald eine bemerkenswerte Ver­
armung der Schilddriise an Jod folgen miiBte. Neuerdings scheint aber Breitner 
der Nachweis einer eindeutigen Differenz an Jodgehalt der zu- und abfiihrenden 
GefaBe gelungen zu sein. . 

Beim Morbus Basedowii die Bildung abnormer Korper anzunehmen (Dys­
funktion), besteht - wie schon Krehl im Gegensatz zu Lampe, Liesegang 
und Klose l , Plummer, Mayo und Plummer 2 betont - keine Veran­
lassung. Wir konnen beim Tier durch langdauernde Schilddriisensubstanz­
zufuhr und auch durch Thyroxin aIle Symptome des Morbus Basedowii erzeugen. 
Bei Hunden ist zwar kein artifizieller Exophthalmus zu erzielen, wohl aber 
beim Kaninchen, wenn dieselben jung thyreoidektomiert werden, zunachst 
kleine Dosen und nach der Entwicklung groBe Dosen Thyreoidin bekommen. 
Bei Hunden beobachteten wir trophische Veranderungen der Hornhaut (Ge­
schwiire usw.). Es sei auch verwiesen auf N otthaft 3 und Kraus und Frieden­
thaI'. Es gibt Krankheitsbilder mit Symptomen der Hyper- und der Hypo­
funktion der Schilddriise. Solche Bilder legen den Begriff der Dysfunktion 
nahe, sprechen aber doch nicht dafiir, wenigstens zum groBten Teil, wenn man 
ihre Entwicklung verfolgt, insbesondere den Grundumsatz. Wird z. B. bei 
einem schweren Morbus Basedowii die Totalexstirpation der Schilddriise vor­
genommen, so entwickelt sich langsam das Bild des Myxodems, vielfach bleiben 
aber einige durch den Morbus Basedowii gesetzte irreparable Schaden bestehen, 
z. B. eine Arrhythmia perpetua mit hoher Pulsfrequenz und so haben wir 

1 Klose: Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 77 . 
. 2 Mayo und Plummer: The thyreoid gland. London 1926. 

3 N otthaft: Zentralbl. f. inn. Med. 1898. Nr. i5. 
4 Kraus und Friedenthal: Berlin. klin. Wochenschr. 1908. 
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dElDn vor uns das eigenartige Bild eines Myxodems mit Symptomen des 
Hyperthyreoidismus (Tachykardie in diesem FaIle). Wir sprechen deshalb 
nicht von gleichzeitigem Bestehen hyper- und hypothyreotischer Zustande, 
sondern nUl' dem gleichzeitigen Vorhandensein von Symptomen des Hyper­
und Hypothyreoidismus. 

AuBer der Schilddriisenmedikation und neben einer straffen diatetischElD 
Therapie geben wir bei den Fiillen, welche nur eine geringe Beeinflussung der 
Gewichtskurve zeigen, ein kriift.iges Diureticum (s. 0.). Der adipose Organismus 
neigt haufig dazu, den durch Schilddriisenmedikation und Diiit erzielten Fett­
abbau durch zuriickgehaltenes Wasser zu maskieren. 

IV. Weitere Anwendungsgebiete der 
Gasstoifwechselnntersnchnng. 

Die Zusammenhange zwischen Gasstoffwechsel und den iibrigen 
innersekretorischen Driisen, wenn wir hier absehen von der Schilddriise, 
sind schon Gegenstand einer groBen Anzahl klinischer und experiment-eller 
Untersuchungen gewesen. Indessen haben sich aus diesen Untersuchungen 
noch keine fiir die klinische Praxis so wichtigen Folgerungen ergeben, wie 
eben bei der Schilddriise. Wir mochten diese Untersuchungen hier, wenn 
auch in aller Kiirze, besprechen, weil die chirurgische Klinik haufig iiber wert­
voIles Material von Fallen verfiigt, deren sorgfaItige Beforschung unsere Kennt­
nisse sehr wohl wesentlich fordern kann. Wir erinnern nur an die Tumoren 
der Hypophyse, welche der chirurgischen Klinik zugefiihrt werden. Es besteht 
doch haufig die Moglichkeit, den Gasstoffwechsel derartiger Patienten vor und 
nach der Operation kennen zu lernen. Ahnlich ist es mit der operativen 
Kastration u. a. m. SorgfaItige Untersuchungen dieser Art, die ohne Belasti­
gung und Schadigung der Patienten und mit relativ sehr geringem Aufwand 
an Zeit und Miihe durchgefiihrt werden konnen, sind u. U. ungleich wert­
voller als entsprechende tierexperimentelle Untersuchungen. 

Wir besprechen hier nur Hypophyse und Keimdriisen. Die um­
fangreiche Literatur iiber den Gasstoffwechsel bei Affektionen der Bauoh­
speicheldriise interessiert hier weniger, weil dort physiologisch-chemische Fragen, 
insbesondere solche des Intermediarstoffwechsels im Vordergrund stehen. Beziig­
liche Pankreas und der iibrigen innersekretorischen Driisen sei auf die Spezial­
literatur der internen Medizin und Physiologie verwiesen. 

Unser Keimdriisenmaterial ist nur gering. Bei einem Patienten konnten wir Grund­
umsatz und spezifisch-dynamische Wirkung u.nmittelbar nach der operativen Kastration 
u.nd etwa ein halbes Jabr spater untersu.chen. Der Grundumsatz u.nd auch die spezifisch­
dynamische Wirkung wichen nur wenig von der Norm ab (s. auch S. 44). 

1. Hypophyse nnd Grnndnmsatz. 
Rein technisch diirften auch die experimentellen Untersuchungen iiber die 

Hypophysenfunktion, speziell die des Hypophysenvorderlappens den Chirurgen 
interessieren. 

Der eine von uns hat nach isolierter Exstirpation des Hypophysenvorderlappens 
beim Hunde die Anderungen des Gasstoffwechsels studieren konnen. Das vorliegende 
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Material ist aber noch zu gering, urn daraus schon bindende Schliisse zielien zu konnen 
und die Nachpriifung scheint dringend erforderlich. Dem Chirurgen werdeneher als 
dem Internisten Falle zuganglich sein, bei denen wegen Tumor z. B. Teile der Hypo. 
physe zu resezieren sind. Das Ergebnis der Stoffwechseluntersuchungen bei derartigen 
Fallen wird immer von allgemeinem Interesse sein. Die von uns am Hunde angewandte 
Technik bei der isolierten Exstirpation des Hypophysenvorderlappens war etwa so: N ach Ab· 
losen des Muse. temporalis wird auf beiden Seiten des Schadels ein Fenster von zweimal 
2 cm in der Hohe und medial vom Jochbein angelegt. Das gleiche geschieht beiderseits, 
urn beim Abheben des Gehirns von der einen Seite Spielraum auf der anderen Seite zu 
haben. Die Dura wird auf der einen Seite geoffnet und das Vorderhirn mit einem weichen 
flachen, sehr breiten Spatel von der Schadelbasis etwas abgehoben. Bei guter Beleuchtung 
und unter dauerndem ]'orttupfen des sich an der Basis ansammelnden Liquors usw. sieht 
man dann die Hypophyse sich mit der Basis des dritten Ventrikels aus der Sella turcica 
losen. Mit grazilen Instrumenten kann man die Vorderlappenexstirpation unter Schonung 
des Zwischen- und Hinterlappens vornehmen. Die jungen, so operierten Hunde blieben 
in der Entwicklung zuriick und setzten Fett an. Bei allen Tieren fand sich nach der 
Operation eine Einschrankung der spater zu besprechenden, durch den Gasstoffwechsel 
zu ermittelnden spezifisch-dynamischen Wirkung. 

Die bisher vorliegenden experimentellen Untersuchungen machen wahrschein­
lich, daB der Gesamtumsatz sehr erheblich durch die ope~ative 

Entfernung der Hypophyse beeinfluBt wird. AusschlieBen liWt sich je­
doch nicht, ob ein Teil der ganzen Wirkung durch Schadigung der benach­
barten Teile der Stoffwechselzentren im Zwischenhirn bei dem operativen Ein­
griff bedingt ist. Die experimentellen Untersuchungen, speziell die isolierte 
Exstirpation des Hypophysenvorderlappens, ist technisch sehr schwierig. Beim 
Runde gelingt es, wie schon erwahnt, nach zweckmaBiger Vorbereitung, die 
Hypophyse aus dem Tiirkensattel zu lOsen und den Vorderlappen isoliert zu 
exstirpieren, ohne mikroskopisch nachweisbare Schaden im Zwischenhirn anzu­
richten (s. 0.). Ein Teil der Versuche ist unbrauchbar, weil noch postopera­
tive Hamatome entstehen und auf das Zwischenhirn einwirken. 

Bei den meisten der bisher ausgefiihrten Hypophysenexstirpationen hat man 
die ganze Hypophyse herausgenommen. Die Rolle der beiden anatomisch, 
entwicklungsgescbichtlich und auch in ihrer Wirkung sicher grundverschiedenen 
Lappen muB aber getrennt betrachtet werden. Die Klinik verfiigt, wenn auch 
sehr selten, iiber FaIle, bei denen ein Ausfall z. B. des Vorderlappens wahrschein­
lich ist und bei denen der Grad der Zerstorung des Vorderlappens (z. B. durch 
einen Tumor oder Tuberkulose) spater durch die pathologisch-anatomische 
Untersuchung sichergestellt werden kann. Es ist zu erwarten, daB systema­
tische Untersuchungen derartiger :Falle wertvolle Beitrage liefern werden. Das 
bisher vorliegende Material ist sehr gering. Vor aHem sind die FaIle sparlich, 
bei denen auf der einen Seite eine Gasstoffwechseluntersuchung vorliegt und 
auf der anderen Seite ein genaues anatomisches und histologisches Protokoll 
spater aufgenommen werden konnte. 

Isolierte Erkrankungen eines der Lappen kommen in Frage als Ursache wohl 
definierter Krankheitsbilder. So wird die Akromegalie mit einer Funktions­
steigerung des Hypophysenvorderlappens in Verbindung gebracht und die 
Dystrophia adiposogenitalis mit einer Unterfunktion des Vorderlappens. 

Boothby und Sandiford l verfiigen iiber ein Material. von 30 Akrome­
galien. Bei der Mehrzahl war die Abweichung des Grundumsatzes yom 
SoIlumsatz unter 15%, bei einem Fall lag der Grundumsatz unter und bei 

1 Boothby und Sandiford: Journ. of bioI. chern. Vol. 54, p. 783. 1922. 
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8 Fallen weit iiber dem Sollumsatz (iiber 20%). Die Autoren erwahnen, daB 
bei einigen der letzteren Falle ein gleichzeitiger Hyperthyreoidismus bestanden 
haben ma.g. Bei 58 Fallen von Hypopituitarismus lag nur 1/~ der Werte 
auBerhalb der physiologischen Variationsbreite, und zwar deutlich unter dem 
Sollumsatz. 

Mehrere FaIle von Cachexia hypophysiopriva wurden in unserem 
Krankenhaus genau untersucht. Der Grundumsatz war stark herab­
gesetzt. Wie auch Lowy angibt, werden hierbei die tiefsten Grundumsatz­
werte gefunden. Gleichfalls wurde auch von Zadek (s. Lowy) eine Herab­
setzung festgestellt. Bei unseren Fallen wurde die klinische Diagnose spater 
pathologisch-anatomisch bestatigt. FaIle von Frohlichscher Krankheit, bei 
denen eine Funktionseinschrankung des Vorderlappens angenommen wird, 
sind haufiger von uns untersucht worden (s. u.). Derartige FaIle kann man 
jedoch nicht lange im Krankenhaus halten, und die Falle von Frohlichscher 
Krankheit, welche mit interkurrenten Krankheiten ins Krankenhaus und dort 
zum Exitus kommen, hat man meist nicht fiebenrei voruntersuchen konnen. 
In dehl. MaBe, wie mehr auf diese Dinge geachtet wird, wird sich aber ein­
wandfreies und gleichzeitig im Gasstoffwechsel und nach dem Exitus auch 
pathologisch-anatomisch untersuchtes Material haufen. Man hat nun weiter 
versucht, durch Verabreichung von Hypophysenextrakten bzw. 
Praparaten an Tieren und Menschen die Funktion der Hypo­
physe zu studieren. Die bisher vorliegenden Versuche sind noch sehr 
widerspruchsvoll. Wir sind hinsichtlich des Gesamtumsa.tzes bei der Hypo­
physe noch weit entfernt von so pragnanten VorsteIlungen, wie sie oben fUr 
die Schllddriise dargesteIlt werden konnten. Auch hier miissen wir trennen 
die Wirkung von Praparaten des Vorderlappens und des Hinterlappens. Bei 
Verabreichung von Hinterlappenextrakten steigt der Grundumsatz. Diese 
Wirkung war zu erwarten bei den iibrigen pharmakologischen Eigenschaften 
dieser Substanz. Bei Vorderlappenpraparaten scheint die Einwirkung auf 
den Grundumsatz an Bedeutung gegeniiber der Beeinflussung der spezifisch­
dynamischen Wirkung ganz zuriickzutreten (s. u.). 

2. EinHuB der Keimdriisen auf den Grundumsatz 1• 

Die so haufig zu beobachtenden zeitlichen Zusammenhange zwischen Nach­
lassen der Keimdriisenfunktion (Klim3.kterium) und erheblichen Gewichts­
zunahmen (klimakterische Fettsucht) machen enge Beziehungen der Keim­
driisen zum Gesamtstoffwechsel sehr wahrscheinlich. Die Einwir­
kung der Keimdriisenexstirpationen auf den Gesamtumsatz ist haufig untersucht 
worden. Die Resultate sind sehr widersprechend. Lowy und Richter und 
viele Nachuntersucher fanden eine Herabsetzung des Gesamtumsatzes nach der 
Kastration, die zum Tell durch Oophorinzufuhr kompensiert werden konnte_ 
In den Versuchen von Liithje und Bertsche u. a. fehlte jedoch die Senkung 
des Grundumsatzes. Wenn aIle die genannten Versuche wirkliche Ruheversuche 
und technisch einwandfrei gewesen sind, miiBten wir annehmen, daB die 
Herabsetzung des Gesamtumsatzes nach der Kastration keine standige 

1 Sieheauch S. 42. 
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Erscheinung ist. Wenn sie gefunden wurde, war sie nicht groJ3 und trat erst 
eine Reihe von W ochen nach der Kastration in die Erscheinung. 

Gasstoffwechseluntersuchungen von Zuntz bei Frauen vor und nach der 
Kastration lieJ3en einen deutlichen konstanten EinfluJ3 vermissen. Kra ul 
und Halterl fanden eine Herabsetzung von etwa. 20% bei Frauen nach der 
Kastration durch Rontgenstrahlen. Plaut und Timm 2 erhoben einen ahn­
lichen Befund. An einem sehr groJ3en vergleichenden klinischen Material konnte 
jedoch KingS zeigen, daJ3 die Gasstoffwechselwerte nach der Ovarienentfernung 
der Norm entsprechen. 

Auf keinen Fall konnen wir jetzt schon als feststehend annehmen, daJ3 die 
Keimdriisen einen entscheidenden Antell an der Regulierung des Gesamtumsatzes 
haben. Die Beziehungen der Driisen mit innerer Sekretion untereinander sind 
so intim, daJ3 wir die Moglichkeit einer Grundumsatzeinwirkung (durch Kastra­
tion) auf dem Umwege durch andere DrUsen, die sicher einen unmittelbaren 
EinfluJ3 auf die Gesamtverbrennung haben und durch andere Momente (Anderung 
der Beweglichkeit der Muskelmasse usw). immer erwagen miissen. Nur ein Tell 
der Frauen wird nach der Kastration fett; bei denen, welche wir in den Sammel­
begriff klimakterische Fettsucht eingeschlossen haben, findet sich der Beginn 
der Fettsucht meist vor dem Klimakterium, etwa im AnschluJ3 an ein oder zwei 
Geburten. DaJ3 zu dieser Zeit noch kein Keimdriisenausfall vorliegt, ist wahr­
scheinlich (normale Konzeptionen, nachdem die Adipositas schon stark in 
Erscheinung getreten ist). Die Einwirkung von Keimdriisenpraparaten 
ist haufig untersucht worden. Einige Untersucher berichten iiber Steigerung. Viele 
der Untersuchungen sind aber wenig iiberzeugend. Es handelt sich meist um 
Tierversuche, also selten um Ruheversuche. Wenn man die bisher vorliegenden 
Resultate gegeneinander abwagt, miiJ3te man die Einwirkung auf den Gesamt­
umsatz ablehnen, wenigstens fill die meisten der bisher iiblichen Praparate. 
Es ist aber durchaus moglich, daJ3 viele bisher angewandten Praparate nicht 
aIle wirksamen Bestandteile der Driise enthalten, bzw. daJ3 die letzteren bei 
der Aufnahme per os ahnlich wie Insulin und Adrenalin zerstort werden. (Bei 
den fiir die parenterale Anwendung hergestellten Praparaten werden wirksame 
Bestandteile evtl. durch Sterilisieren zerstOrt oder beim EnteiweiJ3en ausge­
fallt usw). In einer neueren Arbeit berichtet Brugsch, einen starken EinfluG 
von Keimdriisenpraparaten auf den Grundumsatz gefunden zu haben, und 
zwar bei Personen mit klinisch nachweisbarer Keimdriiseninsuffizienz. Bei 
diesen fand er vor der Verabreichung der Praparate haufig ein starkes Defizit 
des Grundumsatzes. 

Die spezifisch-dynamische Wirkung beim Hypogenitalismus ist 
verschiedentlich untersucht worden (Scherk4 und Liebesny 5). Der Grund­
umsatz war normal bzw. etwas herabgesetzt, die spezifisch-dynamische Wirkung 
immer erhOht (s. S. 42). 

Neuerdings sind sehr gute Erfolge erzielt worden mit einem nach Zondek 

1 Kraul und Halter: Klin. Wochenschr. 1923. H. 36, S. 538. 
2 Plaut und Timm: Klin. Wochenschr. 1924. H. 3, S. 1664. 
3 King: Bull. of Hopkins hosp. Vol. 39, p. 303. 1926. 
, Scherk: Klin.Wochenschr. 1927. Nr. 32, S. 1522. 
6 Liebesny: Klin. Wochenschr. 1927. Nr. 2, S. 2. 
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aus Follikelsaft hergestellten Ovarialhormon. Neben der Grundumsatzbeein­
fIussung zeigt dieser Extrakt noch eine Einwirkung auf das Uteruswachstum. 

Wir mochten an dieser Stelle erwahnen, daB es uns gelang, Pubertats­
amenorrhoen und Infantilismus deutlich auch durch Thyreoidin zu beeinflussen. 
Die Menses sind im allgemeinen ohne EinfluB auf den Grundumsatz. Beim 
Morbus Basedowii sind jedoch wahrend der Menses Steigerungen iiber den Wert 
der vorangehenden Zeit nachweisbar. 

3. Beziehung zu einigen Krankheitsbildern. 
Bei fast allen wichtigen Krankheitsbildern sind schon Grundumsatz­

bestimmungen vorgenommen worden. Es seien nur einige wenige in diesem 
Zusammenhang interessierende Befunde hier besprochen. 

Ma.ligne Tumoren: Bei etwa 10% der FaHe ohne Fieber und starkere 
sekundare Anamie findet man Erhohungen des Grundumsatzes. Besonders 
tritt diese Erhohung in die Erscheinung, wenn der Tumor ulzeriert. Doch ist 
das nicht Vorbedingung. Beim Lymphosarkom findet sich auch eine kraftige 
Steigerung. Der Eigenstoffwechsel des Tu morgewe bes kann zur Erklarung 
der Grundumsatzsteigerung nicht herangezogen werden. Selbst wenn wir an­
nehmen, daB der Stoffwechsel von Tumorgewebe, auf die Einheit der Masse be­
zog~n, um ein Vielfaches groBer ist als der yom normalen Gewebe, miiBte das 
Tumorgewebe doch schon recht groBe Ausdehnung haben, wenn der Tumorgas­
stoffwechsel im Umsatz des Organismus zum Ausdruck kommen soIl. Es liegt 
nahe, anzunehmen, daB der Tumor, besonders im Zerfallsstadium, chemische 
Korper ins Blut gibt, die den Stoffwechselanstieg bedingen. So interessant diese 
Befunde auch .sind, miissen wir ihnen doch praktisch-klinische Bedeutung ab­
sprechen wegen der UnregelmaBigkeit der Steigerung und vor allem, weil die 
Steigerung sich meist erst in den sehr spaten Tumorstadien findet (Cohnheim 
und v. Dungern: Festschrift des Eppendorfer Krankenhauses Hamburg, VoB 
1914). Indessen ist es durchaus moglich, daB wir in der Carcinomfrage zu 
praktisch verwertbaren Resultaten kommen. Einige orientierende Unter­
suchungen zeigten uns, daB man bei Patienten mit Carcinomen, bei welchen 
der Grundumsatz normale Werte aufwies, deutliche Grundumsatzsteige­
rungen nachweisen konnte, wenn man den Tumor bestrahlte. Handelte 
es sich um einen Ovarialtumor, der ,nach dem klinischen Bild ebensogut ein 
cystischer Tumor wie Carcinom sein konnte, und bestrahlte man den Tumor, 
,so war bei einem carcinomatOsen Ovarialtumor eine wesentliche Steigerung 
des Grundumsatze und beim Cystentumor z. B. keine nennenswerte Steigerung 
zu verzeichnen. Diese Dinge sind jedoch bei weitem nicht in dem MaBe und 
an einem ausreichend groBen Material sichergestellt, daB man praktische 
Folgerungen . ziehen konnte. Wir werden diese Untersuchungen fortsetzen, 
mochten aber jetzt schon zur Mitarbeit anregen. 

Es ist iibereinstimmend von mehreren Untersuchern iiber betrachtliche 
Umsatzsteigerungen berichtet worden bei Leukamien (Steigerungen 
bis 100%' die entsprechend der therapeutischen Beeinflussung auch erheb­
liche Senkungen erfuhren), ferner bei hepatolienalen Erkrankungen mit 
starker Splenomegalie und vor aHem schlieBlich bei den fie berhaften Er­
krankungen. Beziiglich der wichtigen Beziehungen zwischen Fieber 
und Grundumsatz sei verwiesen auf die nachfolgenden Ausfiihrungen und 
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Knipping: "Ergebnisse der inneren Medizin" 1. c. In der chirurgischen 
Klinik diirften noch besonders interessieren die Gasstoffwechselbefunde bei 
ausgedehnten Erkrankungen bzw. Schwund des Muskelsystems. 

Man miiBte annehmen, daB man durch die Untersuchung von Patienten 
mit generalisiertem Muskelschwund, z.B. bei Patienten mit ausgedehnten 
Gipsverbanden, genau Daten iiber den Anteil der ruhenden Muskelmasse am 
Gesamtstoffwechsel wiirde finden konnen. Man wird aber nie die gleichzeitige 
Atrophie bzw. Beeintrachtigung anderer Organe bei derartigen Prozessen ganz 
ausschlieBen konnen. So ist denn die Beurteilung sehr erschwert. Die bisher 
vorliegenden klinischen Beobachtungen reichen nicht aus, urn nur annahernd 
eine sichere Vorstellung von diesen Beziehungen zu gewinnen. Nach den Unter­
suchungen von Verzar am freigelegten Muskel kann man schatzen, daB die 
ruhende Muskelmasse etwa ein Viertel des Gesamtumsatzes bestreitet. 
Tatige Muskulatur laBt, wie erwahnt, die Verbrennungen stark ansteigen. 
Auf das verwickelte Tonusproblem und seine energetischen Beziehungen 
konnen wir bei dem geringen zur Verfiigung stehenden Raumnicht ein­
gehen. Hier nur so viel, daB nach den Untersuchungen von Bethe und 
v. U e xkiill es sehr wahrscheinlich ist, daB es bei Wirbellosen eine tonische 
Kontraktion gibt, die nicht von Stoffwechselsteigerungen begleitet ist. 

4. Grundumsatz und Fieber. 
Auf die kompIizierten Zusammenhange zwischen Fieber und Grundumsatz 

kann hier nicht eingegangen werden (s. die obengenannten Monographien 
und an neueren Arbeiten Ie Blanc und Gmelin! u. a.). Hier nur so viel, 
daB die Kurve des Grundumsatzes neben Temperatur- und Pulskurven besondere 
Eigenarten im VerIauf der verschiedenen Infektionskrankheiten aufdeckt. Es 
sei das Beispiel der Tuberkulose herangezogen. Die bei der Lungentuberkulose 
gefundene Grundumsatzsteigerung ist unabhangig vom Fieberverlauf (Grafe). 
Es gibt Faile, die trotz schwersten KrankheitsverIaufes und hoher Tempera­
turen einen auffailend tiefen Grundumsatz haben (Lanz, Brieger 2), auf der 
anderen Seite schon entfieberte Patienten mit Steigerungen. Bei diesen sinkt 
im VerIaufe der Rekonvaleszenz der Grundumsatz meist schlieBlich gallz zur 
Norm. Lanz nimmt an, daB ein normaler Gasstoffwechsel einen aktiven ProzeB 
ausschlieBt. Die Gasstoffwechseluntersuchung konnte unter dieser Voraus­
setzung die so wichtige Aktivitatsdiagnose fordern. Ob der Grundumsatz 
dabei unter Umstanden als klinische MeBgroBe wertvoller ist als PuIs und 
Temperatur, konnen erst Untersuchungen an einem sehr groBen Material ent­
scheiden. Der Gesamtumsatz des TuberkulOsen betragt das Vielfache von dem 
des Gesunden fur die gleiche Arbeit. Brieger erortert deshalb die Moglichkeit, 
durch die Beobachtung des Gasstoffwechsels bei dosierter korperIicher Arbeit 
einen objektiven und dadurch fur die Heilstatten sehr wertvollen Anhalts­
punkt fur dle Arbeitsfahigkeit des Phthisikers und des Rekonvaleszenten zu 
gewinnen. 

Die pharmakologischen Gasstoffwechselfragen sind sehr interessant. Hier stehen im 
Vordetgrund die SchiIddriise, das Thyroxin und die Amine (Knipping und Wheeler-

1 Ie Blanc und Gmelin: Zeitschr. f. d. ges. expo Med. Bd. 52, H. 1/2. 1926. 
2 Lanz und Brieger: Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 63, H. 4/5. 1926. 
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IIilP und Friedrich IIoffmann 2 ). Praktische Bedeutung als grundumsatzsteigernde 
Pharmaca haben nur die beiden eraten erlangt (s. 0.). 

V. Spezifisch-dynamische Wirkung und chirurgische 
Erkrankungen. 

Besonders zu erortern ist in diesem Rahmen die Frage der spezifisch-dyna­
mischen Wirkung. Wir verstehen darunter die S t e i g e run g, die de r 
Grundumsatz durch Nahrungsaufnahme (spezieU Fleischzufuhr) 
erfahrt. Die Steigerung nach EiweiBzufuhr ist wesentlich starker als nach 
Fett bzw. Kohlenhydrateinnahme. In der Grundumsatzsteigerung nach 
Nahrungsaufnahme stecken z wei Ant e i 1 e: die vermehrte Tatigkeit der 
Verdauungsorgane und die Anregung der Verbrennungen in den Zellen durch 
die resorbierten Nahrungsstoffe bzw. deren Spaltungsprodukte, die im Blute 
kreisen. Wenn der Korper besonders starken Nahrungsbedarf hat, bei Ge­
nesenden, bei Unterernahrten, in der Schwangerschaft, bei Sauglingen und 
kleinen Kindern, ist die Steigerung geringer. Sonst kann man rechnen, 
daB in den ersten zwei Stunden nach der Aufnahme groBerer 
Mengen Milch oder Fleisch der Stoffwechsel im Korper um 20-40% 
gesteigert ist, nach Aufnahme von anderer Nahrung um etwa 10%. Will 
man den Nahrungsbedarf eines normal ernahrten, aber ruhenden Menschen 
erfahren, so erhoht man den Grundumsatz um 10-12%' also um 100 bis 
240 Cal. in 24 Stunden (s. Kestner-Knipping 3). 

"Ober die Untersuchung der spezifisch-dynamischen Wirkung s. S. 50. 

Wenn man absieht von dem Auteil der Steigerung, welcher auf Kosten der 
vermehrten Tatigkeit der Verdauungsorgane zu setzen ist, bleibt noch ein 
erheblicher Betrag fur die Steigerung, der durch das EiweiB im Organismus selbst 
bedingt ist. Es besteht eine Reihe von Moglichkeiten fur die Erklarung 
dieser Steigerung: 1. das eingefuhrte EiweiB wird, sofern es nicht zum Auf­
bau benotigt wird, sofort verbrannt. 2. Das EiweiB wird umgelagert zu Kohlen­
hydraten, wobei Warme frei wird; besonders franzosische Forscher haben 
sich fur diesen Erklarungsmodus eingesetzt und versucht, zahlenmaBige Unter­
lagen beizubringen. 3. Es handelt sich um eine reine Reizwirkung etwa der 
Aminosauren selbst oder deren stickstoffhaltiger bzw. stickstofffreier Abbau­
produkte. 

Eine auBerordentlich bedeutungsvolle Untersuchung von Lusk 4 scheint 
aber fur den dritten Erklarungsmodus zu sprechen. Beim diabetischen Tiere 
haben Glykokoll und Alanin, obwohl fast quantitativ in Form von Harnstoff 
und Dextrose im Harn ausgeschieden, eine starke spezifisch - dynamische 
Wirkung. Immerhin schlieBt dieser Befund noch nicht aus, daB ein kleiner 
Teil der Steigerung auf das Konto von direkter Verbrennung bzw. Umlagerung 
zu setzen ist. 

1 Knipping und Wheeler-Hill: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 153, H. 3/4. 1926. 
2 Friedrich Hoffmann: Zeitschr. f. d. ges. expo Med. Bd. 57, H. 1/2 u. a. 
3 Kestner-Knipping, Reichsgesundheitsamt: 1. C. 

4 Lusk, Grah.: The elements of the science of nutrition. 3. Auf I. Philadelphia HH9. 
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Diese Dinge hatten nUn kein Interesse fiir die chirurgische Klinik, wenn nicht, 
wie weiter unten gezeigt wird, die spezifisch-dynamische Wirkung wertvolle 
Aufschliisse iiber die Funktion des Magendarmkanals nach groBeren Ein­
griffen gabe. Vor allem ist aber auch moglich, daB von chirurgischer Seite 
beigetragen werden kann zu der so wichtigen Frage der Beziehung zwischen 
spezifisch-dynamischer Wirkung und Hypophysenvorderlappenfunktion, spe­
ziell zu der experimentellen Bearbeitung des Problems. 

Plaut! nimmt an, daB bei derDystrophia adiposo-genitalis die Hypo· 
physenvorderlappenstorung im Vordergrund steht und daB die bei dieser Er­
krankung gefundene Einschrankung der spezifisch.dynamischen Wirkung durch 
eine Abweichung der Hypophysenvorderlappenfunktion von der Norm bedingt 
ist. Nach der PIa u tschen Hypothese steht die spezifisch-dynamische Wirkung 
unter dem regulierenden EinfluB der Hypophyse, und man miiBte dann auch die 
bei der konstitutionellen Fettsucht gefundene Einschrankung der spezifisch­
dynamischen Wirkung auf eine Hypophysenvorderlappenstorung zuriickfiihren. 
Die Plautsche Hypothese setzt also voraus, daB mit der Dystrophia adiposo­
genitalis immer Hypophysenvorderlappenstorungen einhergehen und daB 
Einschrankungen der spezifisch-dynamischen Wirkung sich nur bei Storungen 
des Hypophysenvorderlappens finden. Die Plautsche Hypothese hat Zu­
stimmung, jedoch auch Widerspruch gefunden. Die bisher vorliegenden patho­
logisch - anatomischen Untersuchungen der Hypophyse bei der Dystrophia 
adiposogenitalis sind noch sehr gering. Nach Durchsicht der Literatur scheinen 
uns entsprechende Untersuchungen bei der konstitutionellen Fettsucht ganz zu 
fehlen. 

Die spezifisch-dynamische Wirkung und Hypophyse. 
Der eine von uns hatte versucht, iiber die Beziehungen zwischen der 

Funktion des Hypophysenvorderlappens und der spezifisch-dyna­
mischen Wirkung im Tierexperiment sichereAnhaltspunkte zu gewinnen, 
und hatte im Kestnerschen Institut den Hypophysenvorderlappen bei jungen 
Hunden isoliert exstirpiert. Aus einem groBen operierten Material von Hunden 
gelang es jedoch, nur zwei Hunde durchzubringen. Bei dem einen von diesen 
konnte spater autoptisch sichergestellt werden, daB ohne Schadigung benach­
barter Organe, speziell des Bodens yom 3. Ventrikel, der Hypophysenvorder­
lappen isoliert exstirpiert war. Die Operation ist also technisch durchfiihrbar. 
Die Gasstoffwechseluntersuchungen wurden ausgefiihrt durch AnschluB der 
Hunde an den Gasstoffwechselapparat mittels einer Trachealkaniile. Aus dem 
geringen Material kann man jedoch noch keine bindenden Schliisse ziehen, wenn 
auch beide Tiere Herabsetzung der spezifisch -dynamischen Wirkung zeigten 
und unformig und fett wurden. Die Versuche haben zunachst nur metho­
disches Interesse und miissen auf ein groBes Material ausgedehnt werden. 

Gasstoffwechseluntersuchungen diirfen erst nach vollstandiger Erholung und 
bei einem guten Ernahrungszustand der Tiere vorgenommen werden, entspre­
chend den obigen Ausfiihrungen. Das gleiche gilt natiirlich sinngemaB auch 
fiir klinische Beitrage zu dieser Frage. Es gibt Fettsiichtige, die trotz Uber­
gewichtes eiweiBunterernahrt sind und mithin eine lediglich durch letzten 
Umstand bedingte Erniedrigung der spezifisch -dynamischen Wirkung haben. 

1 Plaut: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 139. 1922. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXI. 4 
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Indessen sei hier betont, daB bei vielen Fallen mit schwerer Fettsucht auch 
nach sorgfaltiger Beobachtung des EiweiBminimums (Kestner-Knipping 1) 

und entsprechender diatetischer MaBnahmen die Herabsetzung der spezifisch­
dynamischen Wirkung bestehen blieb. 

Ganz allgemein fehlen vorlaufig noch genugend systematische Unter­
suchungen uber die spezifisch-dynamische Wirkung in den verschiedenen Lebens­
altern unter den verschiedensten Ernahrungsbedingungen. Wir haben noch 
keinerlei Dbersicht, wie weit die spezifisch -dynamische Wirkung, zu verschiedenen 
Zeiten, aber unter gleichen Bedingungen untersucht, ausreichende Konstanz 
der Werte gibt. Die unten wiedergegebenen Untersuchungen wurden in An­
griff genommen, urn den VerIauf der spezifisch-dynamischen Wirkung und die 
bei chirurgischen Erkrankungen des Magendarmkanals naturlich extremsten 
Schwankungen der Werte kennen zu lernen; sie entsprechen deshalb gleich­
zeitig ne ben der chirurgischen auch allgemein -medizinischen Fragestellungen, 
wodurch wir die langwierigen und muhevollen Untersuchungen lohnender zu 
gestalten hoff ten. 

Die spezifisch-dynamische Wirkung wird in den meistenKliniken 
etwa folgendermaBen bestimmt: Nach Feststellung des Ruhegrund­
umsatzes am nuchternen Patienten wird eine Standardmahlzeit von 200 g 
Fleisch, 200 g Brot, 70 g Fett und 1/2 Liter Kaffee gegeben und 1 Stunde nach 
der Nahrungsaufnahme eine zweite Ruhegrundumsatzbestimmung .gemacht. 
Die Steigerung wird in Prozenten des Nuchternwertes angegeben. Durr geht 
davon aus, daB der Anstieg des Grundumsatzes nach der Standardmahlzeit 
verzogert sein kann, ohne in seinem Maximalwert herabgesetzt zu sein. Wenn 
man nur ~ine Stunde nach der Mahlzeit einmal untersucht, wird dann eine 
geringe spezifisch -dynamische Wirkung vorgetauscht, wahrend nach einigen 
Stunden doch noch eine normale, wenn auch verzogerte Steigerung duroh 
haufige Untersuchungen festzustellen ist. 

Wir teilen die Bedenken Durrs 2 gegen die bisher ubliche Methodik und haben 
schon seit Jahren vorgezogen, den ganzen Ablauf der spezifisch-dyna­
mischen Wirkung durch eine Serie von Untersuchungen bis zum 
Abfall der spezifisch-dynamischen Wirkung zum Niichternwert 
zu bestimmen und als MaE fur die Grundumsatzsteigerung nach der Standard­
mahlzeit nicht einen Kurvenwert nach einer Stunde, sondern die ganze Flache 
anzugeben, welche diese durch mehrere Untersuchungen gewonnene Kurve ein­
schlieBt. Sie entspricht den mit den groBen Kastenapparaten gewonnenen 
Werten, bei welchen die Untersuchung so lange ausgedehnt wird, wie die 
spezifisch-dynamische Wirkung maximal andauern kann, also maximal etwa 
8 Stunden. Naturlich ist auch die Form der Kurve von Wichtigkeit, 
wei! sie uns die Dauer und den maximalen Wert der spezifisch-dynamischell 
Wirkung in jedem Falle anzeigt. Derartige Bestimmungen des ganzen Ver­
laufes der spezifisch-dynamischen Wirkung sind viel miihevoller als die bis­
her iibliche Methode, aber erwunscht fur die Klarung der obengenannten 
Beziehungen. 

AuBer den von Durr mitgeteilten ki;innen noch weitere Faktoren den Anstieg 
des Grundumsatzes nach der Standardmahlzeit hinausschieben und bei der 

1 Siehe Kestner-Knipping: 1. c. 
2 Diirr: Klin. Wochenschr. 1925. Nr. 31. 
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bisher iiblichen Methode eine niedrige spezifisch-dynamische Wirkung vor­
tauschen. Bei StOrungen der Magenfunktion, insbesondere bei verzogerter 
Entleerung des Magens, findet man Kurven, die ihren hochsten Wert erst nach 
mehreren Stunden erreichen. Die spezifisch-dynamische Wirkung ist in ihrer 
GroBe variabel durch die Menge der zugefiihrten Nahrung. Urn die ganze Steige­
rung auszulOsen, geniigt nicht der Teil der Nahrungsabbauprodukte, der etwa 
schon im Magen resorbiert wird. MaBgebend fUr die Gestaltung der spezifisch­
dynamischen Wirkung ist die Summe der im ganzen Magendarmkanal zur Resorp­
tion kommenden Abbauprodukte der Nahrungszufuhr. Die Gesamtsteigerung 
weicht bei den genannten Verzogerungen des Kurvenanstiegs nur unwesentlich 
von normalen Werten ab (sofern es sich urn einen im iibrigen normalen Organismus 
handelt). Weiterhin ist wichtig, daB die Verweildauer der Nahrung im 
Magen durch die Konsistenz der Nahrung beeinfluBt wird. Aus den 
Versuchen von Kestner geht hervor, daB bei der gleichen Nahrung die Ver­
weildauer im Magen sehr verschieden lang sein kann, wenn die Nahrung in 
groben Brocken oder fein zerkleinert bzw. in fliissiger Form in den Magen 
gelangt. Der groBere Teil der EiweiBabbauprodukte gelangt erst 
yom Darm aus in den Kreislauf. DieVersuchsbedingungenfUrdiePriifung 
der spezifisch-dynamischen Wirkung konnen einheitlicher gestaltet werden, 
wenn man statt einer Standardmahlzeit reine Aminosaure zufiihren wiirde 
nach dem Vorgang von Lusk. Vber die spezifisch-dynamische Wirkung von 
Kohlenhydraten und Fetten siehe Kestner-Knipping. Wenn sie isoliert in 
der Klinik untersucht werden soIl, wird es wegen der kleinen in Frage kom­
menden Werte zuvor notwendig sein, die Fehlerbreite der Gasstoffwechselunter­
suchungen einzuengen. Der Ausschlag bei solchen Untersuchungen kommt 
der Fehlerbreite der meisten Gasstoffwechseluntersuchungsmethoden bedenk­
lich nahe. 

Starke Einschrankungen des gesamten Calorienwertes der spezifisch-dyna­
mischen Wirkung nach einer Standardmahlzeit von der Norm haben wir fast 
nur bei Fettsucht (einschlieBlich Dystrophia adiposogenitalis) und bei EiweiB­
hunger gefunden bzw. bei krankhaften Zustanden, welche Unterernahrung und 
EiweiBhunger bedingen; vor allem ist die Einschrankung der spezifisch­
dynamischen Wirkung in der Rekonvaleszenz nach schweren Infek­
ten sehr deutlich. Sie schwindet in dem MaBe, wie der Organismus bei guter 
Ernahrung seine Depots fiillen kann. Durch die Untersuchungen vonKestner und 
Rabe wissen wir, daB langdauernde Unterernahrung die spezifisch-dynamische 
Wirkung herabsetzt. In ahnlicher Weise wird auch bei anderen Erkrankungen 
(Magenulcus usw.) durch erhebliche Einschrankungen der Nahrungszufuhr das 
EiweiBminimum unterschritten und die spezifisch-dynamische Wirkung voriiber­
gehend verandert. Wir lassen deshalb bei Untersuchungen der Beziehungen 
der innersekretorischen Systeme zur spezifisch-dynamischen Wirkung die ge­
wonnenen Werle nur gelten, wenn eine ausreichende EiweiBzufuhr anamnestisch 
oder durch entsprechende Diat im Krankenhaus sichergestellt wird. 

Erwahnt sei noch die in diesem Zusammenhang weniger bedeutsame Herab­
setzung der spezifisch-dynamischen Wirkung bei endokrinem Haarausfall, dys­
menorrhoischen Beschwerden, Dermatitis herpetiformis und Quinckeschem 
Odem (Lu blin 1). 

1 Lublin: Klin. Wochenschr. Jg. 5, Nr. 28, S. 26. 
4* 
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Bei parenteraler EiweiBzufuhr erfolgt zunachst eine Senkung des 
Grundumsatzes fUr wenige Stunden, dann eine kraftige Steigerung etwa bis 
zur 10. Stunde. Die Intensitat der Reaktion hangt nach Koniger 1 ab von der 
Ansprechbarkeit des vegetativen Nervensystems. 

Bei schilddriisenlosen Tieren solI nach Sanger! der Stoffwechselanstieg 
anschlieBend an die parenterale EiweiBzufuhr (Milchinjektion) ausbleiben. 
Nach den Angaben von Pribram, O. Porges, Rolly, WeiB und Adler ist 
die spezifisch-dynamische Wirkung beim Morbus Basedowii hingegen gesteigert. 

Beziiglich der Versuchsbedingungen mochten wir noch hinzufiigen, daB 
es sahr zweckmaBig ist, die Patienten etwa eine Stunde vor der Untersuchung 
und zwischen den einzelnen Un~ersuchungen liegen zu lassen. Der Untersuchung 
vorangehende korperliche Anstrengungen, wie Treppensteigen usw., klingen 
gelegentlich im Grundumsatz erst sehr spat aus, vor allem in der Rekon­
valeszenz nach la.ngen fieberhaften Krankhei~en. Unmit~elba.r nach der Auf­
nahme der Standardmahlzeit findet man eine Grundumsatzsteigerung durch 
die Kauarbeit und andere Faktoren, welche fast ausgeklungen ist, wenn der 
durch die Resorption der Nahrungsabbauprodukte bedingte Anstieg einsetzt, 
und welche bei den Untersuchungen, die auf die Kenntnis der Beziehungen 
zwischen Fettsucht und spezifisch-dynamischen Wirkung gerichtet sind, ver­
nachlassigt werden kann. Wir machen die erste Untersuchung zur 
Bestimmung der spezifisch-dynamischen Wirkung eine Stunde 
nach der Stalldardmahlzeit. Dann wird stiindlich bestimmt, bis 
wieder der Niichternausgangswert erreicht wird. Die Werte werden 
in Kurvenform eingetragen. Sehr wichtig ist, von einem sehr exakt ermit­
telten Ruhewert des niichternen Patienten auszugehen. 1st der Patient 
nicht vollstandig allsgeruht und entspannt er nicht gu~, weil er an die 
Mundatmung nicht gewohnt ist, so bekommt man einen zu hohen, falschen 
Niichternwer~. Bei den weiteren Untersuchungen zur Feststellung der spezifisch­
dynamischen Wirkung ist der Patient dagegen besser ausgeruht und entspannt 
besser, weil er an die Apparatatmung mehr gewohnt is!;. Man bekommt dann, 
obwohl die einzelnen Untersuchungen nach der Standardmahlzeit an sich gut 
sind, einen zu kleinen und falschen Wert fUr die spezifisch-dynamische Wirkung. 
Wir pflegen deshalb jeden Patienten am Tage vor der Untersuchung am Apparat 
zur Gewohnung eine Zeitlang atmen zu lassen. Auch lassen wir vor dem eigent­
lichen Versuch denPatienten erst durch den Dreiwegehahn einige MinutenAuBen­
luft atmen, ehe wir auf den Apparat umschalten. 

Wie weiter unten gezeigt wird, konnen chirurgische Erkrankungen des 
Magen- und Darmtractus und chirurgische Eingriffe an denselben 
erhebliche Einwirkungen auf die spezifisch -dynamische Wirkung aufweisen. 
Es kann ferner gezeigt werden, daB die Stickstoffaufnahme nach ausgedehnten 
Magen- und Darmresektionen noch eine sehr gute ist und eine rela.tiv sehr 
schnelle Auffiillung der EiweiBdepots statthat (Anstieg des Gesamtflachen­
wertes in den Kurven 17 u. a.). Gerade letztere Tatsache interessierte be­
sonders. Die fermentative Aufspaltung von Kohlenhydraten als wichtigen 
Calorientragern und deren Resorption ist wohl nur in extremen Fallen ernst 

1 Koniger: Verhandl. d. dtsch. Ges. f. inn. Med. 1927. S. 234 und Erich Meyer: 
Zeitschr. f. expo Med. Bd. 55, H. 5/6. 1927. 

2 Sanger: Zeitschr. f. BioI. Bd. 76, H. 4/6. 1922. 
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gefahrdet. Aufnahme groBerer Fettmengen ist entbehrlich. Gefahrdet erscheint 
wegen der komplizierten Aufspaltung die Aufnahme von EiweiB, das ja ernah­
rungsphysiologisch als weitaus wichtigster Ernahrungsfaktor erscheint. Unter­
suchungen dariiber an groBerem chirurgischen Material fehlen bisher. An 
Fallen mit hochgradiger Pylorusstenose konnte gezeigt werden, daB die EiweiB­
resorption aus dem Magen praktisch gleich Null ist (Abb. 14). 

Wie weit die spezifisch-dynamische Wirkung als diagnostisches 
Hilfsmittel in der Chirurgie schon herangezogen werden kann, konnen 
wir an unserem Material noch nicht entscheiden. Wahrend die Rontgen­
untersuchung wesentlich unterrichtet iiber die mechanische Leistung des Magen­
und Darmkanals, zeigt die spezifisch-dynamische Wirkung gewissermaBen die 
Gesamtfunktion, ja sie ist die Resultante derselben unter der Voraussetzung, daB 
nicht eine langdauernde Unterernahrung bestanden hat. Wir haben bisher in der 
chirurgischen Literatur nur eine Angabe iiber Untersuchungen der spezifisch­
dynamischen Wirkung bei chirurgischen Krankheiten gefunden. Schwarz l 

untersuchte die spezifisch-dynamische Wirkung nach totaler Magenresektion. 
Es zeigt sich eine spezifisch-dynamische Wirkung von 40%. Ausnutzungs­
versuche finden sich haufiger in der Literatur. Wir erwahnen die Unter­
suchung Schumms 2 nach ausgedehnter Diinndarmresektion bei einem Fall, 
den der eine von uns operiert hatte. Der Kot enthielt rund zwei Drittel der 
mit der Nahrung aufgenommenen Stickstoffmenge und 4/5 yom Nahrungsfett 
(s. dortselbst die neuere Literatur). 

Die speziftsch-dynamische Wirkung bei Magenerkrankungen. 
Die spezifisch-dynamische Kurve des Magenkranken unterscheidet 

sich von der des Gesunden in erster Linie bei stenosierenden Prozessen am 
Pylorus; sie verlauft dann flacher, der Kurvengipfel findet sich nicht, wie nor­
mal, nach zwei, sondern nach drei Stun- fII()(J 

den und spater; die Kurve zeigt einen 
verzettelten Verla ufo Wie erklart '2 
sich diese Verzogerung? Wir wissen ja, 
daB im Magen sowohl normalerweise als ~ 

auch bei langerer Verweildauer der Spei-
sen nur eine ganz beschrankte Resorp- 8. tJOo 1 

V - ~ .....--
2 3 'I 6' 

tion der EiweiBspaltungsprodukte statt-
Abb. H. Spezifisch·dynamische Kurve bei 

findet. Je spater der Speisebrei in den Pylorusstenose (Fall Sch.)'. 

Diinndarm gelangt, urn so spater wird 
sich auch die spezifisch -dynamische Wirkung geltend machen. Der Gesamt­
flachenwert der spezifisch -dynamischen Wirkung braucht dann allerdings 
nicht von dem Wert des Gesunden abzuweichen. Eine derartige Stenosen­
kurve zeigt z. B. der Fall Sch. (Abb. 14). Die sehr flach verlaufende Kurve 
erreicht erst in der 5. Stunde ihren Gipfel. Es handelte sich bei der ziemlich 
elenden Patientin urn cine hochgradige Pylorusstenose durch cin kleines, gut 
resezierbares Ca. 

I Schwarz: Zentralbl. f. Chirurg. Jahrg. 53, Nr. 10, S. 578. 1926. 
2 Schumm: Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 131. 
3 In dieser und in den folgenden Kurven sind in die Abszisse die Stunden, in die 

Ordinate die Calorien eingetragen. 
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1m iibrigen gleichen un sere zahlreichen Kurven von operativ 
sichergestellten Magenduodenalgeschwiiren in der Regel den 
Kurven Magengesunder. Zuweilen sahen wir allerdings schon in der ersten 
Stunde einen raschen Anstieg, ohne daB eine besonders schnelle Entleerung 
des Magens dabei stattgefunden hatte. Eine derartige Kurve bot der Fall Popp., 
ein Duodenalulcus mit starker Hyperaciditat bei einem recht mageren Neur­
astheniker, 53 kg bei 1,70 m KorpergroBe (Abb. 15). Eine sichere Deutung 
solcher Befunde ist uns zur Zeit nicht moglich. Die Tatsache, daB die ersten 
Bissen beim nicht stenosierenden Ulcus zuweilen ziemlich schnell in den Zwolf­
fingerdarm entleert werden, diirfen wir wohl kaum dafiir verantwortlich machen. 
Vielleicht spielt der veranderte Tonus im vegetativen System des Flcustragers 
dabei eine Rolle. Es ware ja denkbar, daB diese nervosen Einfliisse eine gewisse 
Bedeutung fiir den Ablauf des Verbrennungsprozesses haben. Wir bewegen 
uns hier aber auf hypothetischem Gebiet, Sicheres wissen wir in dieser Hinaicht 
noch nicht. 

'1900 

1700 

j; , 
Il '~ -- ----

I 
..... 

~ .......... ........... 

V ,,~ 

181JO 

1600 

1600 

r 1 Z .J II j 

Abb. I.;. Kurven Popp. 

Bei insuffizientem Pylorus tritt naturgemaB infolge der raachen 
Entleerung des Magens ein schnellerer Anstieg der Kurve ein. 
Einige in dieser Hinsicht lehrreichen FlUle sind weiter unten auf S. 60 erwahnt. 

Die spezifisch-dynamische Wirkung nach Magenoperationen. 
Gasstoffwechselbestimmungen nach operativen Eingriffen am 

Magen sind bisher noch nicht in groBerem Umfange ausgefiihrt. Sie schienen 
uns aus verschiedenen Grunden von erheblichem Interesse. Zuniichst glauben 
wir dadurch einen Einblick in den Ablauf des Verdauungsprozesses zu be­
kommen, und, wie schon erwahnt, Aufschliisse iiber die Ausniitzung der 
Nahrung zu erhalten, und schlieBlich schien es von Wichtigkeit, die Stoff­
wechselbefunde vor und nach der Magenoperation zu vergleichen 
und daraus gewisse Erkliirungen fiir die klinischen Befunde bei Magen­
operierten zu bekommen. 

Die jetzt allgemein iibliche Methode der operativen Geschwiirsbehandlung, 
die Resektion nach Billroth I oder II resp. einer Modifikation dieser Methoden 
sind ja ganz zweifellos ein auBerordentlich grober Eingriff in den 
gesetzmiiBigen Ablauf des Verdauungsvorganges. Nicht nur die 
Sekretionsverhii.ltnisse sind grundlegend geandert, sondern infolge der mehr oder 
weniger stark besohleunigten Magenelltleerung fiilIt auoh die Magenverda uung 
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bis zu einem gewissen Grade for~. Weiter wird der Diinndarm mit einem Speise­
brei belastet, der nach Menge, Konsistenz und chemischer Reaktion ihm 
ungewohnt ist. 

Wir haben nun allerdings eine Reihe Methoden, urn diese veranderten Ver­
haltnisse zu studieren. 

Den Chemismus verfolgen wir durch die fraktionierte Ausheberung nach 
Darreichung eines Probeingestums mit den bewahrten alten Methoden oder 
durch Bestimmung der Wasserstoffzahl. Es sei hier gleich betont, daB 
die Frage, ob der Resektionsmagen keine oder nur maBige Mengen HCI abson­
dert und ob der in groBerer Menge sezernierte Saft sofort gepuffert wird, unseres 
Erachtens noch genauerer Nachpriifung bedarf. Jedenfalls weist der PH"Wert 
im anaciden Resektionsmagensaft durchschni~tlich Werte urn 6-7 auf; wir 
wissen aber, daB das Optimum der Pepsinwirkung bei einem PH von 1,7 - 2,0 
liegt. Schon aus diesem Grunde ist die Pepsinwirkung im anaciden Resektions­
magen praktisch nahezu aufgehoben. DaB man durch Histamininjektionen 
auch im Resektionsmagen zuweilen eine geringe HCI-Sekretion erzielen kann 
(Katsch), ist zwar wissenschaftlich interessant, praktisch aber doch wohl 
ohne Bedeutung. Uns selbst gelang es iibrigens bei einer groBeren Zahl von 
anaciden Billroth-II-Fii.llen nur selten, trotzdem wir die gleiche Technik wie 
Katsch befolgten. 

Die veranderte Motilitat nach der Magenresektion zeigt uns das 
Rontgenbild. Bei allen Methoden, besonders aber beim terminolateralen Bill­
roth II (Reichel-Polya) ist die Entleerung gegeniiber der Norm meist erheb­
lich beschleunigt. In der ersten Zeit nach der Resektion finden wir eine konti­
nuierliche Entleerung. JederCbirurg kennt die Sturzentleerung, die iibrigens, 
abgesehen vom rasch wiederkehrenden Hungergefiihl, dem Patienten keine 
nennenswerten Beschwerden zu machen scheint. Ob sich nach Wochen und 
Monaten ein pylorusartiger VerschluB nach dem Billroth I oder II 
aushildet, ist unseres Erachtens noch keineswegs entschieden. Wir haben gleich 
allderenAutoren stets unser Augenmerk daraufgerichtet und keineswegs einender­
artigen VerschluBmechanismus auch nur einigermaBen haufig feststellen konnen. 
Allerdings sahen wir langere Zeit nach der Resektion oft die Magenentleerung 
in einzelnen Schiiben erfolgen, entsprechend den Kontraktionen des Magen­
stumpfes. Ein richtiger pylorusartiger AbschluB trat dabei jedoch nicht ein. 

Wir haben nun weiterhin untersucht, 0 b es durch Veranderung des Magenchemis­
m us gelingt, einen sphincterartigen A bschluB des Jejunums am Abgang resp. 
unterhalb der Anastomose zu erzielen. Bekanntlich wird ja das Pylorusspiel durch die 
Reaktion im Duodenum gesteuert. Kestner und Best konnten nachweisen, daB beim 
Hund nach Entfernung des Pylorus durch Einbringen von Sauren ins Duodenum (Hel, 
organische Sii.uren) die sonst kontinuierliche Entleerung des Magens stockt und ein rich­
tiger sphincterartiger AbschluB im Duodenum zustande kommt. 

Wir haben sowohl im Tierexperiment als auch beim Menschen die Ein­
wirkung von Sauren auf die Entleerung des Resektionsmagens gepriift. Beim 
Menschen verfuhren wir zunachst in der Weise, daB wir per os eine gewisse Menge Hel 
vor oder zugleich mit der Kontrastmahlzeit verabfolgten und die Entleerung vor dem 
Rontgenschirm betrachteten. Wir konnten in den meisten Fallen keinen nennenswerten 
Unterschied in dem Entleerungsmechauismus mit und ohne Hel feststellen. Unter rund 
50 untersuchten Fallen hatten wir nur einige Male den Eindruck, daB der Tonus des Magen­
stumpfes sich verstarkte und daB die Entleerung in den Diinndarm etwas verzogert war. 
Von einem gesetzmii.Bigen Vorgang konnte dabei nicht die Rede sein. 1m Gegensatz zu 
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diesen negativen Resultaten beim Menschen scheinen nun die Versuche am Hunderesektions­
magen eine ahnliche sphincterartige Wirkung, wie sie Kes tner und Bes t friiher am "Pylorus­
hund" festgestellt hatten, zu ergeben. Ein endgiiltiges Urteil ist aber noch nicht moglich, 
da die Zahl der einwandfreien Experimente viel zu gering ist. Die divergierenden Befunde 
muBten verwundern, da ja doch sonst eine weitgehende "Obereinstimmung in der Physiologie 
des Menschen- und Hundemagens besteht. Wir erklarten uns den Unterschied damit, daB die 
HOI, die beim Resektionsmagen per 0 s gegeben wird, sehr rasch im Magen neutralisiert wird, 
daB - wenn iiberhaupt - so nur ein ganz geringer Teil ins Jejunum gelangt und daB aus 
diesem Grunde die sphinctererregende Wirkung nicht zustande kommen kann. Man kann 
sich hiervon leicht iiberzeugen, wenn man nach einer Magenresektion bei im Magenstumpf 
liegender Duodenalsonde 0,3% HOI (50-100 ccm) in die Sonde einspritzt. War vorher 
keine freie Salzsaure im Magen, kann man einige Minuten spater nach Injektion der HOI 
geringe Mengen im aspirierten Magensaft nachweisen, wenige Minuten spater ist die HCl 
jedoch schon wieder verschwunden. Wenn man also feststellen wollte, ob beim Menschen 
nach der Resektion ein pylorusartiger VerschluB moglich ist, muBte man die HOI moglichst 
ins Jejunum bringen. Aus diesen "Oberlegungen heraus modifizierten wir unsere Versuchs­
anordnung. 

Wir lieBen die Operierten eine Duodenalsonde schlucken und kontrollierten vor dem 
Rontgenschirm die Lage der Sonde im Jejunum. Dann muBte der Patient einige Bissen 
Kontrastbrei schlucken, damit der Entleerungsmechanismus festgestellt wurde. In den 
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meisten Fallen erfolgte rasch kontinuierliche Entleernng. Jetzt gaben wir langsam durch 
die Sonde 40-60 ccm 0,2-0,3 % Salzsaure (Ausgangspunkt die normale HOI und nicht 
die 25%ige offizinelle) und lieBen dann neben dem Schlauch den Kontrastbrei weiter-
8chlucken. In fast aUen Fallen fltellte sich nun eine kriiftige Kontraktion am Abgang 
des Diinndarms ein, fiir 1/2-1 Minute erfolgte kein "Obertritt von Kontrastbrei 
ins Jejunum. Dann sah man in langsamer Folge zunachst in einzelnen kleineren Por­
tionen den Magen sich entleeren. Manchmal erfolgte die Entleerung auch kontinuierlich 
und langsam. Die Gesamtaustreibungszeit war jedoch nur wenig langer als ohne Saure­
darreichung. 

Wir versuchten nun auch festzustellen, ob im Gasstoffwechselversuch 
bei Darreichung von Salzsaure in den Resektionsmagen sich die spe­
zifisch- dynamische Kurve anderte (Abb. 16). 

Bei einem Manne mit einem Billroth-II-Magen (Reichel-Polya) nach Ulcus duodeni 
fanden wir zunachst eine nicht sehr hohe spezifisch-dynamische Kurve. Am nachsten 
Tage bekam der Mann zuerst die Duodenalsonde zu schlucken, dann die Fleischmahlzeit 
und 1/, Stunde spater wurden durch den Schlauch langsam 50 ccm 0,20f0ige HOI gegeben. 
Danach wurde die Sonde wieder herausgezogen. Es stellte sich nun iiberraschenderweise 
eine etwas hohere Kurve als vorher heraus. Jedenfalls ist eine verzogerte Magenentleerung 
da.na.ch wohl nicht eingetreten und die etwas hohere Kurve wird sich wohl so erklaren, 
daB der psychisch etwas erregbare Mann infolge der Applikation der Sonde an und fiir 
sich schon einen etwas regeren Gasstoffwechsel aufwies. 
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Wenn somit der HCl-Darreichung zur Bekampfung der allzu raschen Entleerung des 
Resektionsmagens keine besondere Bedeutung zukommt, so ist doch einwandfrei erwiesen, 
daB die Saurebenetzung des Diinndarms die Magenentleerung verzogert. Die Tierversuche 
Kestners sind dadurch fiir den Resektionsmagen des Menschen bestatigt. 

Nun geben aIle diese Feststellungen ja eigentlich gar keinen Einblick in den 
durch die Resektion veranderten Ablauf des Verdauungsvorganges. Wie findet 
sich der Organismus mit dem teilweisen Fortfall der Magenverdauung ab? 
Wie steHt sich der Diinndarm auf die neue ungewohnte Beanspruchung ein? 

Die Gasstoffwechseluntersuchung bringt uns der Beantwortung 
dieser Frage naher. Die spezifisch-dynamische Wirkung gibt uns 
ein Bild davon, in welchem Umfange und in welcher Zeit der Darm 
die Spaltungsprodukte der Nahrung aufsaugt und in welchem 
MaBe der Organismus diesel ben zum Aufbau benutzt oder ver­
brennt. Es ergaben sich da nun bei stets genau gleichen Versuchsbedingungen 
und auch annahernd gleichem Ernahrungszustand (Fiillung der EiweiBdepots) 
iiberraschend iibereinstimmende Resultate. Des weiteren zeigten die in kurzer 
Zeit nacheinander ausgefiihrten Bestimmungen nahezu denselben Kurven­
verlauf und den gleichen Flacheninhalt der Kurven. Ein Beweis fiir die Zuver­
lassigkeit der Technik und fiir die Konstanz der Werte bei genau gleichbleiben­
den Versuchsbedingungen. 

Von der Technik der Bestimmung der spezifisch-dynamischen Wirkung ist 
in friiheren Abschnitten die Rede gewesen. Ferner war dort die Notwendigkeit 
betont, die Bestimmungen iiber Stunrlen auszudehnen und die Flachenwerte 
als Ausdruck der spezifisch-dynamischen Leistung zu betrachten. Hier sollten 
jetzt nur die Resultate gebracht und ausgewertet werden. Insgesamt wurde 
bei 25 Ulcus- und 5 Ca-Fallen der Stoffwechsel vor und nach der Operation (meist 
Billroth II, seltener Billroth I) mehrfach untersucht, auBerdem bei piner groBeren 
Anzahl von Magenkranken lediglich vor dem Eingriff (s.o.). DaB in vielen 
Fallen auBerdem genaue Magensekretionskurven angelegt und Rontgenunter­
suchungen angestellt wurden, sei nur der Vollstandigkeit halber erwahnt. Auf 
einen Punkt mochten wir jedoch jetzt schon hinweisen. Die Kontrastfiillung 
des Magens gibt zwar ausgezeichnete Aufschliisse iiber Formveranderungen, 
iiber die Entleerungszeit gibt sie jedoch nur einseitigen Auf3chluB, denn es ist 
klar, daB ein Magen mit Bariumsulfatfiillung sich in einer anderen Frist entleert 
als bei Verabreichung ciner wohlverdaulichen Mahlzeit; so diirfen wir denn auch 
nicht erwarten, daB ein genauer Parallelismus zwischen der Entleerung vor dem 
ROntgenschirm und der Entleerung der Probemahlzeit, die sich in der spezifisch­
dynamischen Wirkung ausgepragt, besteht. 

Nun zeigen weitaus die meisten Resektionsfalle gewisse Eigen­
tiimlichkeiten im Ablauf der spezifisch-dynamischen Kurve. Diese 
besteht zunachst in einem raschen Anstieg der Kurve um 20-40% des Ruhe­
grundumsatzes. Der steile Kurvengipfel findet. sich eine Stunde nach Einnahme 
der Probemahlzeit. Es erfolgt sodann ein langsamerer AbfaH der Kurve. Der 
Ausgangswert ist oft nach 4 Stunden erreicht. In anderen Fallen verlii.uft der 
absteigende Teil der Kurve flacher, so daB der Grundumsatzwert erst nach 5, 
selten nach 6 Stunden erreicht ist. Der Kurvenabfall ist weniger charakte­
ristisch als der rasche Anstieg. 

Dieser schnelle Anstieg ist ganz zweifellos auf den raschen 
"Obertritt des Speisebreies in den Diinndarm und die trotz des 
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teil weisen Ausfalles der Magen verda u ung rasch einsetzende Ei weiB­
resorption zuriickzuhihren. Nun konnte man ja auf den ersten Blick 
meinen, daB bei einer so stark ausgepragten spezifisch-dynamischen Wirkung 
es nur in geringem MaBe zum Anbau von Korpersubstanz kommt. Es zeigt 
sich jedoch, daB diese Flachenwerte keineswegs immer erheblich von der Norm 
abweichen. In solchen Fallen scheint die Anlagerung des eingefiihrten Ei­
weiBes trotzdem eine geniigende zu sein. 1st der Flachenwert der spezifisch­
dynamischen Kurve jedoch erheblich hoher als in der Norm, so wird man 
einen starkeren EiweiBansatz nicht erwarten diirfen. 

Vielleicht erklart dieser mschere Ablauf des Verbrennungsprozesses neben 
der raschen Entleerung des verkleinerten Magens das oft gesteigerte und nach 
Nahrungsaufnahme rasch wiederkehrendeHungergefiihl unserer Magen­
resezierten. Wodurch das Hungergefiihl hervorgcrufen wird, entzieht sich 
ja allerdings letzten Endes noch unserer Kenntnis. 
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Diesen eben geschilderten mehr oder weniger raschen Anstieg 
der Kurve finden wir nun bei fast allen Operierten in den ersten 
Wochen nach dem Eingriff, und zwar sowohl, wenn nach der Methode 
Billroth I als nach der Methode Billroth II operiert wurde. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl unserer untersuchten Falle wurde der Billroth II aus­
gefiihrt, und zwar nach der Reichel-Polyaschen Methode. Bei sehr groBem Magen­
querschnitt wurde der obere Teil des Magenstumpfes fiir sich vernaht. Von den sonstigen 
Modifikationen (Gotzesche Sinusbildung am unteren Magenpol usw.) haben wir keinen 
Gebrauch gemacht. 

Die ersten zwei Stoffwechseluntersuchungen wurden 4-6 Wochen nach 
der Operation gemacht. Weitere Bestimmungen folgten mehrere Monate bis 
zu 11/2 Jahren nach dem Eingriff. Es zeigte sich nun die bemerkenswerte 

1 Diese wie die folgenden spez.-dyn. Kurven sind auf einem mittleren Ausgangswert 
reduziert, um den Vergleich der durch die Kurven beschriebenen Flachen zu erleichtern. 
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Tatsache, daB in vielen Fallen der abnorm rasche Anstieg der Kurve mit der, 
wenn man so sagen dan, iiberstiirzten Aufnahme spii.ter einer weniger steilen 
Kurve Platz gemacht hatte. Allerdings war der Kurvengipfel zumeist noch 
wesentlich hoher als vor der Operation; desgleichen der Flii.chenwert. Wir 
konnen diese letztere Anderung wohl darauf zuriickfiihren, daB in der Rekon­
valeszenz die EiweiBdepots langsam gefiillt wurden. Der weitere Verlauf der 
Kurve zeigte auch einen langsameren AbfaH zur Norm als unmittelbar nach 
dem Eingriff. 

In ausgezeichneter Weise lii.Bt der Fall Daud. diesen Typ erkennen. 
Es handelte sich um einen 42jii.hrigen Mann mit 16 Jahre langer Ulcusanamnese und 

44 kg Korpergewicht. Hyperaciditat. 
Rontgen: Ein priipylorisches Ulcus mit Einrollung der kleinen Kurvatur; maBige 

Pylorusstenose. Operation: Calloses Ulcus Magenmitte, Resektion l/S Magen. Termino­
la.teraler Billroth II. GIatte Heilung. 4 Wochen p. op. keine freie HCI beim Alkohol­
probetrunk. 

Die Stoffwechselkurve Abb. 17 vor der Opera.tion zeigt einen ganz flachen Verlauf, den 
Kurvengipfel schon na.ch 1 Stunde; die von der Kurve beschriebene Flii.che ist klein, 
allerdings lag ein rela.tiv hoher Niichtemwert VOl' • 

• '> Wochen p. op.: Steiler Anstieg der Kurve innerhalb der ersten Stunde (iiber 50% 
des Niichtemumsatzes), rascher Abfall im Laufe der 2. Stunde. Erreichen des Niichteln­
wertes aber erst nach 6 Stunden. Die von der Kurve beschriebene Flache ist 
auBerordentIich groB, ein Vielfaches des Wertes vor der Operation. Diese 
steile initiale Za.cke zeigt die schnelle sturzartige EntIeerung des Magens in den Daml an, 
die auch vor dem Rontgenschiml beobachtet werden konnte. Der Gesamtflachenwert fiir 
die spezifisch-dynamische Wirkung ist im Gegensatz zur ersten Untersuchung nahezu 
normal. Wil' konnen daraus entnehmen, daB das EiweiB in der Nahrung trotz der sohnellen 
Sturzentleerung und der ausgiebigen Resektion von funktionierendem Magengewebe schnell 
und voIIstiindig abgebaut wird, daB also die ausgiebige Magenresektion die wich­
tigste und kompIizierteste Funktion des Magen-Darmkanals, die EiweiB­
verdauung nur unwesentIich beeinfluBt. Es zeigt sich also, daB der Patient mit 
seinem operativ veriinderten Magendarmkanal nicht allein sein Gewicht steigem konnte, 
sondem auch die vor der Operation leeren EiweiBdepots in relativ kurzer Zeit auffiillen 
konnte. Nach einem weiteren Vierteljahr zeigt die Kurve einen wesentlichflacheren 
Verla.uf, zwar noch erheblich hoher als vor der Operation. Ma.n sieht einen breiten Kurven­
gipfel zwischen der 2. und 3. Stunde. EntE'prechend der Gewichtszunahme liegt auch der 
Niichtemwertumsatz hoher als bei der ersten Untersuchung nach der Operation. Ein 
J ahr p. op. sehen wir eine'nahezu gleichverlaufende Kurve. Es scheinen sich, wenn man 
so sagen darf, s tab il eVe r h aI t n iss e eingestellt zu haben. Das Gewicht ist weiter 
gestiegen. 7 kg Gewichtszunahme gegeniiber dem Befund vor der Operation. Klinisch 
vollig beschwerdefrei. Voll arbeitsfii.hig als Sehwerarbeiter. 1m Rontgenbild sieht man 
noch eine sehr rasche Entleerung des zieinlich kleinen Magenstumpfes. 

Ein ii.hnliches Bild mit nicht ganz so hohem Kurvengipfel bietet der Fall 
Hein. 

36 jiihriger Mann mit kleinem Carcinom der Pas pyloriea. Rontgenologiseh miiBig 
verzogerte Entleerung des Magens. Terminolaterale Resektion von l/S Magen. 4 Wochen 
p. op. steiler Anstieg der Kurve in der ersten Stunde, la.ngsamerer Abfall, Erreichen des 
Niiehtemwertes na.ch 5 Stunden. Die von der Kurve beschriebene Fliiehe ist auch in 
diesem Falle wesentlieh groBer als der Flii.chenwert vor der Operation. 2 kg Gewiehtszuna.hrne 
seit der Stoffweehseluntersuchung vor dem Eingriff. 1m Rontgenbild kleiner, sich rasch 
entleerender Magenstumpf. 

Eine charakteristische Kurve bietet auch der Fall Ni. (Abb. 19). 
Es handelt sich hier um einen 29 Jahre alten, sehr mageren Mann (52 kg bei 1,68 m 

GroBe) mit einem eallosen Ulcus der kleinen Kurvatur; im Rontgenbild keine verzogerte 
Magenentleerung. Die Stoffweehselkurve vor der Operation flaeh verlaufend mit 
Gipfel zwischen 1. und 2. Stunde. Resektion von l/a Magen nach Billroth I. 6 Wochen 
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p. op. typische, miWig steil ansteigende Kurve. Erreichen des Grundwertes nach 4 Stunden. 
Korpergewicht 49,5 kg. Die fraktionierte Ausheberung nach Alkoholprobetrunk ergab 
keine freie Hel, bis zu 20 G. A. 1 Jahr p. op. vollig gesund und leistungsfahig, doch keine 
Gewichtszunahme, nur 51 kg. Guter Appetit, kein Heil3hunger. 
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Ron tgen: Langsame kontinuierliche Entleerung des ziemlich kleifien Billroth - 1-
Magens. Die Stoffwechselkurve zeigt einen iiberraschend ahnlichen Verlauf 
wie 6 Wochen nach der Operation. Bemerkenswert ist abel' die Konstanz des 
Kurvencharakters in dem relativ grol3en Zeitraum vom 12. 8. 1926 bis 1. 6.1927. 

Eine ganze Reihe weiterer StoIfwechselkurven zeigen ein iihnliches Ver­
halten. Zuweilen scheint im Laufe der Zeit sich trotz beschleunigter 
Entleerung des Magens und trotz des veranderten Chemis mus 
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Abb. 1 U. :';11c:zifiscb·dynoJl\ischo r un'en ~ i s. 
-=-::-::-::- anteop. _ 6 'Yocb n p . 01). - ... - 11 Lonnto p. op. 

die spezifisch-dynamische Kurve wieder weitgehend der Norm zu 
nah ern. Der Organismus pal3t sich anscheinend in sol chen Fallen wieder 
den friiheren Verhaltnissen an, trotz der veranderten Motilitat und der 
veranderten chemischen Verhiiltnisse. 

Beispiele hierfiir sind die Kurven von Ziihlke und Krefft. 
Der Fall Ziihl. wird weiter unten auf S. 64 in anderem Zusammenhang besprochen. 1m 

Faile Kr. (Abb. 20) lag ein Ulcus duoden. vor, das klinisch Hyperaciditat. doch keine sicheren 
Rontgensymptome aufwies. Resektion Billroth II (Reichel). Sehr schOn erkennt man. 
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daB die p. op. Stoffwechselkurve sich um so mehr abflacht, je langer die Ope­
ration zuriickliegt. Es ist dies um so bemerkenswerter, als die sehr rasche Entleerung 
des Magens nach wie vor rontgenologisch festzustellen war. Das Korpergewicht hielt sich 
ziemlich gleichmaBig um 63 kg bei 1,71 m KorpergroBe (Abb.20). 
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Sehr viel seltener sind die Falle, in denen die postoperative 
spezifisch-dynamische Kurve sich noch nach Monaten auf gro.13er 
Rohe verhalt. So sahen wir bei einem 47jahrigen Mann Gnau mit Ulcus 
duod. noch 10 Monate p. op. eine Kurve mit breitem sich iiber 2 Stunden er­
streckendem Gipfel. Diese Kurve beschreibt eine wesentlich groBere Flache als 
die geschilderte charakteristische Kurve 5-6 Wochen p. op. Klinisch besteht 
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bei Wohlbefinden volle Arbeitsfahigkeit, doch ein erhebliches Unter­
gewicht (9 Monate p. op. 62 kg bei 1,80 m Korperlange) . (Abb. 21.) 

In anderen ebenfalls seltenen FiiJIen finden wir zwar das Maximum der 
p. op. Grundumsatzsteigerung narh 1 Stunde; die Kurve erhebt sich jedoch 
keineswegs zu ahnlicher Rohe wie in den vorher beschriebenen 
Fallen. Sie fallt ziemlich schnell wieder zur Norm ab, so daB die Kurvenflache 
kleiner ist als vor der Operation. Die Erklarung ist wohl darin zu 
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suchen, dan infolge der Unterernahrung p. op. ein lebhaft,er Ansatz von 
EiweiBsubstanz erfolgt, infolgedessen die spezifisch-dynamische Wirkung 
herabgesetzt ist. In diesen Fallen lag keine Stenose der Magendarmanasto­
mose vor, die ja unter Um'>tanden ebenfalls eine Abflachung der Kurve zur 
Folge haben konnte. 

Beispiele hierfiir seien die FaIle Bot t. und S c h. 
1m FaIle Bott. lag ein Ulcus duod. vor. Klinisch: Hyperaciditat (Kletterkurve), 

Ron tgen vo r der Oper a ti on: Verdacht auf altes Ulcus duod. resp. pylori ohne Stenose-

ffOOr------r------r------r------r-----, 

Abb.22. pczifisch·dynamischc Kuryc Bot. 

Kurven an e op. " ' _ 5' /. "-0 hen p . op. 

erscheinungen. Die drei Stoffwechselkurven vor der Operation zeigen einen ziemlich iiber­
einstimmenden Verlauf, mit flachem, weit hingezogenem Gipfel. Resektion von 1/3 Magen. 
RontgenkontroIle 6 Wochen p. op.: ma.l3ig rasche, kontinuierliche Entleerung. Die beiden 
Stoffwechselkurven 5 Wochen p. op. zeigen bei niedrigem Kurvengipfel nach 1 reap. 
2 Stunden eine wesentlich kleinere Flii.che aIs vor der Operation. Dabei sehr gutes AlIge­
meinbefinden, jedoch noch Untergewicht (Abb. 22). 

ZOOO 

1~OO 

/ \ 

/ 

~ .. \ / ... -
.' 

A~ ~:.::::-.- "'\ ..... ". 
f?' i"~." ~" 'Jr 

/~ " . ". "', -.---..: --

1900 

1700 

'1600 

1 2 J q. .5 

Abb.23. Ku,·\·cn SchrOd. 
=== ante op. G Wochcn p. op. 

Ahnlich lagen die Verhii.ltnisse im FaIle Sch. (Ulcus duod. mit sehr hohen SaUl~e­
werten bei fraktionierter Ausheberung). Die Kurve vor der Operation lag relativ hoch, 
trotzdem die Entleerung des Magens keineswegs beschleunigt war. Sehr vie I niedriger 
die postoperative Kurve, trotz sehr rascher Entleerung aus dem kleinen 
Billroth-II-Stumpf (Abb. 23). 

In erster Linie aber sehen wir solch niedrige Kurven bei kachek­
tischen Leuten, die sich nach der Operation nicht recht erholen. Speziell 
bei Carcinomen sowie bei GeschwUrspatienten, die infolge der Pylorusstenose 
hochgradig abgemagert sind. In solchen Fallen bleibt die Kurve trotz des 
rontgenologisch nachweisbaren raschen Dbertritts der Ingesta in den Diinndarm 
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niedrig und unter Umstanden tiefer als vor der Operation. Es kommt nicht 
zu der sonst beobachteten gesteigerten Verbrennung, anscheinend wei! aHe 
korperlichen Funktionen darniederliegen und vor aHem wei! die Depots leer 
sind. Als charakteristisches Beispiel hierfur sei der Fall Lind. genannt 
(Abb.24). 

27jiihrige Frau (43,6 kg, 164 em Korperliinge) mit groJ3em, stenosierenden Ca. pylori. 
Resektion des Turnoff< (Reiehel-Polya); eine bei der Operation festgestellte Tumor­
infiltration des Querkolons liiJ3t eieh wegen des elenden Zustandes nieht mehr radikal 
operieren. Die Stoffweehselkurve vor der Operation zeigt einen typiseh flaehen 
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Verlauf. Maximum naeh 3 Stunden (Stenose des Pylorus!). 5 resp. 6. Woe hen p. op. 
wieder eine ganz flaehe Kurve, niedriger als vorher. Korpergewieht nur 39,4 kg. Trotz 
glatten Wundverlaufs weiterer Verfall. Exitus einige Monate spiiter. 

8ehr inStruktiv ist aueh der Fall Brand. Aueh hier eine sehr stark abgemagerte Frau 
(43 kg, 1,55 m Ktirperliinge) mit einem Ulcus in der Magenmitte und einem zweiten steno­
sierenden am Pylorus. Resektion 1/2 Magen Billroth I. 5 Woehen p. op. bei leidlichem 
Allgemeinzustand niedrige, sehr flaeh verlaufende Kurve, allerdings htiher als vor der 
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Operation, aber vollig verschieden von der charakteristischen friiher beschriebenen. Die 
dritte postoperative Kurve zeigt den Kurvengiplel erst nach 4 Stunden. Das Rontgenbild 
zeigt eine ziemlieh langsame Entleerung des kleinen Billroth· I - 8tumpfes, jedoch keine 
hOhergradige Stenose. 

Ahnlich wie wir nach der Magenresektion infolge des raschen -obertritts 
der Ingesta die Stoffwechselkurven in die Rohe schnellen sehen, kann man bei 
insuffizientem Pylorus eine abnorm hohe Kurve mit Maximum 
nach der 1 Stunde beobachten. NaturgemaB erreicht die Kurve nicht die 
gleiche Rohe wie bei der Sturzentleerung nach Billroth II. Ein gutes Beispiel 
hierfur ist der Fall Sug. 
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Es handelt sichhierurn einen jungenMann mit anacidem syphilitischen Sch rumpf­
magen, bei dem nur eine Probeexcision aus der Magenwand zur Sicherung der Diagnose 
gemacht wurde. 1m Marz 1926 fand sich rontgenologisch ein kleiner Schrumpfmagen 
mit ziemlich langsamer, zeitweise kontinuierlicher Entleerung ins Duodenum. Die Stoff­
wechselkurve vor der Operation weicht nur wenig von der normalen abo Zwei Monate 

1700 

'. 
1600 '. 

. ./ " . . '. ~' .. 
..// ~- ~ 

~~. 

lY ,' . ....... 
~ "'. ? 
.... , 

". 

1.500 

1WO 

1300 

1200 

1 2 J 

- --- anLeop. 
Aub.26. Kun' 0 ug. 

7.'Vochcll p . op. i' ", Wac hen p. OIl. 

spii.ter sehen wir eine rasch ansteigende Kurve ahnlich wie bei der Resektion. Die 
Durchleuchtung zeigte uns eine wesentlich schnellere Entleerung durch den jetzt 
vollig insuffizienten Pylorus. Das Korpergewicht war unter antiluetischer Behandlung 
urn 6 kg gestiegen. 

Ahnlich lagen die Verhaltnisse bei einem Manne (Ziihlke), bei dem friiher wegen Ge­
schwiirs der Magenmit.te eine Querresektion gemacht war. 1m Rontgenbild sah 
man einen kieinen, etwas eingerollten, sackartigen Magenstumpf, der sich durch einen 
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schmalen Tunnel langsam und kontinuierlich entleerte. Wahrscheinlich eine gewisse In· 
suffizienz infolge der friiheren Querresektion. N ach der Operation (Resektion eines 
Geschwiirrezidivs nach Querresektion) (Reichel. Polya) sieht man im Rontgenbild 8/.1 
Entleerung des Magena innerhalb 5 Minuten; nach 1/2 Stunde nur noch winziger Rest. 
9 kg Gewichtszunahme. Die Stoffwechselkurven zeigen vor der Operation den ffir die 
Pylorusinsuffizienz charakteristischen, aber nicht sehr raschen Anstieg innerhalb der 
ersten Stunde. 1 und 4 Monate nach der Operation ziemlich steiler Anstieg mit Flii.chen­
werten, die sich von dem Wert vor der Operation nicht erheblich unterscheiden. 1 Jahr 
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nach der Operation eine wesentlich flachere Kurve, die weitergehend einer normalen spezi­
fisch-dynamischen Kurve ahnelt. Klinisch: 1 Jahr nach der Operation volliges Wohl­
befinden. Rontgenologisch der gleiche Befund wie vorher. Diese Gruppe zeigt auch neben 
anderen, daB die Form der Kurve nicht yom Flachenwert abhangig ist. Es ware ja denk­
bar, daB im ganzen hOhere Kurven ein friiher steiles Maximum hahen. 

Zusammenfassung der Gassto:ffwechselbefunde bei chirurgischen 
Magenerkrankungen. 

1. Fiir das Studium der Physiologie des kranken Magens, speziell des Resek­
tions~agens, liefert die Untersuchung der spezifisch-dynamischen Wirkung 
wertvolle Beitrage. 

2. Beim nicht stenosierenden Ulcus ventriculi und duodeni finden wir eine 
spezifisch-dynamische Kurve, die mehr oder weniger der des Gesunden gleicht. 
Beim Ulcus duodeni sieht man zuwcilen eine im Beginn etwas hohere Kurve 
als in der Norm. " 

3. Bei der Pylorusstenose ist die Kurve in die Lange gezogen. Den Kurven­
gipfel finden wir statt nach zwei erst nach 3-5 Stunden infolge des verzogerten 
"Obertrittes des Speisebreis in den Dtinndarm und der dadurch verIangerten 
Verbrennungsdauer. 

4. Einige Wochen nach der Magenresektion (Billroth I oder II) sehen wir 
in der Regel typische Verinderungen: Die Kurve steigt innerhalb der 1. Stunde 
steil in die Rohe zu einem wesentlich hoheren Gipfel aIs vor der Operation. 
Der Abfall erfolgt etwas flacher als der Anstieg, der Ausgangspunkt ist meist 
nach 4 Stunden erreicht. Sicher ist die Resorption sehr schnell. Der teilweise 
FortfaH der Pepsinverdauung scheint dabei den Abbau der EiweiBkorper nicht 
nachweisbar zu beeintrachtigen. Nach weiteren Monaten stellt sich eine Ab­
flachung der Kurve ein, auch in den Fallen, in denen wir bei den Rontgen­
kontrollen nach wie vor eine rasche Entleerung des Magens sehen. Vielleicht 
dtirfen wir hierin gewissermaBen eine Selbstregulierung des Organismus erblicken. 

5. Findet infolge der durch dic Operation verursachten Unteremahrung 
in den ersten Wochen nach dem Eingriff ein starker EiweiBanbau statt, so kann 
die postoperative Stoffwechselkurve infolge der geringeren Luxusverbrennung 
einen flacheren VerIauf nehmen. Unter Umstanden erhebt sie sich dann kaum 
tiber die Kurve vor der Operation, zuweilen liegt sie sogar tiefer als diese. 

6. Bei Ca-Fallen und stark abgemagerten Pylorusstenosen sahen wir ganz 
flache postoperative Kurven. Meist erholten sich diese Kranken nach dem 
Eingriff nur sehr langsamoder gar nicht. 

7. Allgemein klinisch und physiologisch wichtig ist die Feststellung der 
auBerordentlich groBen Konstanz des Flachenwertes der spezifisch-dynamischen 
Wirkung bei vielen zu verschiedenen Zeiten aber unter gleichen Bedingungen 
ausgefiihrten Untersuchungen beim gleichen Patienten. Der Flachenwert 
zeigt sehr empfindliche Anderungen des Ernahrungszustandes im Sinne einer 
Leerung des sog. EiweiBdepots an. 

8. Es ergeben sich methodische Grundlagen fiir das Studium der Be­
ziehung zwischen spezifisch-dynamischer Wirkung und innersekretorischem 
System (Rypophyse), speziell fiir die experimentelle Bearbeitung dieser und 
ahnlicher Fragen (Abb. 25). 

Es sci schlieBlich im Zusammenhang mit diesen Fragen erwahnt, daB, um 
unabhangig von der Rontgenuntersuchung ein Bild von der Magenentleerung 
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und eine Erganzung der spezifisch.dynamischen Wirkung zu gewinnen, wir 
bei einzelnen Fallen die Ausscheidung von organischem Jod nach Jodipingaben 
per os untersucht haben. Man kann dadurch die Faile mit tiefer spezifisch­
dynamischer Wirkung trennen in solche Formen, bei welchen die Passage bzw. 
Resorption . im ganzen gestort ist, von solchen, bei welchen die spezifisch-dyna­
mische Wirkung durch Storung des EiweiBhaushalts tiefliegt. Die Methode 
der Jodbestimmung siehe bei Knipping und Ponndorfl. Die Jodbestimmung 
im Harn zeigt sehr scharf den Beginn der Magellentleerung. So konnten wir 
durch diese Probe feststellen, daB, wenn z. B. sehr grobes Hack gegeben und 
schlecht geka ut wurde, der verzogerte Anstieg der spezifisch -dynamischen 
Wirkung auf verzogerle Magenentleerung zuruckzufiihren war. (Diese Tat­
sache ist fur die Technik der Untersuchung der spezifisch-dynamischen Wir­
kung von Bedeutung.) Der zeitliche Ablauf der Jodausscheidung beim Nor­
malen ist folgender: 
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Abb.28. Kurven der Jodausscheidung durch den Harn pro Stunde nach Gaben von je 10 cern 
10prozentigen und 40prozentigen Jodipins per os (10,34 g und 12,75 g) . 

(Aus Knipping und Ponndort, Beitr. z. Klinlk d . Tuberknlose. Bd. 63, H. 3. 1926. ) 
-- 40% Jodipin. - - - 10% Jodipin. 

Nach 52 Stunden an ausgeschiedenem Jod gefunden: 1128,5 mg ; angewandt 
5100 mg Jod; gefunden 22,1 % der Theorie. 

Bei einem Fall mit stark verzogertem Einsetzen der spezifisch-dynamischen 
Wirkung war die Kurve der Jodausscheidung nach Zufuhr von 40% Jodipin 
wesentlich verschieden von der Kurve Abb. 28. Der Anstieg war um etwa 
2 Stunden hinausgeschoben. Entsprechende Zeit spater wurde auch der Gipfel 
erreicht. 

Die Jodausscheidung nach Aufnahme von Jodol per os, der Verlauf der 
spezifisch-dynamischen Wirkung zeigen also ebenso wie die Rontgenunter­
suchung Veranderungen im Ablauf der Magenentleerung an. Bei der Priiiung 
der Magendarmfunktion kann man sich gelegentlich diese Dinge nutzbar 
machen. Fur die klinische Praxis sind die beiden ersten Methoden im allge­
meinen zu sehr zeitraubend. 

Wir haben im vorstehenden ausfuhrlich unsere Resultate betr. die spe­
zifisch-dynamische Wirkung bei Magenkranken und Magenoperierten gebracht, 
trotzdem wir uns sehr wohl bewuBt sind, daB es sich dabei noch nicht urn 

1 Ponndorf: Beitr. z. KIinik d. Tuberkulose, Ed. 63, H. 3. 1926. 
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"Ergebnisse" im landlaufigen Sinne handelt. Da wir aber der Dberzeugung 
sind, daB diesen physiologisch interessanten Feststellungen doch friiher oder 
spater eine praktische Bedeutung zukommen kann, hielten wir es fUr an­
gebracht, sie im Rahmen einer ausfiihrlichen Darstellung der bisherigen Er­
gebnisse und Aussichten der klinischen Gasstoffwechseluntersuchung zu be­
sprechen. 
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1 Der Sauerstoff wird errechnet alB Differenz des SpirometerBtandes vor und nach dem 
Versuch (in Kubikzentimeter), dann wird reduziert auf 00 und 760 mm Hg durch Multipli­
kation mit dem Reduktionsfaktor 0,924. 

2 Der Kohlensaurewert wird errechnet als Differenz des Spirometerstandes in Kubik­
zentimeter vor und nach der Kohlensaureaustreibung; dann wird reduziert wie beim Sauer­
stoff und schlieBlich noch eine Korrektur fiir CO2 in der Lauge abgezogen. Naheres siehe 
Knipping-Rona: Praktikum der physiologischen Chemie. Bd. 3. Berlin: Jul. Springer 
1928. 
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Einleitnng. 
Es ist eine Eigenart biologischer Probleme, daB das nahe Ziel zu weiten 

Wegen zwingt. Das Halt! vor dem Mysterium der Zelle selbst fiihrt uns zum 
Wandern durch alle Erscheinungen, die ihre kleine Welt bedingt. Aus den 
schmalen Pfaden, die wir hier gewinnen, formt sich das Netzwerk einer Erkenntnis, 
die iiber dem ungelosten Letzten die Faden einer geordneten Vorstellung 
zusammenhalt. 

Die einzelnen Forschungsgebiete nehmen heute denselben Weg. Nach einer 
Periode groBer Linienfiihrung, die das Bild innersekretorischer Vorgange 
gestalten half, verfolgt das Studium der endokrinen Driisen nunmehr eine 
spezifische Eigenheit, die vielleicht zum Schliissel der vielen Fragen werden 
konnte. 

1m Schilddriisenproblem gebiihrte der Jodfrage von jeher ein wichtiger 
Platz. Sie trat zuriick, als die allgemeinen biologischen Gesetze des Organs 
klarzulegen versucht wurden. Heute steht sie wieder im Vordergrund. Aber 
nicht mehr als bemerkenswerte Einzelheit. Vielmehr sind die theoretischen 
und praktischen Fragen des gesamten Schilddriisenproblems unlosbar damit 
verkniipft. Es kann nicht bezweifelt werden, daB wir darin einen nennenswerten 
Schritt vorwarts gekommen sind. 

Die Erkenntnis von der Bedeutung des Jodes hat von mancher Seite zur 
Behauptung von dessen ausschlieBlicher Wichtigkeit gefiihrt. Dies hatte wieder 
seine Entthronung von anderer Seite zur Folge. de Quervain hat in diesem 
Streit ein klarendes Wort gesprochen: "Die Jahrhunderte alte Erfahrung 
init der Schwammasche hat dem Jod einen solchen Vorsprung gegeben, daB 
es aus rein empirischen Griinden in erster Linie in Betracht kommen muB, 
selbst abgesehen von der Tatsache seiner biologischen Rolle im Schilddriisen­
haushalt. " 

Die Bedeutung des ganzen Gebietes wird offenkundig, wenn wir zunachst 
die wichtigsten Beobachtungen buchen, die seit seiner wissenschaftlichen 
Bearbeitung niedergelegt wurden. Die Studien von Bircher, Kocher, de 
Quervain, Prins, Oswald u. a. geben dariiber AufschluB. Die Empirie hatte 
gewisse Mittel als wirksam gegen Kropf gefunden. Die Chemie erkannte in diesen 
das Jod als das wirksame Prinzip, das spater in der Schilddriise selbst nach­
gewiesen wurde. Die bald giinstige, bald ungiinstige Wirkung des Jodes bei 
Kropfkranken fiihrte zur Unterscheidung der Strumenformen. Das Tier­
experiment unterstiitzte die klinische Erfahrung. Eine Deutung der wider­
sprechenden Befunde wurde aber erst durch die Feststellung der funktionellen 
Bedeutung der morphologischen Elemente moglich. Nun konnte die Jodwirkung 
an diesen gepriift und damit auf die Physiologie der Driise riickgeschlossen werden. 
Die Darstellung dieses Entwicklungsganges solI im folgenden versucht werden 
in der Dberzeugung, daB damit dem Verstandnis des Themas am besten gedient 
wird. 
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Seit uralten Zeiten steht die Spongia usta als Mittel gegen den Kropf in Ver­
wendung. Fiinfzehn Jahrhunderte vor Christus reichten sie die chinesischen 
Arzte intern oder als Einreibung. Hippokrates, Galen, Plinius fiihrten 
sie in ihrem Arzneischatz. 1m 12. Jahrhundert wird ihr Wert durch die Schule 
von Salerno verkiindet. 1m 13. Jahrhundert ist die Schwamm- und Algenasche 
eine verbreitete Kropfmedizin; im IS. Jahrhundert wurde sie von Laennec, 
Russel u. a. empfohlen. Die Erfahrung war Fiihrerin. 

Straub spiirte nach dem wirksamen Prinzip des Medikamentes. lS11 ent­
deckte Courtois das Jod, Fyfe und Du mas wiesen die Jodine im Meerschwamm 
nach, de CIa u bry (lS15) in der Asche von Seepflanzen. IS20 erklarte Coindet 
in Genf auf Grund dieser Untersuchungen, daB die Wirksamkeit der seit Jahr­
hunderten empirisch angewendeten Kropfmittel auf ihrem Jodgehalt beruhe, 
womit das Jod als das spezifische Heilmittel der Struma anerkannt wurde. 
Hiermit begann die bewuBte Jodtherapie des Kropfes. 

Coindet, der intern und extern kleine Dosen verordnete, betonte an der 
Hand vieler Erfahrungen, daB eine verlaBliche und unschadliche Wirkung nur 
bei diffuser Gewebsvermehrung der Schilddriise zu erwarten sei. Auch die Medizin­
schule in Salerno hatte namentIich die gefaBreichen Strumen als ungeeignet 
zur Jodbehandlung bezeichnet, was spater wieder Graefe hervorhob. Dies 
war der erste ordnende Gedanke, der - genauer Beobachtung entsprungen -
die Verwertbarkeit des Medikamentes unterstrich und gleichzeitig seine wahl­
lose Anwendung ablehnte. 

Die Mitteilung von Formey (IS20) ist vielleicht die erste, die eine Beschleu­
nigung des Pulses mit Jodmedikation "bei einigen sehr reizbaren Kranken" 
in Zusammenhang brachte. Graefe beschrieb bei einem Falle von Kropf als 
Ausdruck der Jodwirkung "Unruhe, Angst, Beklommenheit". Coindet selbst 
konnte bei langerem Gebrauch des Mittels unter rascher Verkleinerung des 
Kropfes bei mehreren Patienten Pulsbeschleunigung, Herzklopfen, Schlaflosig­
keit, Abmagerung, Zittern, Abnahme der Briiste beobachten. 

Es war naheliegend, die schadliche Wirkung im Einzel£all in der Dosierung 
zu suchen, wenngleich auch schon damals die Verschiedenheit der Kropfe zur 
Erklarung herangezogen wurde. 

Auf Grund einer ungliicklichen Erfahrung (IS36) mit der Jodbehandlung 
des Kropfes an dem beriihmten Genfer Botaniker A. Pyramus de Candolle 
dl'lrch Lebert faBte Prevost die mehrfach beschriebenen Erscheinungen als 
Jodkachexie auf (lS41). Auch Rampold sah in ihnen direkte Jodwirkungen, 
die bei Kropfkranken nur deshalb in Erscheinung traten, weil hier viel groBere 
Joddosen verabreicht wurden. . 

Den ersten Schritt zu naherem kausalen Verstehen tat der wiirttembergische 
Arzt Roser (IS44). -obereinstimmend mit den Tierversuchen von Orfila 
konnte er die klinischen Zeichen des s~g. Jodismus nur dann am Menschen 
wahrnehmen, wenn der Kropf eine deutliche GroBenabnahme erkennen lieB. 
In der Abschwemmung der in der Struma befindlichen "klebrigen Masse" in 
die Blutbahn muBte also der eigentliche Grund der schadlichen Auswirkung 
der Jodzufuhr angenommen werden. Lebert nannte daher das Krankheitsbild 
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eine Intoxikation des BIutes durch resorbierte Schilddrusensubstanz. Die 
wissenschaftliche Darstellung dieser grundlegend wichtigen Auffassung erfolgte 
erst 30 Jahre spater durch Theodor Billroth, der 1876 die Meinung vertrat, 
daB das Kolloid der Schilddruse durch den EinfluB des Jodes resorbierbar 
wird. Die Tierversuche seines Schulers WoHler (1877) gaben Gewahr fur die 
Richtigkeit dieser Auffassung. 

Inzwischen hat ten die oft ublen Erfahrungen mit der internen Jod­
behandlung deren auBerlicher (Einreibung) oder doch lokaler Anwendung 
(Injektion in das Kropfgewebe) zur Vorherrschaft verholfen. Die Beobachtung, 
daB die Einspritzung in die Substanz der Struma uber den Weg einer Entziindung 
zur Wucherung des Bindegewebes fuhrt, wodurch das parenchymatose Drusen­
gewebe zum Schwinden gebracht wird, gab die Hoffnung, den Kropf ohne All­
gemeinstorungen beseitigen zu konnen. 

Damit war der fruchtbringende Gedanke, die spezifische biologische Be­
deutung des Jodes fur die Schilddruse zu erforschen und zu nutzen, wieder auf­
gegeben und eine mechanische Strumenbehandlung angestrebt. In der Injektions­
ara, die nun folgte (1855 Skoldberg, 1867 Luton, 1868 Luecke, Heller, 
Chaboureau u. v. a.) wurde Schwalbe zum Wortfuhrer derer, die eine spezi­
fische Jodwirkung leugneten und beim Injektionsverfahren dem Alkohol in 
der Jodtinktur den gewebsverandernden Effekt zuschrieben. 

Die Schule Billroths und die Schule Kochers haben die Injektionstherapie 
vielfach angewendet. Es ist bemerkenswert, wie hierin die Anschauungen aus­
einandergingen. Kocher teilte die Auffassung Schwalbes, womit er die Jod· 
wirkung mechanisch darstellte und hieraus die Verschiedenheit des Effektes 
bei den einzelnen Kropfformen erklarte. WoHler hingegen verfocht die Meinung 
Billroths von der spezifischen Wirksamkeit, die auch Eisels berg den Be­
funden im Strumenparenchym in der Form der Fernwirkung entnehmen zu 
konnen glaubte. 

Das groBe Beobachtungsmaterial, das in diesen Jahren gesammelt wurde, 
fand seine Verarbeitung in der Richtung, daB zunachst das Jod doch als der 
entscheidende Faktor der Injektionsflussigkeit angesprochen wurde. Damit 
kamen auch die Einreibungen und Umschlage mit jodhaltigen Mitteln wieder 
zu Ehren (Gore, Monat, Mill- Frodsham, Rossander, Naumann u. a.). 
Gussenbauer bevorzugte die Jodoformsalbe. Aus allen Arbeiten dieser Zeit 
geht hervor, daB man die MiBerfolge durch eine Anderung der Jodeinverleibung 
auszuschalten trachtete. Der Vorschlag von Mosetig - Moorhof (1880), anstatt 
der Lueckeschen Jodtinktur zur Injektion Jodoform zu verwenden, fand all­
gemeine Annahme. Er deckte sich mit den "Oberlegungen W olflers hinsichtlieh 
der geringeren Loslichkeit im Gewebe und fand seine Bestatigung in den Be­
obachtungen von Thiroux (1884), Frey und Garre. 

Damit war dem Jod seine Spezifitat zur Schilddruse wieder zuerkannt. Aber 
der Gedanke Billroths wurde nur sparlich ausgebaut. Deininger erfaBte 
den Unterschied von reinem Jodismus (= direkter Jodwirkung) und der sog. 
"Kropfresorptionskrankheit". In sein~n "Oberlegungen findet sich zum ersten 
Male der Hinweis, daB bei jugendlichen Individuen meistens Strumen von 
bedeutender GroBe durch Jodmedikation ganz zum Schwinden gebracht werden 
konnen, ohne daB sich Zeichen der Resorptionskrankheit einstellen. Die Er­
klarung wurde darin gesucht, daB Jugendliche die Jodvergiftung besser vertragen 
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eine erste, in etwas verschrobene Form gekleidete Ahnung der spateren 
Versuchsergebnisse von Hofmeister und Eiselsberg! - oder daB die 
"Kropfsubstanz in verschiedenen Fallen eine verschiedene chemische Beschaffen­
heit hat" (A. L. Prins). Auch diese Deutung nimmt jiingste Erkenntnisse vorweg. 
Es ist urn so unverstandJicher, daB diese physiologisch-funktionelle Vorstellung 
nicht weiter verfolgt wurde, als seit Prevost, Roser und Le bert die Allgemein­
erscheinungen nach Jodtherapie besonders beachtet und in der academie de 
Medicin in Paris 1861 von Rilliet und Trousseau eingehend zur Sprache 
gebracht worden waren. Ja Rilliet und Clarus hatten berichtet, daB "nach 
Riickkehr der Gesundheit yom Jodismus der Kropf wieder erschien, selbst in 
sehr schweren Intoxikationsfallen, in denen eine starke Abnahme der Thyreoidea 
zu bemerken war" (E. Bircher). Hier war einer funktionellen Erklarung der 
Weg gewiesen. Aber die rein morphologische Einstellung jener Zeit sah nur die 
Verkleinerung des Kropfes, "die Verringerung der Lappen, die sich auf die 
Lappchen, Bllischen und das Zellgewebe fortsetzt" (Lebert). Die iiberein­
stimmende Auffassung der Allgemeinstorungen wurde durch die Vermengung 
mit dem Morbus Basedowi erschwert (Trousseau), der als Krankheitsbild 
bekannt (1840), wahrend die Bedeutung der Schilddriise dabei noch nicht fest­
gestellt war. Der Streit endete mit der Abgrenzung des Morbus Basedowi yom 
thyreopathischen Jodismus, womit neuerdings das Tor zu einer funktionellen 
Deutung; offenstand, ohne daB es durchschritten wurde. Aber der "konstitu­
tionelle Jodismus" Rilliets blieb ein Gewinn (1860). 

Das Jahr 1883 brachte Licht in die physiologische Bedeutung der Schild­
driise durch die Beurteilung der Kachexia strumipriva durch Reverdin und 
Kocher. 1886 wies Mobius die atiologische Rolle der Struma beim Morbus 
Basedowi nacho Seltsamerweise erlebte nach diesen bedeutungsvollen Erkennt­
nissen, die die ganze Strumenfrage in vollkommen neuer und zum ersten Male 
zuganglicher Form zeigten, die einst so brennende Jodfrage keine andere Auf­
erstehung, als daB die Verwendung jodhaltiger Mittel beim Basedow grund­
satzlich abgelehnt wurde. 

Mit diesem Verdikt wurden wertvolle Erfahrungen der Vergangenheit iiber­
sehen und der Weg zu einer KIarung der physiologischen Problenie der Schild­
driise fUr viele Jahre verschiittet. Denn in der Zeit der allgemeinen Jodtherapie 
waren auch manche Basedowfalle wegen der bestehenden Struma mit Jod 
behandelt und oft auf das giinstigste beeinfluBt worden. Basedow selbst 
berichtete dariiber. Cheadle fiihrt eine ganze Serie von Erfolgen an. Am 
bezeichnendsten ist wohl die Erfahrung von T r 0 u sse au: Eine seiner Basedow­
patientinnen erhielt durch 14 Tage versehentlich taglich 15-20 Tropfen Tinct. 
jodi anstatt Tinct. Digitalis. Die auffallend giinstige Beeinflussung des Befindens 
der Kranken verschwand sofort, als man die Verwechslung entdeckt und wieder 
Digitalis verordnet hatte. Alle diese Erfahrungen blieben unberiicksichtigt. 

Der nachste groBe Schritt, die Entdeckung des Jodothyrins als des 
wirksamen Prinzipes der Schilddriise durch Baumann 1895 anderte nur in 
anderer Form die Jodzufuhr. Angerer, V. Bergmann, Bruns, Ewald ver­
wendeten das Jodothyrin als neue Jodtherapie. Die Erfahrungen waren die 
gleichen wie einst. Auch die iiblichenAllgemeinerscheinungen wurden beobachtet, 
womit die Ablehnung auch dieser Behandlung des Morbus Basedowi im selben 
Sinne begriindet wurde. 
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Durch Ba u manns Entdeckung schien das Seil geworfen zu den Unter­
suchungsergebnissen von Chatin (1852), der Luft, Wasser und Nahrungsmittel 
in kropffreien Gegenden jodreich, in Kropfgegenden jodarm gefunden hatte. 
Von Foureault und Marchand, von Bainet 1858 bestatigt, von Ankum 
fUr das jodfreie Holland erwiesen, wurde die Theorie Chatins vom Zusammen­
hang zwischen Jodmangel und endemischer Verkropfung durch gegenteilige 
Befunde zu widerlegen versucht (Filtral 1855, Trousseau, Baillarger, 
Cantu, Lombroso, St. Lager). Diese Kritik scheint geniigt zu haben, urn 
auch diese Idee einer funktionellen Erklarung der Kropfkrankheit wieder fallen 
zu lassen. Das Ende des 19. Jahrhunderts sah das Schilddriisenproblem als 
morphologisches Problem. Die histologische Struktur wurde mit der Funktion 
nicht in Einklang zu bringen versucht. Die verwirrende Fiille der Bilder, deren 
gleichzeitiges Vorkommen in derselben Druse besonders Virchow hervorgehoben 
hatte, schien hier eine befriedigende Deutung auszuschlieBen. Die spezifische 
Leistung der Druse im Sinne einer Inkretlieferung der Epithelzellen wurde ange­
nommen. Das Kolloid galt fast allen Forschern als Degenerationsprodukt. Die 
Chirurgie hatte sich der Struma vollkommen bemachtigt. Die Jodfrage ruhte. 

II. Klinische und physikalisch-chemische Untersuchungen 
als Bausteine. 

Die Grundlagen aller spateren Arbeit war in zwei Feststellungen gegeben. 
In der Bestatigung der somatischen Wirkungen des Organausfalles durch das 
Tierexperiment und seiner Kompensierung durch den Organersatz und in der 
Aufhebung der schadlichen Schilddriisenwirkung durch deren Reduktion. 

1892 fand Hof meister, daB bei erhaltener Nebenschilddriise die Entfernung 1 

der Schilddriise nur fiir das erwachsene Kaninchen unschadlich zu sein scheint, 
wahrend sich bei jugendlichen Tieren ein eigentiimlicher dem Myxodem des 
Menschen ahnlicher Zustand einstellt: chronische Kachexie, Zuriickbleiben 
des Wachstums, Verzogerung der Ossifikation. Gleichzeitig konnten histo­
logische Veranderungen an der Hypophyse und an den Ovarien nachgewiesen 
werden. Moussu erhob ahnliche Befunde bei einem jungen Schwein. 

Auf der Grundlage der Dberzeugung (Horsley), daB die Schilddruse ihre 
Haupttatigkeit in der fetalen und jugendlichen Periode entfaltet ("ohne jedoch 
beim erwachsenen Individuum uberflussig oder unwichtig zu werden"), begann 
Eiselsberg seine ausgedehnten Experimente zum Studium der Wachstums­
storungen nach Schilddrusenexstirpa tion. 

Die Versuche wurden an Schafen, Ziegen, Schweinen und Affen vorgenommen. 
Das Ergebnis war gleichsinnig und eindeutig; am Affen identisch mit den von 
Horsley beschriebenen. 

Der Zusammenhang zwischen dem Ausfall der Drusenfunktion und· den 
somatischen Storungen war eindeutig. Er erfuhr seine besondere Betonung 
durch den Befund bei einem Versuchstier, bei welchem die Exstirpation der 
Schilddriise keinerlei Beeinflussung des Wachstums bedingt hatte. Die Obduktion 
deckte eine Nebenschilddruse auf, die an GroBe fast der Halfte einer Driise eines. 
erwachsenen Tieres entsprach. 

Damit war die Analogie mit den Erfahrungen am Menschen erwiesen. 

1 Die ersten Versuche wurden von M. Schiff 1~54 vorgenommen. 
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Die Kenntnis der Physiologie der Schilddriise hatte durch diese Versuche 
von Hofmeister, Horsley, Eiselsberg eine wesentliche Bereicherung 
erfahren. Die Moglichkeit, auf Deiningers Gedankengange zuriickzugreifen, 
war gegeben. Sie wurde nicht geniitzt. Aber es erfolgte eine Feststellung in 
zunachst viel mehr verwendbarer Form: die Unentbehrlichkeit normaler Schild­
driisenfunktion fUr den heranwachsenden Organismus. War damit auch unmittel­
bar nichts fiir die Jodfrage gewonnen, so liegt neben der biologischen Wichtigkeit 
der groBe Wert dieser Untersuchungen darin, daB die Schilddriise als Gegen­
stand experimenteller Studien in den Vordergrund geriickt wurde. Damit war 
endlich die Methode der funktionellen Priifung gewahlt, die gerade bei der 
Schilddriise am meisten Erfolg versprechen muBte. DaB dabei das Jod bald 
in besonderer Weise Beriicksichtigung fand, entsprach allem, was bisher iiber 
dessen Beziehungen zum Kropf ermittelt worden war. 

Schon 1884 fand W a gn er-J a ure g g nach operativer Verkleinerung der Schild­
driise eine deutliche GroBenzunahme des restlichen Anteiles. Halsted erweiterte 
diesen Befund durch die histologische Feststellung, daB es sich urn eine echte 
Gewebshyperplasie der Schilddriise handelt. Zu gleichen Ergebnissen kamen 
Crowford und Hartley. Die alten Erfahrungen am Menschen nach partieller 
Strumektomie und die weiteren Tierversuche von Bersowsky, Eisels berg, 
Hofmeister fiihrten zum Begriff der kompensatorischen Hypertrophie, womit 
die physiologische Beurteilung aller weiteren Versuchsergebnisse und Be­
obachtungen am Patienten endgiiltig gegeben war. Nun konnten Halsted, 
Marine und Lenhart nachweisen, daB diese Hyperplasie des restlichen Lappens 
durch Verabreichung kleiner Jodmengen aufgehalten oder wenigstens merklich 
beschrankt werden kann; ja, daB eine auf diese Weise zustande gekommene 
Hyperplasie der belassenen Seite in eine Kolloidstruma iibergefiihrt werden 
kann. Es war mithin der Beweis erbracht, daB die von auBen erfolgende Zufuhr 
der hauptsachlich wirksamen Substanz des Schilddriisensekretes Anderungen 
hervorrufen kann, die einen der wesentlichen Faktoren des histologischen Bildes, 
das Kolloid, stets im gleichen Sinne beeinfluBt zeigen. Des Ligneris und 
Wiener bestatigen diese Mitteilung. Bruns hat auBerordentlich exakte Ver­
suche in dieser Richtung angestellt. Er legte bei jungen Hunden ausgesprochene 
Kropfe operativ frei, formte sie in Plastidinmasse ab und excidierte kleine Stiick­
chen zu histologischen Untersuchungen. Nach einer Schilddriisentabletten­
fiitterung von vier Tagen bis zu sechs W ochen wurden die Strumen excidiert. 
Samtliche wurden viel kleiner, leichter und blutleerer befunden. Das Kolloid 
hatte in allen eine machtige Zunahme erfahren. Die Umfangsreduktion ist 
durch das Zugrundegehen der anfanglich bestehenden kompensatorischen Hyper­
trophie leicht zu erklaren. Dber identische Befunde berichtet Luzzato. 

Die Experimente, die de s Ligneris 1907 auf Veranlassung von Th. Kocher 
anstellte, zeigten, daB Jod bei der wachsenden und bei der parenchymatos­
hypertrophen Scb.ilddriise eine starke Vermehrung des Kolloids bewirkte. Bei 
der ausgewachsenen Hundeschilddriise war die Kolloidzunahme durch Jod­
zufuhr nur unbedeutend oder unterblieb ganz; Kolloidverminderung trat nie ein. 

Die auBerordentlich wichtigen Feststellungen von des Ligneris wurden 
nicht weiter verfolgt; sie blieben vielmehr ebenso wie die Arbeit von Prins als 
Dissertationsdruck den meisten Forschern unbekannt. Nur so ist es verstandlich, 
daB auch die niichste bedeutungsvolle Untersuchungsreihe iiber den Jodgehalt 
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des Strumenparenchyms (Baumann, Kocher) nicht daran anknupfte und 
die Debatte uber die Jodmedikation die altgewohnten Bahnen nicht verlieB 
(Minnich, Berard). Wohl war unterdessen durch die erfolgreiche Strum­
ektomie bei Basedowikern (Tillaux 1880, Rehn 1883) die Theorie der uber­
wertigen Druse erhartet und dam it der Ring funktioneller Vorstellungen -
Organausfall und Organuberwertigkeit - geschlossen worden. Trotzdem wurde 
die Rolle des Jodes in der Physiologie experimentell nicht mehr verfolgt. Aber 
die Pragung des Begriffes der Struma Basedowificata zeigte Kocher entgegen 
seiner friiheren Darstellung auf dem Wege einer spezifisch-kausalen Einschatzung 
der Jodwirkung. Damals fand er das Wort von der "Schilddrusendiarrhoe " , 
womit gemeint war, daB Jodzufuhr Hypersekretion der Druse hervorrufe. Die 
immer erneute Beobachtung von Fallen von "Jodismus" (Pineles, Krehl usw.) 
lieB auch Kocher zu groBter Vorsicht mit dem Jod uberhaupt mahnen. Und 
trotz der 1902 von A. Kocher mitgeteilten sehr gunstigen Beeinflussung mehrerer 
FaIle von Morbus Basedowi durch Jod lehnt Th. Kocher die Jodbehandlung 
des Morbus Basedowi als "zweischneidiges Schwert" abo Mer ke hebt mit Recht 
hervor, daB diese autoritative Erklarung Kochers zur Folge hatte, daB fur 
lange Zeit die Jodbehandlung des Morbus Basedowi allgemein aufgegeben 
wurde. 

Urn so mehr Studium wurde der pathologischenAnatomie und dem Chemismus 
der Struma aber auch der normalen Schilddruse gewidmet. 

Die groBen Schwierigkeiten, die sich durch widersprechende Befunde der 
Deutung der Jodwirkung im klinischen Bild entgegengestellt hatten, fanden 
in den morphologischen Arbeiten ihr Widerspiel. 

1847 hatte Panagiotades zum ersten Male das Aussehen der Follikel und 
ihres Inhaltes in einer Weise beschrieben, die den heutigen Anschauungen nahe­
kommt. Die Annahme der Follikelepithelzellen als der Bildungsstatte des spezifi­
schen Sekretes war bald eine allgemeine. Das Kolloid hingegen fand die aller­
verschiedensten Deutungen. Das optische und das chemische Verhalten war 
maBgebend. Langendorff, Ernst, Kuhne, Schmid klarten das letztere. 
Das optische Verhalten diente zur Deutung. des Alters des Kolloids, womit die 
Frage nach seiner Herkunft verknupft wurde (Langendorff, V. WyB, Ander­
son, Hurthle u. a.). Fur die Jodfrage war die Baumannsche Entdeckung 
des J odothyrins ausschlaggebend geworden. Oswald ordnete das Jodothyrin 
dem Thyreoglobulin unter, einem Gemenge zweier EiweiBkorper, aus denen 
sich das Schilddrusenkolloid zusammensetzt. Den zweiten EiweiBkorper 
bezeichnete er als Nucleoproteid, das er jodfrei, dafur aber phosphorhaltig fand. 
J olin hob die Ungleichheit des Jodgehaltes der Schilddruse hervor, die als 
Zentraldepot des Jodes im Organismus angesprochen wurde. Oswald fiihrte 
weiters den Nachweis, daB in Basedowstrumen das jodhaltige Thyreoalbumin 
vermindert, das jodfreie Nucleoproteid hingegen vermehrt ist. Aeschen bacher 
fand stets in den Follikelzellen von Kolloid befreiter Drusen jodhaltiges 
Thyreoalbumin. 

Rogers gluckte der Nachweis der Beziehungen zwischen dem Globulin 
und dem jodarmen Kolloid, zwischen dem jodreichen Thyreoalbumin und der 
ubrigen Schilddrusensubstanz. Er fand in dem AufguB der Druse mit Kochsalz­
lOsung zwei aktive Substanzen: ein Nucleoproteid und ein Globulin. Letzteres 
scheint aus dem Kolloid zu stammen. Es wird bei Basedowikern, bei denen 
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das Proteid sehr reichlich ist, nur in geringer Menge gefunden. Fehlt das Kolloid, 
so findet sich nur wenig Globulin. SchlieBlich konnten Aeschenbacher und 
A. Kocher zeigen, daB das dunnflussige Kolloid stets jodreicher ist als das 
dicke, intensiv blau gefarbte. 

Aus all diesen Befunden ist ersichtlich, daB eine Klarung der vielen Bilder 
nur durch den Versuch der Ermittlung ihres Zusammenhanges mit dem funktio­
nellen Zustand der Druse erhofft werden konnte. Diesen Weg hatten die Experi­
mente von des Ligneris gewiesen, ihn hatte Hotz u. a. klinisch angestrebt. 
Es war naheliegend, das Tierexp~riment zur Entscheidung anzurufen. 

III. Das Tierexperiment. Versnch einer fnnktionellen 
Wertnng der morphologischen Ergebnisse. 

Die Vorbedingung seiner Verwertung war die grundsatzliche Festlegung 
der funktionellen Bedeutung der morphologischen Elemente. 1m Hinblick auf 
die Epithelzellen herrschte darin "Obereinstimmung. Bezuglich des Kolloids 
standen sich zwei Meinungen gegenuber: jene, die es ais Degenerationsprodukt 
auffaBten, und jene, die ihm den Wert eines physiologisc~en Sekretes zusprachen. 
Dieser Streit barg viele wertvolle Einzelheiten. Das. Endstadium kommt in 
den Erklarungen Schmidts gegenuber Lubcke zum Ausdruck: "Man muB 
scharf unterscheiden, ob es sich um die Nachahmung einer wahren physiologi­
schen Sekretion von seiten des Epithels, einerVerarbeitung und AusstoBung 
von Material unter Erhaltung der Zelle, also einen hochstehenden Lebensakt 
handelt, oder um Vorgange, bei welchen die gebildeten Stoffe durch AbstoBung 
und Auflosung, also eine finale Metamorphose der Epithelien, frei werden, um 
schlieBlich als Absonderungsprodukt der ganzen Driise, nicht der Zelle, nach 
auGen zu treten". Nach eingehender Erwagung scheint es ihm nachweisbar, 
daB die Kolloidbildung als "echter Sekretionsakt der Epithelien, der an die 
volle Vitalitat der Zelle gebunden ist" , aufzufassen sei. Dabei bleibt es fiir 
Schmid fraglich, ob das Kolloid das eigentliche "die Funktion der Druse 
bedingende Produkt darstellt und die chemischen Substan~en untrennbar an 
ihm haften", da ja das wirksame Prinzip auch eine optisch nicht wahrnehmbare 
und unabhangig von dem Kolloid entstehende Substanz sein konne. Heute 
sind fast aIle Autoren darin einig, daB das Kolloid das spezifische Sekret der 
Schilddruse vorstelle, dessen Entstehungsphase Schmid damit kennzeichnet: 
"Das Sekret der Schilddriise wird in den Epithelzellen gebildet. Durch die 
Bildung des Sekretes in der Zelle wird die Zelle starker tingierbar, ihr Inhalt 
homogener, es entsteht aus ihr eine Kolloidzelle, und zwar beginnt der ProzeB 
in dem dem Lumen zugekehrten Teile der Zelle. Kolloidzellen sind sezernierende 
Hauptzellen. Der Inhalt der Kolloidzellen geht, wie wir annehmen mussen, 
in das Follikellumen uber." 

AIle diese Untersuchungen hatten unverkennbare Beziehungen des Kolloids 
zur Funktion der Schilddruse erwiesen. Es lag nahe, in erster Linie die Schwan­
kungen serner Menge bei experimenteller Umstellung der Funktion zur Klarung 
des -Sekretionsvorganges heranzuziehen. 

Die Versuche, die Hurthle in diesem Sinne untemahm, brachten keine 
eindeutigen Ergebnisse. 1911 habe ich ahnliche Versuche ausgefiihrt, die mir 
zur Grundlage aller weiteren Schilddrusenstudien wurden. Die Kenntnis 
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der erhobenen Befunde erscheint mir zum Verstandnis der Jodfrage grund­
satzlich notwendig. 

Der einfache Gedankengang der Untersuchungen war der folgende: 
In der Schilddruse des normalen Versuchstieres besteht eine bestimmte 

Korrelation zwischen Drusentatigkeit und Kolloidmenge. Die Verkleinerung 
der sezernierenden Substanz, z. B. durch die Entfernung eines Drusenlappens, 
bedeutet eine gewaltige StOrung der Funktion. 1m Vergleichsbild zwischen 
dem zuerst und dem einige Zeit spater entfernten Schilddriisenlappen muB diese 
Funktionsstorung im Kolloid zum Ausdruck kommen. 

Die Anordnung der Experimente bestand in einem Vorversuch zur Gewinnung 
normaler "Obersichtsbilder der Schilddruse von Runden. AIs Rauptversuch 
wurde einem normalen Rund der groBte Teil eines Lappens reseziert und daraus 
mikroskopische Praparate hergestellt. Nach einer Reihe von Tagen wurde dem­
selben Tier ein entsprechendes Stuck des anderen Schilddrusenlappens reseziert 
und die so gewonnenen Praparate mit den ersten verglichen. In derselben Weise 
wurden aus den Drusen von sechs anderen normalen Runden Praparate her­
gestellt. 

Die histologischen Bilder zeigten nun in allen Fallen ein gleichsinniges Ver­
halten des Kolloids: im spater resezierten Lappen war eine deutliche Abnahme 
der Kolloidmenge und Abblassung seiner Farbentonung zu sehen. 

Die Verminderung der Sekretionsflache der normalen Schilddruse hatte 
mithin eine Abnahme des Kolloidgehaltes zur Folge. Lokale Bedingungen 
konnten nicht maBgebend sein. Die Abnahme der Menge kOIinte nur durch 
ein Absinken der Sekretion oder durch eine Ausschwemmung aus der Driise 
erklart werden. Der ersten Annahme widersprachen die "Obersichtsbilder mit 
ihrem Kolloidreichtum, der die Norm darzustellen schien. Das Schwinden des 
Kolloids war nur durchResorption verstandlich. Damit war der Gedanke gegeben, 
daB der Sekretausfall infolge der Parenchymresektion durch die Ausschwemmung 
des Kolloids aus dem erhaltenen Drusengewebe wettgemacht wurde. In dieser 
Auffassung muBte das Kolloid als Vorratsprodukt angesprochen werden. 

Ich hatte in der Zeit dieser Versuche Gelegenheit, einen Rund mit einer 
betrachtlichen diffusen weichen Schilddrusen-Schwellung derselben Unter­
suchung zu unterziehen. 

Die Wirkung der Resektion zeigt sich bei der· pathologisch vergroBerten 
und ubermaBig kolloidreichen Druse identisch mit jener bei der normalen. Es 
ist aIso derselbe biologische Vorgang anzunehmen und dem Kolloid in beiden 
Fallen dasselbe Verhaltnis zur Drusenfunktion zuzusprechen. Die Kolloid­
uberfiillung erscheint aIs pathologisch gesteigerte Sekretspeicherung, Kolloid­
mangel aIs gesteigerte Sekretausschwemmung. Damit war die einfachste Be­
ziehung zwischen morphologischen Elementen und Funktion der Druse erwiesen. 

Wenn man diese Befunde mit den fruher angefiihrten chemischen Erhebungen 
uber den Jodgehaltder Drusensubstanz und des Kolloids bei den verschiedenen 
Kropfformen in Zusammenhang bringt, ergibt sich die folgende klare Auffassung: 
Oswald hatte das jodhaltige Thyreoalbumin in hyperfunktionellen Strumen 
vermindert, das jodfreie Nucleoproteid vermehrt angetroffen. In Kolloidkropfen 
betragt das Jodthyreoglobulin drei Viertel und mehr des Trockengewichtes, 
ist jedoch aIs prozentualisch minderwertiges jodhaltiges Thyreoglobulfu anzu­
sprechen. Je hoher aIso die momentan im ganzen Organismus wahrzunehmende 
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funktionelle Leistung der Druse ist, um so geringer ist ihr Gehalt an Jodthyreo­
globulin und umgekehrt. Da die ausgeloste Wirksamkeit des Schilddrusen­
sekretes notwendig an die tatsachliche Abfuhr aus der Druse in den Organismus 
geknupft ist, lautet der Satz in anderer Formulierung: Bei gesteigerter Ab£uhr 
schwindet der Jodthyreoglobulingehalt in der Druse selbst. In den Kolloid­
kropfen hingegen findet sich der dem physiologischen Sekret chemisch am 
nachsten stehende Korper in einer Weise vermehrt, die nur durch den prozen­
tualen Jodgehalt von dem vollwertigen Sekret abweicht. Diese Befunde lassen 
nur die eine Deutung zu, daB Kolloidanschoppung' der Ausdruck verminderter 
Abfuhr sei, und daB das Kolloid in erster Linie der Jodierung bedarf, um zum 
physiologischen Schilddrusensekret zu werden. Die Beobachturigen von Rogers 
bringen eine wertvolle Erganzung. Das Globulin scheint neben anders gearteten 
Wirkungen durchwegs eine geringere Wirkung auszuuben als das Proteid. Dies 
ist der Ausdruck fur eine energetische Minderwertigkeit des Kolloids gegenuber 
dem vollwertigen Sekret bei gleichartiger substantieller Anlagf;l. Das aus der 
Driise durch Fallung gewonnene Proteid entspricht der im gegebenen Augenblick 
fur den Organismus verfugbar gewesenen Menge wirksamen Sekretes, das 
Globulin entspricht den in diesem Augenblick vorhandenen Zwischenstufen. 
Da diese Zwischenstu£en nicht nur als unfertiges Reservematerial angesehen 
werden miissen, womit ihr geringerer Gehalt an dem hervorstechendsten physio­
logisch wirksamen Sekret erkliirt ist, sondern da das Fehlen dieses Prinzips 
zugleich ein Vorherrschen der ubrigen vorhandenen Substanzen bedingt, muB 
der Unterschied in der physiologisch-chemischen Wirkung nicht nur ein gradueller, 
sondern ein essentieller sein. 

Diese Befunde und Uberlegungen losten folgende Vorstellung aus: In der 
normalen Schilddriise befindet sich im Augenblick der Untersuchung ein 
bestimmtes Quantum fertigen Sekretes, das sich chemisch durch das jodreiche 
Thyreoalbumin der Follikelzellen darstellt. AuBerdem findet sich unfertiges 
Schilddriisensekret (Reservematerial) ill der Form des jodarmen, mehr oder 
minder eingedickten Kolloids. Bei Mehrbedarf von Sekret wird dieses Kolloid 
zum Zwecke der Verwertbarkeit fiir den Organismus in dunnflussigen Zustand 
ubergefuhrt und in diesem Augenblicke jodiert. Bei Verringerung des Bedarfes 
kommt es wieder zur Eindickung des fortlaufend gebildeten Sekretes in der Form 
des dickflussigen Kolloids. Je nach der Sekretionsphase, in welcher die Thyreo­
idea dem Organismus entnommen wird, ist daher sowohl die Menge des dunn­
flussigen Kolloids als der Jodgehalt der gesamten Kolloidmenge im Vergleich 
zum Jodgehalt der iibrigen Driise verschieden. Rogers Nachweis von jod­
reichem Thyreoalbumin neben jodarmem Kolloid bekraftigt die Annahme, 
daB neben dem Kolloid immer vollwertiges Sekret in der Schilddruse vorhanden 
sein musse. Die Extreme der Sekretlieferung der Thyreoidea sind in dieser 
Darstellung chemisch vollkommen prazisiert. 

Eine Zusammenfassung dieser 'Oberlegungen gestattete folgende Aufstellung: 
Zwei verschieden farbbare, verschieden glanzende, verschieden alte Stufen eines 
Sekretes, das sich sowohl intracellular als intrafollikullir findet; ,deren histo-
10gLsche Verschiedenheiten sich mit einer gestuften Verschiedenheit ihrer phy­
siologischen Wirkungen decken; deren Mengenverhaltnisse die Schwankungen 
der Sekretab£uhr in dem Sinne begleiten, daB die Anhaufung des dunkel-farb­
baren, kompakten, intrafollikularen, zeitlich alteren, jodarmen 'Korpers nicht 

Ergebnisse der Chirurgie. XXI. 6 
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selten von den Erscheinungen nachweisbarer Hypothyreose begleitet ist, wahrend 
hyperthyreotische Zustande diese Stufe fast ganz missen lassen, rechtfertigen 
die Annahme des Kolloids als unfertiges Schilddriisensekret. 

Daraus ergab sich die Feststellung: 

Die Kolloidmenge in der Schilddriise ist direkt proportional 
der stattgehabten Abfuhr wirksamen Sekretes. 

Das Kolloid selbst ist eine Vorstufe dieses wirksamen Sekretes, 
die zu ihrer Vollwertig,keit der Jodierung bedarf. Damit war ein 
erster fal3barer und mel3barer Zusammenhang von Jod- und Schilddriisen­
funktion gegeben. Es lag nahe, seine Giiltigkeit fiir pathologische Verh1iltnisse 
zu priifen. 

Zunachst bedurfte die Auffassung als Speichersekret einer Bestatigung im 
"positiven Sinne". Wenn durch die Resektion sekretionsfahiger Substanz das 
Reservematerial der Driise ausgeschwemmt wird, dann mul3 es moglich sein, 
diese Ausschweinmung durch Zufuhr von Schilddriisensubstanz im Anschlul3 
an die Resektion zu paralysieren. 

Die Versuchsanordnung war folgende: 
Es wird einem Hunde ein Schilddriisenlappen reseziert und dessen histo­

logisches Bild festgehalten. Gleichzeitig wird einem zweiten Hund ein Lappen 
entfernt, sein histologisches Bild fixiert und demselben Hund der yom 
ersten Versuchstier gewonnene Lappen priiperitonal implantiert. An Stelle 
der Implantation versuchte ich auch Futterung mit roher Schilddruse oder 
mit Thyreoidintabletten. Nach 8-10 Tagen wird dem zweiten Hund der 
andere Schilddrusenlappen entfernt und dessen histologisches Bild mit dem 
erstresezierten verglichen. Das Ergebnis war in allen Versuchen ein un­
gefahr gleiches. Die Kolloidmenge war in beiden Bildern ungefahr dieselbe. 
Damit war ein Beweis fiir die Richtigkeit der Auffassung auch von dieser Seite 
her erbracht. 

Die Versuche von des Ligneris hatten in sehr wertvoller Weise gezeigt, 
dal3 "normale" Schilddrusen einer Beeinflussung durch Jod nicht zuganglich 
sind. Die Norm wird wohl durch die Ausgeglichenheit der nervosen Regu­
latoren verbiirgt. Daher pragte Oswald das Dogma, dal3 ein Mensch mit normal 
funktionierendem Nervensystem niemals Hyperthyreotiker wird. 

Die Beweisfiihrung fur den angenommenen Zusammenhang von Jod und 
Kolloid konnte daher nur an der pathologischen Schilddruse vorgenommen 
werden. Dieser "pathologische" Zustand war im Tierexperiment nur durch 
gewaltsame Storung des Gleichgewichtes von Produktion und Abfuhr des 
Sekretes zu erreichen. Die Druse mul3te in eine "funktionelle Richtung" gedrangt 
werden, die einmal Sekretausschwemmung, das andere Mal Sekretretention 
zur Folge hatte. Dann erst konnte ein feststellbarer Einflul3 der Jodzufuhr 
erwartet werden. 

Die Ausschwemmung wurde durch die vorher genannte Versuchsanordnung 
erzielt. Die Moglichkeit experimenteller Sekretstauung hatten Blauel und 
Reich 1913 durch bedeutsame Versuche erwiesen. 1m Sinne der Mansfeld­
M iillerschen Theorie mul3te eine Herabsetzung des Stoffwechsels eine Funk­
tionsbeschrankung der Schilddriise zur Folge haben. Diese Stoffwechselherab­
setzung erzielten Blauel und Reich im Experiment durch eine vorsichtige 
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Umschniirung der Trachea von Ratten, wodurch die Sauerstoffzufuhr ein­
geschrankt wurde. Als morphologischer Ausdruck dessen fand sich Kolloid­
anschoppung in den Follikeln. 1m Verein mit Orator konnte ich die Ergebnisse 
von Blauel und Reich vollauf bestatigen. Dencker an der Klinik Clairmont, 
der die Experimente ebenfalls nachpriifte, erganzte sie durch zwei wichtige 
Feststellungen: Bei kiinstlicher Trachealstenose von mittlerer Dauer fand er 
vorwiegend den ruhenden Typus der Driise; bei langer Dauer ergab sich wieder 
eine Anpassung zu vermehrter Tatigkeit. Dies zeigt, daB der Organismus die 
gewaltsam erzwungene Funktionsumstellung zu korrigieren trachtet. Beim 
Erstickungsversuch konnte er schon nach 4-19 Stunden starke Kolloidspeiche­
rung mit Abplattung der Zellen beobachten. Dies spricht fiir die auBerordent­
liche Labilitat von Produktion und Abfuhr. 

Die Bedingungen zur Priifung der Jodwirkung waren mithin gegeben. 
Es gelang im Tierexperiment einwandfrei, die Driise in den Zustand der Abfuhr­
steigerung oder der Ausfuhrhemmung zu versetzen. Damit war die innere 
Regulierung gestort, der Sekretbedarf gesteigert oder herabgesetzt. Wurde 
jetzt Jod zugefiihrt, dann muBte abermals eine Funktionsumstellurig eintreten, 
wenn anders das Jod einen wesentlichen Sekretfaktor bedeuten und damit 
in engster Beziehung zum Kolloid stehen soll. 

Als Versuchstiere wurden Ratten gewahlt, womoglich aus demselben Wurf, 
von ungefahr gleichem Gewicht und beiderlei Geschlechts. l/s-Seitenreduktion 
der Thyreoidea fiihrt zu Kolloidausschwemmung aus dem belassenen Lappen. 
Jodzufuhr muB diesen Zustand durch die erwartete Hoherwertung des Sekretes 
hemmen oder aufheben. 

Es wurden gemeinsam mit Orator zwei Versuchsreihen mit 1/2-Seiten­
reduktion durchgefiihrt. In einer Reihe wurde sofort nach der l/s-Seitenreduktion 
dem Versuchstier in hohen Dosen per os Jod zugefiihrt. In einer zweiten Reihe 
wurde erst 10 Tage nach der 1/2-Seitenreduktion Jod gegeben. 

Durch reichliche Jodgabe bei gleichzeitiger 1/2 -Seitenreduktion wurde 
nun nicht nur die Kolloidausschwemmung verhindert, sondern es kam zu einer 
Anschoppung des Kolloids, wobei gleichzeitig das Epithel im Zustand der 
Eutrophie verharrte. 

Wird die Jodzufuhr erst eine Woche nach der l/s-Seitenreduktion eingeleitet, 
so findet sich nach einigen Tagen im restlichen Lappen das Bild der normalen 
Schilddriise. 

Aus beiden Versuchsreihen geht hervor: Jodzufuhr verhindert die bei 
l/s-Seitenreduktion sonst gesetzmaBig auftretende Kolloidausschwemmung. 

In einer zweiten Versuchsgruppe wurde die Blauel-Reichsche Ver­
suchsanordnung mit Jodzufuhr kombiniert. Wieder wurden zwei Reihen durch­
gefiihrt. In der ersten begann die Jodgabe sogleich nach der Operation (Ein­
engung der Trachea mit einem Seidenfaden). Die nach 6 Tagen getoteten 
Ratten zeigten ein Schilddriisenbild, das nur wenig von der normalen Schild­
driise der Kontrolltiere abweicht. 

Die gleichzeitige Jodgabe verhindert also in diesen Versrichen die sonst 
typische Kolloidanschoppung. 

In der zweiten Reihe wurde die Jodzufuhr erst eine Woche nach der 
Blauel-Reichschen Operation begonnen und durch einige Tage fortgesetzt. 

6* 
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Es zeigte sich, daB beim Einsetzen der Jodwirkung erst eine Woche nach der 
Ausfiihrung der Blauel-Reichschen Operation, zu einer Zeit also, in der 
nach den iibrigen Versuchen eine reichliche Kolloidanschoppung regelmaBig 
gefunden wurde, das Kolloid bis auf sparliche anscheinend schwer resorbier­
bare, eingedickte, basophile Reste zum Verschwinden gebracht wird und daB 
das Epithel in den Zustand lebhafter Wucherung gerat, so daB sich stellenweise 
basedowahnliche Bilder ergeben. Eine gewisse Analogie mit der Basedowifizie­
rung eutrophischer Kolloidstrumen drangt sich unwillkiirlich auf. 

In beiden Versuchsreihen wird durch Jod die gesetzmaBige Kolloidanschop­
pung verhindert. Das verschiedene Ergebnis entsprechend zeitlich verschiedener 
Einwirkung des Jods auf die erzwungene Sekretstase beleuchtet eindeutig die 
Wichtigkeit der Beurteilung der funktionellen Richtung. 

Die gleichsinnige Deutung dieser Befunde war nicht auf den ersten Blick 
gegeben. Die Annahme, daB Kolloidausschwemmung das Zeichen fiir einen 
Sekretmehrbedarf im Organismus sei, ist fiir die Versuchsanordnung verwertbar, 
da die normal bleibende Anforderung an eine verkleinerte· Lieferstatte gestellt 
wird. Damit etlischt die Fahigkeit zur Speicherung. Wird jetzt Jod zugefiihrt 
und bedeutet Jod wirklich einen wesentlichen Sekretbestandteil, so ermoglicht 
es eine Aufwertung des Sekretes im Sinne seines Jodgehaltes und damit seiner 
physiologischen Wirksamkeit. Diese Aufwertung bedingt eine Abnahme der 
Sekretmenge bei gleichbleibendem Bediirfnis. Das Zeichen der Abnahme 
ist die wieder einsetzende Speicherung. 

Die Tendenz zu speichern, wurde durch die Resektion gehemmt. Es ist 
verstandlich, daB sie als erstes wieder wirksam wird, wenn der EinfluB der 
Resektion paralysiert wird. Dazu gibt die Hoherwertung des Sekretes die 
Moglichkeit. Es ist aber auch begreiflich, daB eine in ihrer Speicherungs­
tendenz nicht gestorte Driise dem zugefiihrten Jod gegeniiber refraktar bleibt 
(Versuche von des Ligneris). Jene Driise jedoch, deren normale Sekret­
abschwemmung gewaltsam gestoppt wird, wird als erstes diese Hemmung zu 
iiberwinden trachten. Die Handhabe dazu gibt die Zufuhr des mobilisierenden 
Faktors, des Jodes. 

Hierin liegt die physiologische Parallele zu jenen anatomischen Befunden, 
die zur Einschatzung des Kolloids als Reservematerial fiihrten. Das Tier­
experiment hatte seine Schuldigkeit getan. Nun galt es, sein Ergebnis an jenem 
der klinischen Beobachtung zu priifen. 

IV. Die nene Form der praktischen Losnng der Jodfrage. 
Die friihe Erkenntnis Billroths von der mobilisierenden Wirkung des 

Jodes auf die Kolloidbestande der Driise war lange Zeit nachher von Garre 
und de Quervain bestatigt worden. Th. Kochers Wort yom "Sekretdurch­
fall" enthielt einen Anklang. Die Feststellungen von des Ligneris im Tier­
versuch erganzte Hellwig kIinisch, womit er gleich Redinger unsere Ver­
suchsergebnisse ·unterstrich. War so einerseits die Erklarungsmoglichkeit fiir die 
"Basedowifizie~ung" einer Kolloidstruma gegeben (medikamentos erzwungene 
Sekretausschiittung), so wurde auch die giinstige Beeinflussung einer hyperrhoi­
schen Struma durch Jodzufuhr (erzwungene Sekretretention) dem Verstandnis 
naher gebracht. Aber noch einmal treten andere "Uberlegungen in den Vorder­
grund. 
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Zwei Werke WM"Cn in der Folge fiir die klinische Seite der Frage entscheidend. 
1915 veroffentlichte H. Hunziker eine Schrift unter dem Titel: "Der Kropf, 

eine Anpassung an jodarme Nahrung". Die geniale Idee Chatins lebte auf. 
Sie erfuhr ihre gro.llziigige Verarbeitung durch Hunziker und Eggenberger, 
deren spateres Werk iiber "Die Prophylaxe der gro.llen Schilddriise" die viel 
umstrittene Grundlage der modernen Strumenforschung im Hinblick auf 
Therapie und Prophylaxe wurde. Als bemerkenswerter Umstand treten die 
Untersuchungen von J aensch hinzu. 

W. J aensch fand bei Kretinen aIle Spielarten von Capillarhemmungen 
(Kiimmerformen der Entwicklungsstufen des Capillarsystems), die aber auch 
haufig in Gegenden angetroffen werden, in denen der Kropf endemisch ist. 
Hier sieht man sie "weit in die Breite des Normalen" hinein; und gleichzeitig 
damit Neurosen mit basedowoider Farbung, mancherlei Formen von motorischem 
Infantilismus mit und ohne Intelligenzdefekt, auch die verschiedensten Diffe­
renzierungsstorungen (Dattner). Es ist nun sehr bemerkenswert, daB durch 
Jod-Thyreoideabehandlung sich diese Capillarformen Hand in Hand mit der 
geistigen Entwicklung der Patienten im Sinne der Norm weiterbilden. Beach­
tenswert sind im Hinblick darauf die Untersuchungen, die Olesen und Taylor 
iiber den Zusammenhang von endemischem Kropf und geistigen Fahigkeiten 
bei Schulkindern in Cincinatti ansteIlten. Kinder mit stark vergroBerter Schild­
driise erschienen weniger intelligent. Am Wiener Material gemessen betont 
Dattner die Ubiquitat der Symptome (Kropf und Capillarhemmung) aIs 
Folge einer sich aIlgemein auswirkenden Schadlichkeit, welche nicht ausschlie.ll­
lich die Schilddriise angreift, sondern verschiedene Organsysteme trifft. 

Diese Beobachtungen sind in vielfacher Hinsicht wichtig. Das Wesentlichste 
scheint mir darin zu liegen, daB die Jodmangeltheorie gestiitzt, die thyreogene 
Natur des Kretinismus betont und das Verstandnis der Jodwirkung gefordert 
wird. Besonders aber glaube ich die Ausfiihrungen Dattners fiir die Erklarung 
der Basedowhaufigkeit in Gegenden leichter Verkropfung verwenden zu konnen. 
Dattner fand die Capillarhemmungen haufig bei Vasoneurosen, bei denen er 
einen basedowoiden und tetanoiden Typ aufstellte. Man findet also basedo­
woide Patienten und Capillarhemmung an dtln Grenzen von Endemiebezirken, 
d. h. dort, wo sich die endemische Schadigung nur mehr in kleinsten AusIaufern 
zeigt. Diese letzte (vielleicbt eben desbalb primare) Auswirkung lage in einer 
Capillarbemmung, soweit uns morphologische Feststellungen heute moglich 
sind. Ich babe 1912 die Meinung ausgesprochen, daB die Basedowhaufigkeit 
in Gegenden einer leichten Endemie als Ausdruck des Obsiegens einzelner Indi­
viduen iiber die in bypotbyreotem Sinne wirkende Noxe aufzufassen sei. In 
den Untersuchungen von Jaensch und Dattner ist nun der Beweis ent­
halten, daB es sich bei den basedowoiden Patienten dieser Gegenden tatsachlich 
um solche handelt, die ein Stigma endogener Schadigung in der Form der 
Capillarhemmung tragen. Die Behebung der Hemmungsbildungen durch Jod­
thyreoglobulin zeigt die Gleichbeit des atiologischen Momentes. 

Es ist in diesem Zusammenbang bemerkenswert, daB J agic die thyreo­
toxischen Einwirkungen auf den Zirkulationsapparat als das hauptsachlichste 
klinische Anzeichen einer unerwiinschten Jodwirkung bezeichnet. 

Doxiades und Pototzky stellen sich allerdings ablehnend zu J aensch. 
Sie verneinen die therapeutische BeeinfluBbarkeit des "archicapillaren 
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Schwachsinnes", da sie in der Form der Archicapillaren den Ausdruck eines Feta­
lismus sehen, also die Persistenz eines Zustandes des kardiovascularen Systems aus 
der Zeit vor der Geburt. Der endokrine Faktor der von Jaensch beschriebenen 
Capillarstorung liegt nach der Meinung von Doxiades und Pototzky nicht 
in der Schlingenform, sondern in der "Durchtrankung des subcapillaren Raumes". 
Hieraus allein kann eine Therapie erschlossen und in ihrer Wirkung beobachtet 
werden. Wie dem auch sei - in der Untersuchung der Capillaren scheint jeden­
falls ein neuer aussichtsreicher Pfad betreten zu sein, der auch fUr die Jodfrage 
von Wichtigkeit ist. 

Zum hervorstechendsten Augenblick in dem noch jetzt schwebenden Kampf 
der Meinungen wurde E. Birchers Stellungnahme, vor allem seine Schrift 
"Mein Standpunkt in der Kropffrage". lch habe eingangs die Verwirrungen 
erwahnt, die durch Behauptungen der "AusschlieBlichkeit" hervorgerufen 
wurden. Und ich habe de Quervains Ausspruch angefUhrt, der die hier in 
Rede stehende Frage klar durchleuchtet. 

Birchers Kritik fiel scharf in den aligemeinen Jodtaumel. Aber der Mei­
nungsaustausch uber praktische Fragen darf uns von theoretisch gewonnenen 
und durch das Tierexperiment erharteten Einsichten nicht loslosen. Wir mussen 
von der Klinik tibereinstimmung oder Ablehnung zu erhalten suchen. 

Mit groBtem Rustzeug hat sich de Quervain diesem Studium unterzogen. 
Seine AusfUhrungen verdienen volle Aufmerksamkeit. de Quervain faBt 
zunachst die theoretischen Moglichkeiten zusammen: Entweder das Jod wird 
nur zur intraglandularen Funktion der Druse benutzt, oder es wird als ein 
Bestandteil des aktiven Sekretes abgefUhrt und fortlaufend ersetzt. de Quer­
vain entscheidet sich fUr die letztere Auffassung, die als heute allgemeingultig 
bezeichnet werden kann. Auch den Vorgang der Jodbindung in der Druse 
und der Jodabgabe an das Sekret stellt de Quervain in faBlicher Form dar. 
Die Frage, ob das Jod im Kolloid gespeichert wird oder ob es (im Sinne meiner 
Annahme) aus den Epithelzellen und dem Passageblut bei der Abgabe des 
Sekretes diesem beigegeben wird, scheint nach dem fruher angefUhrten muBig. 
Denn auch de Quervain, der der ersten Annahme zuneigt, halt es fUr moglich, 
daB das Kolloid in der Verflussigungszone noch weiteres Jod erhalt, bevor es 
resorbiert wird. 

Die Festlegung dieser Anschauung zeigt den weiten Weg und die erreichte 
Hohe der Forschung uber die Bedeutung des Jodes fUr die Physiologie der 
Schilddruse. Schon 1912 konnte ich die folgende Darstellung versuchen: 

Um den stets wechselnden Anforderungen an ihre Funktion jederzeit gerecht 
werden zu konnen, liefert die Schilddruse Sekret im tiberschuB. Da ihr ein 
Reservoir fur das gebildeteSekret auBerhalb ihres Lebensstromkreises fehlt, 
ist sie gezwungen, es in einer Form herzustellen, die fUr den Organismus nicht 
unmittelbar verwendbar ist. Diese Zwischenform wirksamen Sekretes ist das 
Kolloid. Wird die Abfuhr vollwertigen Sekretes aus irgendeinem Grunde 
beschrankt, so kommt es zur Kolloidanschoppung und Jodretention in der 
Druse. Daher der Parallelismus von Kolloid- und Jodreichtum im Organ. 
Erlischt diese Beschrankung oder wird sie zum gesteigerten Bediirfnis, so kommt 
es zur Ausschuttung des jodierten Speichersekretes und zur tiberschwemmung 
des Organismus mit vollwertigem Sekret, zum Hyperthyreoidismus. Der 
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Jodhaushalt des Organs ist daher mit dessen histologischem Bild und dieses mit 
den klinischen Erscheinungen eng und nachweisbar verkniipft. 

Soweit schien mithin auch eine Reihe von Problemen des Kropfes trotz 
aller Widerspriiche befriedigend aufgehellt. 

Aber ein wichtiger Fragenkreis zeigte sich gerade im Hinblick auf die Jod­
frage ungeniigend gepriift und unbefriedigend beantwortet: der Morbus Base­
dowi. 1hm galt das zweite grundlegende Werk der modernen Strumenforschung. 

1917 erschien Chvosteks Monographie "Morbus Basedowii und die Hyper­
thyreosen". Ch vostek hatte - um das hier in erster Linie Wichtige hervor­
zuheben - bei einer Reihe von Basedowkranken analog friiheren Mitteilungen 
durch Jodverabreichung eine iiberraschende Besserung beobachtet. Nach 
Besprechung der haufigen Jodintoleranz der Basedowiker schlieJ3t er aus den 
giinstig verIaufenden Fallen: "Solche Beobachtungen lieJ3en zu bedenken geben, 
ob die prinzipielle Ablehnung der Jodtherapie des Morbus Basedowi berechtigt 
ist und ob nicht evt!. der sicher schadliche EinfluJ3 in manchen Fallen korrigiert 
werden kann durch die Art der Anwendung und ausgeglichen wird durch den 
Nutzen, den wir damit in anderen Fallen erzielen. Wie die Tatsache zu erklaren 
ist, daJ3 in einem FaIle Jod schadet, in dem anderen niitzt, wissen wir vorlaufig 
nicht". 

Gestiitzt auf die genannten Versuche glaubte ich 1923 eine Antwort in diesem 
Sinne geben zu konnen, daJ3 im FaIle des Speicherkropfes Jod mobilisierend 
- also mindestens beim erwachsenen Patienten im klinischen Sinne schadigend 
- wirkt, wahrend bei der Struma im Stadium erhohter Ausschwemmung die 
ausfuhrhemmende Wirkung in Kraft tritt. Es miiJ3te daher bei jenen Basedow­
formen, die auf der Basis einer KoIIoidstruma zustande kommen, eine ver­
schlechternde, bei den primar hyperrhoischen Strumen eine giinstige Beein­
flussung zu beobachten sein. 

Auf dem Wege einer funktionellen "Strumendiagnostik" (1924) schien mir 
die Auswahl der Falle moglich. 

Unterdessen hatte die praktische Medizin Tierversuch und Theorie iiberholt. 
1920 veroffentlichte E. N eisser seine Basedowtherapie mit kleinen Joddosen 
(3mal taglich 5-30 Tropfen einer 5%igen Jodkalilosung), deren gute Erfolge 
1921 von Loewy und Zondek an eigenen Patienten Bestatigung fanden. Rasch 
folgten weitere Zustimmungen und ebenso Ablehnungen, die sich samtliche 
auf die rein konservative Jodbehandlung des Hyperthyreoidismus bezogen. 
Nur Kohl mann berichtet liber einen Patienten, der durch Jod so weit aus 
seinem schweren Zustand gebessert wurde, daJ3 er der erfolgreichen Operation 
zugefiihrt und durch nachfolgende weitere Jodbehandlung geheilt werden 
konnte. 

Hier war derselbe Weg beschritten, den 1922 Plummer und Boothby an 
der Mayoklinik eingeschlagen hatten. Die von ihnen empfohlene Joddarreichung 
(taglich 10-30 Tropfen einer 5%igen Lugolschen Losung) sollte keine kon­
servative Therapie bedeuten, sondern lediglich als Vorbereitung zur 
Operation auch der schwersten Falle von Morbus Basedowi Verwendung 
finden. Der Hohepunkt der giinstigen Wirkung wird nach 8-10 Tagen erreicht. 
Dann hat die Operation zu erfolgen. Die Jodzufuhr muJ3 aber auch am Opera­
tionstag und kurze Zeit postoperativ beibehalten werden, wenn sie einen vollen 
Erfolg bringen soIl. Die Zahl der Beobachtungen der Mayoklinik iiberschritt 
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rasch 1000 und wurde durch gleichlautende Berichte von Holmes, Mason, 
Jackson, Scott u. a. noch vermehrt. 

Der begeisterten Aufnahme des Vorschlages der Jodvorbereitung traten 
bald warnende Stimmen gegenuber. Diese kamen nicht nur aus theoretischen 
Bedenken. Es hatte sich vielmehr wiederholt gezeigt, daB bei einigen Strumen 
die Besserung der Basedowsymptome nur ganz kurz anhielt, um sofort wieder 
zuruckzugehen, ja von schwereren und bedrohlichen Erscheinungen gefolgt 
zu sein. Die Festlegung der Zeit des "optimalen Effektes" wurde daher eine 
wichtige praktische Forderung. Aber die beobachteten Tatsachen an sich 
zwangen abermals, der Art des Kropfes neuerdings erhohte Aufmerksamkeit 
zu schenken. Denn nach allem, was die moderne Strumenforschung ergeben 
hatte, muBte hierin ein Anhaltspunkt fUr die Deutung gefunden werden. Darauf 
wiesen auch amerikanische Arbeiten hin, die das "Toxic adenoma" als un­
geeignet befunden hatten. Das vorliegende Beobachtungsmaterial war reich 
genug (Clute, Fraser, Hotz, Jackson, Merke, F. Muller, Nikolaysen, 
Read, Schurer- Waldheim, Sundelin, Westerhorn, Wheeter u. a.). 
Die Scheidung in genuine Basedowkropfe und basedowifizierte Kolloidstrumen 
war gegeben. Und es wurde bald vermutet, daB diese zur Jodvorbereitung 
ungeeignet, jene geeignet sein konnte. Dafur schienen manche Beobachtungen 
zu sprechen. 

Es war nun von Wichtigkeit, ob sich eine histologische Erklarung dieser 
praktisch so auBerordentlich weittragenden Erfahrung finden lieB. 1923 hatten 
Giordano und Caylor nach Arterienligatur bei Basedowikern ein Parallel­
gehen von Abklingen der Basedowsymptome und Zunahme des Kolloids in der 
Schilddriise beobachtet. Rienhoff jun. stellte 1926 gleichsinnige morpho­
logische Veriinderungen nach Jodvorbehandlung fest, und Schurer konnte 
sogar nach einer Jodeinwirkung von nur wenigen Tagen die identischen Befunde 
einer Umwandlung der hypertrophisch-hyperrhoischen Basedowstruma in den 
Typus des ruhenden und kolloidspeichernden Kropfes erheben. Merke hat 
gleiche klinische Beobachtungen durch neue Tierversuche ("Wiirme-" und 
"Kiilteratten") ergiinzt. Damit war die von Halsted angebahnte, von des 
Ligneris fortgefiihrte, von Orator und mir in ein funktionelles System 
gebrachte tierexperimentelle Darstellung der Jodwirkung klinisch und patho­
logisch-anatomisch bestiitigt und ein wesentlicher therapeutischer Fortschritt 
wissenschaftlich begriindet. Eine Erkliirung des Phiinomens der verschiedenen 
Jodwirkung war aber keineswegs gegeben. Dieser Aufgabe hatte sich daher 
die niichste Arbeit zuzuwenden. 

V. Versnch der theoretischen Losnng. 
Ala Hindernis stand die Auffassung im Wege, zu der uns die Erfolge der 

Jodprophylaxe und jene der Jodbehandlung der Jugendstrumen (Adoleszenten­
kropf nach Gold und Orator) gedrangt hatten. Die uberzeugende Darlegung 
E. Birchers, daB auBer dem Jodmangel noch eine Reihe anderer Umstiinde 
begleitend oder selbstandig eine regioniire Haufung von Schilddriisenschwel­
lungen bedingen konnen, vermochte gleichwohl die Tatsache dieser Erfolge 
nicht wegzuschaffen. Ja gerade der Umstand der vielfach beobachteten Jod­
schaden wurde zum neuen Beweis der wesentlichen Bedeutung des Jodes 
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fiir die Schilddriisenfunktion und damit fiir den Kropf. Der hohe praktische 
Wert der Warnungen vor unkontrolliertem Jodgebrauch konnte daher der rein 
wissenschaftlichen Verfolgung des Problems in der Richtung des Studiums der 
Jodfrage keinen Abbruch tun. 

Die ein umfassendes Verstandnis hemmende Vorstellung der Jodwirkung 
beruhte nun darin, daB der Erfolg von Prophylaxe und Therapie in einer Hoher­
wertung des Sekretes gesehen wurde. Unter der Annahme der Jodmangel­
theorie war die Vorstellung begreiflich. Die allgemeine Gewebshyperplasie 
des endemischen Kropfes erschien als der Ausdruck einer kompensatorischen 
Leistung der Driise, die ihre Anreicherungsflache vergroBerte, um alles Jod 
an sich zu reiBen und letzten Endes die verminderte Qualitat des Sekretes 
(im Sinne des Jodgehaltes) durch vermehrte Quantitat zu ersetzen. Wird dem 
Organismus medikamentOs Jod zugefiihrt, dann erfolgt eine Aufwertung des 
Sekretes, die sofortige Abschwemmung alles Produzierten wird unnotig, e benso die 
VergroBerung der Anreicherungsflache. Es erfolgt daher iiber ein Stadium der 
Kolloidretention der Abbau des vermehrten Parenchyms und damit eine Riick­
kehr zur morphologischen und funktionellen Norm. Zahlreiche Befunde an 
Jodbehandelten und spater operierten Jugendstrumen lieBen diesen Weg ein­
deutig verfolgen und wurden dadurch zur Bestatigung der Theorie. Dies um so 
mehr, als Wegelin auch als Wirksamkeit der Jodprophylaxe neben der GroBen­
abnahme der Neugeborenenschilddriise histologisch die Riickkehr zum normalen 
Typus mit kolloidhaltigen Blaschen erweisen konnte. 

Aber diese sinnfallige Erklarung verlor ihren Boden, wenn damit die giinstige 
Jodwirkung bei den Hyperthyreosen gedeutet werden sollte. Die Schwierig­
keiten, hier zu einer Einsicht zu kommen, gehen aus de Quervains Dar­
stellung klar hervor. Die Genese des Badesow ist im dargelegten Sinn 
begreiflich; jene des "genuinen Basedow" und der therapeutische Erfolg bei 
beiden bleibt dnverstandlich. de Quervain nimmt die Forderung einer 
Dysthyreose zu Hilfe, womit aber das Jodproblem nicht gefordert wird. 

Die Wege, die hier weiterhelfen sollten, waren schon einmal begangen worden. 
1901 hatten Glay und Bourcet den Nachweis von Jod im Blute normaler 
Menschen erbracht. Wahrend ihre Befunde von Blum und Griitzner an­
gezweifelt wurden, fanden sie durch Kendall und Richardson ihre Bestati­
gung. In der letzten Zeit wurden von v. Fellenberg und von Claudon 
Methoden angegeben, die den Nachweis kleinster Jodmengen (bis zu 1/20 millionst. 
Gramm) ermoglichen. Nun war ein neuer Angriffspunkt zur Losung der Jod­
frage geschaffen. M. Englander hat die Auffassung des Chemikers festgelegt: 
Es ware eigentlich von vornherein zu vermuten gewesen, daB dem Jod eine 
b~sonders hohe biochemische und biologische Bedeutung zukommen konne 
aus seiner Stellung im periodischen System als SchluBglied der Halogene 
mit dem hohen Atomgewicht von 127, das ja in vielfacher Beziehung fUr sein 
chemisches Verhalten maBgebend ist. Sein Atomgewicht ist hoher als die 
Halfte des Urans, also des schwerstatomigen Elementes iiberhaupt und seine 
Kernladungszahl allein ist hoher als das Atomgewicht der hochstatomigen 
iibrigen Elemente, die im pflanzlichen und tierischen Organismus sich betatigen. 
Die noch in der Zukunft liegende nahere Erkenntnis des Jod-Atombaues wird 
vermutlich auch der weiteren biologischen Erkenntnis nahere Anhaltspunkte 
geben. DaB dem Jod entsprechend dem maximalen Atomgewicht unter den 
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Halogenen eine Betatigung der Kontravalenzen in hoherer Zahl zusteht als den 
iibrigen Halogenen nach der A beggschen Theorie, daB das Jod also ein Zwitter­
element ist, das sich unter Umstanden auch als Kation betatigen kann, ist von 
groBer Bedeutung. 

Auch die alten Bestimmungen des Jodgehaltes im Strumenparenchym 
erfuhren eine Erweiterung durch Homma, der ihn mit der funktionellen Mor­
phologie des Organes in Vergleich setzte. Er fand die volltatige proliferierende 
Kolloidstruma jodreich, die kolloidfreie Adoleszentenstruma (Gold und Orator) 
und den Basedowkropf jodarm. 

Die biologische und klinische Seite erfuhr 1925 durch F. Kraus eine iiber­
sichtliche Darstellung. Er schreibt jeglicher Hyperplasie der Schilddriise eine 
kompensatorische Bedeutung zu, womit die funktionelle Auffassung der diffusen 
Schilddriisenerkrankungen angenommen ist. Ein wechselnder Grad von Speiche­
rung wird als Norm hingestelIt, da. das Schilddriisenhormon fUr den aIle m 
Funktionieren im Organismus zugrundeliegenden Stoffwechsel notig ist. Denn 
die "Lokalisation des ausgeschiitteten Hormones ist nicht bellchrankt auf die 
einzelnen Organe oder Systeme, sie erstreckt sich auf die Energieproduktion 
aller Zellen und auBert sich zuletzt in der spezifischen Funktion der betref­
fenden Gewebe als Kraft- und Formwechsel". Die funktionelle Hauptrolle 
im fertigen Hormon spielt ein EiweiBkorper, "an welchen durch die Gland. 
thyreoidea Jod gebunden wird". Damit ist die Scheidung in Kolloid und 
jodiertes Kolloid (= "fertiges Hormon") anerkannt. Die Schwierigkeit, die sich 
nach Kraus trotz dieser Auffassung fiir die Beurteilung des Funktionswertes 
ergibt, liegt meines Erachtens darin, daB er - entgegen seiner grundsatzlichen 
Auffassung von der kompensatorischen Natur der Schilddriisenhypertrophien­
bei der Parenchymstruma in der Schilddriise das primar erkrankte Organ sieht. 
Sein Satz: "Unmoglichkeit oder Unzulanglichkeit der Hocmonspeicherung 
in der Schilddriise sind es, welche zusammen mit den Folgen davon fiir die 
Ausniitzung der Schilddriisenprodukte und ihrer Zirkulation im Organismus 
formalen Ausdruck finden in der Epithelproliferation der Gl. thyreoidea" muB 
lauten: Die Folgen der Unzulanglichkeit der Schilddriisenprodukte bei ihrer 
Zirkulation im Organismus sind es, welche in der Unmoglichkeit der Hormon­
speicherung und in der Epithelproliferation der Gland. thyreoidea ihren formalen 
Ausdruck finden. 

Damit ist die auf Plummer zuriickgehende Darstellung mit meiner Auf­
fassung vollkommen in Einklang gebracht. 

SchlieBlich konnte G. Lunde in der viel umstrittenen Frage des vermin­
derten natiirlichen Jodgehaltes in Kropfgegenden durch geochemische Unt~r­
suchungen im norwegischen Kropfgebiet Sandsvaer einen wichtigen Beitrag 
erbringen. Er konnte zeigen, daB die Jodausscheidung von Normalpersonen 
in Kropfgegenden bedeutend geringer ist als in kropffreien Zonen. Und er 
konnte weiter zeigen, daB die Jodausscheidung durch den GenuB jodhaltiger 
Meerfische wesentlich erhoht wird, und daB es sich dabei nicht um eine einmalige 
Erhohung des Harnjods handelt, sondern um einen regeren Jodstoffwechsel 
iiberhaupt. Diese Feststellungen decken sich mit jenen von Hereus, Benson 
und Carter unter der Bevolkerung von Neuseeland. Kropffrei wurden davon 
nur jene eingeborenen Maori gefunden, die an der Meereskiiste wohnen und sich 
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von Fischen und eBbaren Seetang nahren. Die Ergebnisse der Jodprophylaxe 
III Amerika, der Schweiz, Osterreich schlie Ben sich an. 

Das waren die Wege, die nun offen standen. 
Seit 1925 hatte ich durch den Vergleich der Jodwerte im Schilddrusen­

arterien-, -Venen-, Armvenenblut und in der Kropfsubstanz die zahlenmaBige 
Festlegung eines Sekretionsvorganges und der Rolle des Jodes bei demselben 
versucht 1 . 

Wahrend einer Reihe von Strumenoperationen wurde Blut aus den genannten 
GefaJ3en abpunktiert und diese Blutarten und die Substanz des operativ ge­
wonnenen Drusenteiles auf ihren Jodgehalt untersucht. 

Diese Proben wurden von Frau Dr. Gundis Rotter, Assistentin am II. che­
mischen Universitatslaboratorium in Wien, nach der Methode von v. Fellen­
berg durchgefiihrt. 

Die Ergebnisse waren in Kurze die folgenden: 
Gruppe I (nur Schilddrusenarterien- und Venenblut konnte einwandfrei 

untersucht werden): 
Dabei wurde bei ausgesprochenen Stauungsdrusen, die sich als funktionell 

indifferent oder als leicht hypothyreot erwiesen, in keiner der beiden Blutarten 
Jod gefunden. 

Bei jenen Drusen, die anamnestisch und klinisch als Speicherdrusen unter 
Jodwirkung bezeichnet werden muJ3ten und die dementsprechend hyperthyreote 
Symptome darboten, wurde Jod in beiden Blutarten gefunden, wobei der Jod­
gehalt des Schilddrusenvenenblutes groJ3er war. 

Bei einer 2. Gruppe gelang die einwandfreie Untersuchung auch im Arm­
venenblut. 

Der Jodgehalt ergab den "Normalwert" im FaIle des volligen Stoffwechsel­
gleichgewichtes bei klinisch indifferenter Struma; er zeigte sich ansteigend yom 
Armvenenblut uber das Schilddrusenarterienblut zum Schilddrusenvenenblut 
bei vorausgegangener Jodbehandlung einer KoIloidstruma, die von voruber­
gehenden hyperthyreoten Symptomen gefolgt war. 

In der 3. Gruppe wurden einwandfreie Blutproben aus den drei GefaJ3en 
gewonnen und auch die resezierte Kropfsubstanz untersucht. Dabei konnten 
folgende FeststeIlungen gemacht werden: 

Eine Reihe von Fallen - teils klinisch indifferent, teils nach Jodgebrauch 
oder im beginnenden Klimakterium mehr minder hyperthyreot, aIle aber diffuse 
Kolloidstrumen - zeigten analog den Fallen der Gruppe 2 ein Ansteigen 
des Jodspiegels yom Armvenenblut zum Schilddrusenvenenblut. 
Die Drusen selbst wurden jodhochwertig befunden. 

Die zweite Reihe der 3. Gruppe - FaIle von M. Basedow im Klimakterium 
und von genuinem M. Basedow - ergaben bei histologischtypischem Basedow­
Strumenbefund zum Schilddrusenvenenblut fallende Jodwerte. 

Eine engere Zusammenfassung der Befunde 2 besagt, daJ3 sich bei euthyreoten 
Speicherstrumen J od in allen drei Blutarten findet, daB bei funktioneIl als 

1 Siehe Referat auf der 1. internationalen Kropfkonferenz in Bern, 24. August 1927. 
2 So wenig ich die Deutung der Befunde von Jansen und Robert teile, so wertvoll 

erscheinen mir die Befunde selbst. Sie bestatigen fast durchwegs meine eigenen, was 
namentlich hinsichtlich des Blutjodgehaltes der Kropffalle mit thyreotoxischen Erschei­
nungen von Wichtigkeit ist. 
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iiberwertig charakterisierten Strumen das Schilddriisenvenenblut jodreicher 
ist und daB diese eu- und hyperthyreoten Speicherkropfe ein jodhochwertiges 
Parenchym haben. 

Schon daraus allein konnte die Tatsache der Abgabe eines jodhaltigen 
Sekretes in die Blutbahn abgelesen werden. DaB sich Jod auch in den Korper­
venen und in den Schilddriisenarterien findet, ist selbstverstandlich, wenn 
man den Weg zum Sammelplatz - Schilddriise - bedenkt. DaB es aber -
zur selben Zeit gemessen - im Schilddriisenvenenblut in allen Fallen quanti­
tativ iiberwiegt, scheint die Tatsache der Ausfuhr zu beweisen. 

Die Kritik de Quervains "Die ErschlieBung einer Jodsekretion aus seinem 
Nachweis im Schilddriisenarterien- und Schilddriisenvenenblut wird abgelehnt. 
Denn der Jodgehalt miiBte in beiden Blutarten bis auf kleine Schwankungen 
derselbe sein, wenn nicht in kiirzester Zeit in der Driise entweder Jodmangel 
oder JodiiberschuB auftreten solI", ist sicherlich richtig, wenn man nicht die 
J od vorra te in der Driise in Rechnung zieht. Bei den hohen Jodreserven 
des Parenchyms der Kolloidstrumen (und urn solche handelt es sich hier) ist 
der Vorgang der Abschwemmung ohne rasches Defizit durchaus begreiflich. 

Die Untersuchung des Kropfvenenblutes allein in chemischer und "bio­
logischer" Hinsicht (Hara, Branovacky) beweist den Vorgang der Sekretion 
nicht, da sich Jod auch in den anderen Blutarten findet. Der Beweis liegt 
vielmehr ernzig in der konstanten Differenz der Mengen. Analog den von 
Schweizer Autoren (Abelin, Wegelin u. a.) und namentlich von der Schule 
de Quervains durchge£iihrten Priifungsverfahren der biologischen Wii-k­
samkeit hat Hoche an der Klinik Eiselsberg mit dem gewonnenen Material 
Fiitterungsversuche an Feuersalamandern angestellt. Dabei erfolgte 
keine Trennung der Blutarten nach dem klinischen Bild. Jedoch entfallen 
iiber 85% auf euthyreote und hyperthyreote Kolloidstrumen, so daB das Ergebnis 
nur auf diese bezogen werden kann. 

Aus Hoches Untersuchungen ging hervor: 
Kropfsubstanz iibt ebenso wie Schilddriisensubstanz bei der Verfiitterung an Feuer­

salamanderlarven einen das Wachstum hemmenden, die Differenzierung und Metamorphose 
beschleunigenden EinfluB aus. 

Dieselbe Wirkung kommt hinsichtlich der Differenzierung und des Wachstums beiden 
Blutarten (Schilddriisenarterien- und Venenblut) zu, jedoch mit dem Unterschied, daB 
sie beim Schilddriisenvenenblut deutlicher ausgesprochen ist. Die Metamorphose erscheint 
gegeniiber der Wirkung der Kropfsubstanz wesentlich weniger beschleunigt. 

,Daraus kann £iir die hier in l<'rage kommenden Probleme vor allem abge­
lesen werden, daB die spezifische Wirkung der Kropfsubstanz auch dem Schild­
driisenblute zukommt. Da dies auch fiir die Schilddriisenarterie gilt, muB 
angenommen werden, daB auch im Schilddriisenarterienblut ein wesentlicher 
Faktor des fiir die Schilddriise als charakteristisch angenommenen Sekretes 
enthalten ist. Das kann nach unseren Vorstellungen in erster Linie nur das 
Jod sein. Nun ist es einerseits klar, daB das Jod auf dem Wege der Arterien 
in die Schilddriisen gelangen muB. Das Schilddriisenarterienblut zeigt auch 
einen meBbaren Jodspiegel. Andererseits haben die Untersuchungen von 
Abelin, Nagel, Swingle gezeigt, daB man durch Jod allein eine iihnliche 
Wirkung hinsichtlich der Metamorphose erzielen kann wie durch Schilddriisen­
substanz. Auch darin kommt zum Ausdruck, daB Jod das hauptsiichlich wirk­
same Agens sein muB. Da nun die Wirkung des Schilddriisenvenenblutes in 
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der Gesamtheit der Falle biologisch hoherwertig ist als die des Arterien­
blutes, scheint auch darin dessen hoherer Jodwert und damit die Tatsache 
einer Ausschwemmung von Jod aus den Vorraten der Driise gegeben. 

Die Resultate der biologischen PriiIung liegen in einer Linie mit jenen der 
chemischen Analysen. Der Beweis einer in das Blut erfolgenden 
Sekretion mit Jod als wesentlicher Komponente dieses Sekretes 
erscheint erbracht. 

Nun ergeben aber die Falle von endogenem, genuinem Morbus Basedowi 
niedere Jodwerte im Schilddriisenvenenblut und in der Schilddriisensubstanz. 
Dies ist untereinander wohl vertraglich. Wenn das Material zur Ausschwem­
mung fehlt, kann es im Passageblut nicht erwartet werden.· 

Der Zustand der Hyperthyreose aber kann hier nicht durch ein iiberwertiges 
Sekreterklartwerden. Nurdie abnorme konstitutionelle Sekretempfind­
lichkeit des Individuums oder die funktionelle Mitbeteiligung anderer 
endokriner Organe oder das Zusammenwirken dieser beiden Faktoren kann 
zum Verstandnis herangezogen werden. 

Das Sekret der genuinen Basedowdriise ist jodhaltig. Die Jodwerte sind 
auffallend niedrig. Aber bei der besonderen Konstitution des Individuums 
geniigen diese niederen Jodwerte zur Auslosung der hyperthyreoten Symptome. 

In dieser Darstellung kann der anscheinend erwiesene Sekretionsvorgang 
noch beibehalten werden. 

Aber die neuen Schwierigkeiten liegen in der BeeinfluGbarkeit der 
Krankheitsbilder durch Jodzufuhr. 

Die Verschlimmerung des Zustandes durch Jod bei mobilisierten Speicher­
kropfen ist· nach dem bisher Gesagten ohne weiteres einzusehen. Das ohnehin 
hochwertige Sekret erfahrt eine Erhohung der Jodquote, es kann noch mehr 
Sekret aktiviert werden, die Jodvorrate der Driise werden ersetzt. Das ist eine 
gelaufige Vorstellung, die nur in einem Punkte spater einer Einschrankung 
bedarf. 

Die giinstige Beeinflussung des Krankheitsbildes beim genuinen Basedowkropf 
durch Jodzufuhr bleibt bei der Annahme eines jodhaltigen Sekretes noch immer 
ein Ratsel. 

Wenn bei der besonderen Sekretempfindlichkeit des Individuums schon 
die niederen Jodwerte im Schilddriisenvenenblut geniigen, um das Bild des 
Hyperthyreoidismus auszulOsen, dann miiGte dies bei Jodzufuhr in verstarktem 
MaGe der Fall sein. Die Tatsache der Sekretion scheint daher mit der Tatsache 
der giinstigen Jodwirkung unvereinbar. 

Die Vorstellung von der Hoherwertung des Sekretes, die UnS einen GroGteil 
des Dunkels aufzuhellen schien, ist hier unverwertbar. Die Erklarung alies 
Bisherigen muGte daher auf einem anderen Wege gesucht werden. 

Zunachst bedurfte die Bedeutung der Jodvorrate der Driisensubstanz eines 
Beweises in anderer Richtung. Er scheint durch die Experimente von Winkel­
bauer erbracht. Die Vorstellung der Sekretion mit Jod als wesentlicher Sekret­
komponente und die Vorstellung des Kolloids als Speichersekret lost folgende 
Frage aus: Wie verhalt sich der Jodgehalt der Driise, wenn nach Halbseiten­
reduktion yom restlichenLappen eine vermehrte Sekretlieferung gefordert wird 1 
Unter der Annahme der Thyreoidea als Jodzentraldepot, das im Bedarfsfall 
seine Vorrate ausfiihrt, muG man erwarten, daG der Organismus der belassenen 
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Driisenhiilite nunmehr das doppelte Jodquantum zur Verfiigung stellt. Dann 
ist die Raile als Zentralstelle gewahrt und die Moglichkeit fallweiser Jodausfuhr 
verbiirgt. Diese Umstellung des Jodhaushaltes ist nach einigen Tagen als voll­
zogen anzunehmen. Winkelbauer hat bei einer Serle von schilddriisennormalen 
Hunden eine Driisenhiilite und nach 10-14 Tagen die restliche Hiilite exstir­
piert. Der Vergleich der Jodwerte in den beiden Hiilften ergab nun tatsiichlich 
eine betriichtliche Steigerung der Jodmenge im spiiter entfernten Driisen­
lappen l . 

Soweit haH das Experiment. Die Chemie stellte weitere wichtige Tatsachen 
bei. Die Darstellung des Thyroxins (Kendall 1919, Harington, 1926), die 
derzeitige Hohe in der Reihe der chemischen Untersuchungen, ist fiir die hier 
vertretene Auffassung und fiir die Linie der Folgerungen dadurch so beachtens­
wert, daB das Jod in der Schilddriise in zwei chemisch definierbaren Formen 
organischer Verbindung angenommen wird: als Thyroxin (Thyrooxyndol) und 
als alkalische Losung (Offenringform). Das Thyroxin stellt die aktive Form, 
das "fertige Hormon" dar; die Offenringform, entstanden durch "Offnung 
des Iminoringes", die inaktive Form. Hier ist die von mir 1912 behauptete 
J odierung des Kolloids auf eine chemische Formel gebracht: Tritt Jod zum 
"Kern des Schilddriisenhormons", so wird auf die dabei entstehenden Amino­
siiuren (Kendall) der Ring zum Thyroxin geschlossen. Die sehr schonen Unter­
suchungen von Williamson und Pearse bilden geradezu das morphologische 
Substrat dieses Vorganges. A. Kocher hat die Jodphysiologie der Schilddriise 
ungefiihr gleichsinnig gezeichnet. 

Um nun zur Verwertung all dieser Ergebnisse und damit zum SchluBpunkt 
unserer heutigen Kenntnisse, zur Erkliirung der Jodwirkung, zu kommen, 
muB ich noch einmal auf den Tierversuch zuriickgreifen. 

Das Auffallende in Klinik und Experiment war der Effekt der Jodbehandlung. 
Dieses gegensatzliche Verhalten der Jo.dwirkung konnte ich nur 

durch den gegensatzlichen Funktionszustand der betroffenen Schild­
driise erkliiren. lch habe daher fiir die Charakterisierung dieses Zustandes 
die Bezeichnung "funktionelle Richtung" angewendet. 

Die Wirkung der Jodzufuhr erfolgt entgegen der funktionellen 
Richtung der Driise. 

Handelt es sich um eine zu vermehrter Sekretausschwemmung gezwungene 
Driise, so wirkt Jod ausfuhrhemmend und umgekehrt. 

Die Tatsache dieser Wirkungsweise erkliirt die Ergebnisse der Jod­
verabreichung bei den verschiedenen Strumenformen vollig zwanglos: der 
eutrophische Speicherkropf wird mobilisiert, der Organismus erhalt Sekret im 
fibermaB, die hyperthyreoten Symptome treten auf. 1m hyperthyreotischen 
Kropf wird die Abfuhr gehemmt, die Sekretiiberschwemmung des Organismus 
wird eingediimmt, die hyperthyreoten Symptome schwinden. 

Mit dieser Auffassung stimmt nicht nur die unbestrittene giinstige Wirkung 
auf genuine Basedowkropfe iiberein, sondern auch die anfiinglich sehr ver­
wunderliche Tatsache, daB auch endogen mobilisierte Speicherkropfe voriiber­
gehend durch Jod in giinstigem Sinne beeinfluBt werden. Jod wirkt auf den 

1 Untersuchungen zur Erklarung des Fehlbetrags zur erwarteten Verdoppelung des 
Jodquantums sind im Gange. 
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ruhenden Speicherkropf sekretmobilisierend, also im klinischen Sinne schad­
lich. Das ist der gelau£ige Vorgang beim Jodbasedow. Auf den ins Stadium 
der vermehrten Ausschwemmung getretenen Speicherkropf wirkt es zunachst 
ausfuhrhemmend. 

Immer ist es die funktionelle Richtung der Druse, die uber die Art der 
Jodwirkung entscheidet. 

Wenn wir nunmehr die Erklarung dieser Tatsachen suchen, urn zu ihrem 
Verstandnis zu kommen, mussen wir die allgemeine Jodwirkung und 
die Bes~derheit seines Einflusses auf das regulatorische Nervensystem der 
Schilddruse in Betracht ziehen. 

H. H. Meyer stellte fest, daB physikalisch-chemische Reaktionen Ie bender 
Zellen in der Richtung zur Normallage leichter ablaufen als solche, welche 
von ihr ablenken. H. J anuschke sieht darin die Erklarung fur die experimentell 
und klinisch gefundene Tatsache, daB "gelegentlich ein uberfunktionierendes 
Organ auf Jodbehandlung mit Dampfung der Funktion, ein unterfunktionierendes 
Organ hingegen mit Steigerung der Funktion antwortet". Die Untersuchungs­
ergebnisse uber den Grundumsatz bei hypo- und hyperthyreoten Strumen 
unter Jodwirkung von Lie b esny sprechen im gleichen Sinne. Jod erscheint 
mithin als Sedativmittel und als Reizkorper zugleich. Das hangt gewiB im weiten 
AusmaBe von der Dosierung ab (N eisser, Goldscheider, Rosenow). Der 
zweite wesentliche Faktor liegt aber in der funktionellen Richtung des Organes. 

Die funktionelle Richtung kann entweder "glandular" oder vom Gesamt­
organismus bestimmt werden, oder es sind beide Wege moglich. 

Unter "glandularer Bedingtheit" ware zu verstehen, daB die Funktions­
regulatoren der Schilddruse eine Gleichgewichtsstorung erleiden. Dafur ware 
der "psychische Morbus Basedowi" ein Beispiel. Die Abhangigkeit der Sekret­
bildung und Abfuhr vom autonomen Nervensystem gilt als erwiesen (Adlers­
berg, Porges, Reinhardt, Glaser, A. Kocher, Liek, Ostwald u. a.). 
Neuerdings hat nun Susani auf die Bedeutung des Funktionsgleichgewichtes 
von Vagus und Sympathicus fur die beiden Komponenten der Schilddrusen· 
tatigkeit, Produktion und Abfuhr, hingewiesen. Der Reizzustand des Sym­
pathicus vermehrt die Sekretausschwemmung aus der Druse, jener des Para­
sympathicus hemmt die Abfuhr. Der unter erhohtem Reiz stehende System­
anteil entscheidet also uber Hyperrhoe oder Hyporhoe (Susani). Das ist es, 
was ich als "funktionelle Richtung" bezeichnet habe. 

Diese sich primar und unmittelbar an der Druse auswirkende Gleichgewichts­
storung der nervosen Regulatoren ware das atiologische Moment bei dem 
psychisch ausgelOsten glandularen Morbus Basedowi (Eppinger und HeB). 

Die Jodwirkung ist klar: Veranderung in der Richtung zur Normallage, 
sedative Wirkung auf den erhohten Reizzustand, Eindammung der gesteigerten 
Abfuhr. 

Aber Abfuhrsteigerung oder -hem mung wird auch durch die Bedurfnisse 
des Organismus gefordert. Wieder kann der Weg ein zweifacher sein. Er kann 
durch das endokrine System verlaufen. Dafiir sprechen die Formen von Morbus 
Basedowi, die mit anderen endokrinen Storungen atiologisch im Zusammenhang 
stehen. Diese Reaktion auf endokrine Funktionsu mstell ungen kann uber 
das Nervensystem oder durch die Blutbahn mit Hilfe der "chemischen Boten" 
zustande kommen. Fur diese letztere Moglichkeit spricht der beruhmt gewordene 
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Fall von Eisels berg, bei welchem eine Schilddriisenmetastase im Sternum 
einer Frau GroBenschwankungen zur Zeit der Menstruation erkennen lieB. 
Wird nun auf endogenem Wege von der Schilddriise eine gesteigerte Sekretions­
abschwemmung gefordert, so entfaltet diese seine Reizwirkung auf das sym­
pathische und parasympathische System (Asher, Flack, Eiger, Wegelin). 
Die Jodwirkung ist daher auch in diesem Falle verstandlich. In derselben Weise 
entfaltet es schlieBlich seinen EinfluB auf jene gestorte Schilddriisentatigkeit, 
die durch eineallgemeine Stoffwechselerhohung ausgelOst wird. 

Die Wirkung des Jodes ist in allen Fallen eine analoge. Der primar oder 
sekundar gesteigerte Sympathicustonus wird herabgesetzt, die Ausschwemmung 
des Sekretes beschrankt, die hyperthyreoten Symptome gemildert oder gelOscht. 

Fragen wir uns jetzt, ob unter diesem Gesichtspunkt die Sekretionstheorie 
halt bar ist, so konnen wir mit einem iiberzeugten Ja antworten. 

Die vermehrte Sekretausschwemmung bei allen Formen des Morbus Basedowi 
erfolgt auf Grund des primar oder sekundar gesteigerten Sympathicustonus. 
Wird Jod medikamentos zugefiihrt, so entfaltet es seine Wirkung wie in jedem 
Falle von nervoser Gleichgewichtsstorung an dem unter starkerer Erregung 
stehenden Systemanteil. Dies fiihrt im Faile der hyperrhoischen Driise zur 
Sekretretention. Jene Quantitat Jod, die gleichzeitig in die Schilddriise gelangt, 
kann mithin aIs Hoherwertung des Sekretes nicht zur Wirkung kommen, da 
das Sekret in der Driise zuriickgehalten wird. Wenn diese Vorstellung richtig 
ist, muB die von Orator und mir im Tierversuch gezeigte Wandlung der hyper­
rhoischen zur hyporhoischen Driise auch beim Morbus Basedowi in Erscheinung 
treten. Rienhoff, Merke, Schiirer-Waldheim haben es gezeigt. 

1m Hinblick auf die pathologische Physiologie der Strumen kann daraus 
geschlossen werden, daB - abgesehen von den Adenombildungen - die Schild­
driisenveranderungen der Ausdruck einer Organreaktion auf allgemeine oder 
lokale Vorgange des Gesamtorganismus sind. Bircher hat dies in der Weise 
ausgedriickt: "Der Kropf ist ein Symptom einer allgemein veranderten Affek­
tion des somatischen Wohlbefindens des Menschen". 1m normalen Organismus 
befinden sich die Sekretregulatoren der Schilddriise in einem labilen Gleich­
gewicht. Wird dieses Gleichgewicht durch physiologische Momente (Pubertat, 
Ovulation usw.) gestort, so erlangt ein Systemanteil die Vberhand. Dies fiihrt 
zur AuslOsung der von diesem Systemanteil (Sympathicus, Parasympathicus) 
geforderten "funktionellen Richtung". Das Abklingen des urspriinglich aus­
lOsenden physiologischen Phanomens fiihrt im normalen Organismus auf dem 
Wege der Selbstregulierung zur Wiederherstellung des Gleichgewichtes. 

Handelt es sich aber um ein Individuum mit angeborener oder erworbener 
Minderwertigkeit des Nervensystems, so wird die Funktionsschwankung stationar, 
wobei entweder die ausfuhrgehemmte oder ausfuhrgesteigerte "Richtung" in 
Erscheinung tritt. 

Jetzt setzt die Wirkung des "zu wenig" oder "zu viel" an Schilddriisen­
sekret ein mit allen somatischen Folgezustanden. Eine "Selbstheilung" geschieht 
hier nicht durch die konstitutionell insuffiziente Eigenregulierung, sondern 
durch den Verbrauch des wirksamen Sekretes. 

Dadurch wird der Circulus vitiosus von gesteigerter Abschwemmung und 
dadurch erhohter Tonussteigerung durchbrochen, der Antagonist erstarkt, die 
Sekretausschwemmung verebbt. 
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Die medikamentose Jodzufuhr ubernimmt den Mechanismus dieser "Selbst­
heilung" unter direkter Beeinflussung der Regulatoren der Funktion. 

VI. Die hentigen Probleme der Jodphysiologie der 
Schilddriise in KUnik nnd Experiment. 

Mit dieser "Erklarung", die allerdings nur einen der vielen Versuche dar­
stellt, die Probleme der Jodwirkung unserem Verstandnis naherzubringen, ist 
der heutige Stand der Fragen ungefahr umrissen. 

Die uberragende Bedeutung, die der Jodphysiologie im Hinblick auf den 
Morbus Basedowi zukommt, mag es rechtfertigen, noch einmal in der Form dar­
auf einzugehen, wie ich es vor kurzem in den Mitteilungen aus den Grenzgebieten 
unternommen habe. Denn die Bilder der gesteigerten und der verminderten 
Organtatigkeit beherrschen so sehr unsere Auffassung von den Schilddrusen­
erkrankungen, daB ihre Vbermalung nur zu neuen, nutzlosen Wirrnissen fiihren 
muBte. Es ist aber unerlaBlich, sie unter dem Winkel der neuen Ergebnisse 
anzusehen. 

Die Annahme einer Hyperfunktion s. str. (d. h. einer erhi:ihten Tatig­
keit, die zu erhi:ihter Leistung fiihrt) scheint nur fur die mobilisierte Kolloid­
struma Geltung zu haben. Hier besteht eine wirkliche Hyperthyreose, eine 
funktionelle Umstellung der Schilddriise, die auf Grund ihrer KoIloid- und 
Jodspeicher imstande ist, den empfangenen Reiz durch die vermehrte Aus­
schwemmung hochwertigen Sekretes zu beantworten. 

Diese beiden Faktoren ermangeln der genuinen Basedowdriise, die 
kolloidfrei und jodarm gefunden wird. Schon daraus allein kann von ihr kein 
hochstwertiges Sekret erwartet werden. Wenn wir nun trotzdem beim 
Patienten die identischen Symptome wie bei der echten Hyperthyreose finden, 
ja meist noch gesteigert und in tieferer Verankerung, dann kann man diese, 
wie ich friiher betonte, durch die iiberaus abnorme konstitutionelle Sekret­
empfindlichkeit des Individuums oder durch die funktionelle Mitbetei­
ligtmg anderer endokriner Drusen oder durch die Vereinigung dieser 
beiden Faktoren erklarbar finden. 

Die Tatsache, daB wir durch Organ- oder Jodzufuhr beim Kolloidstrumen­
trager Basedowsymptome ausli:isen konnen, schlieBt die Mitwirkung anderer 
endokriner Drusen hierbei nicht aus. Wir kennen die Schnelligkeit der Mit­
reaktion nicht. Die Vorstellung, daB wir nur die Schilddruse zu beeinflussen 
vermi:igen und daB daher der Jodbasedow eine uniglandulare Wirkung, d. h. 
eine reine Schilddriisenauswirkung darstelle, ist unhaltbar. Die Schilddruse 
ist aber da bei sicher das primar beeinfluBte und das Krankheitsbild beherr­
schende Organ. DaB aber auch beim Jodbasedow die Konstitutionsformel 
des Patienten von Bedeutung ist, erhellt eindeutig aus der Auslese der FaIle. 
Der genuine Morbus Basedowi kann mithin nicht als absolute, 
sondern nur als relative Hyperthyreose bezeichnet werden. 

Diese Annahme, die folgerichtig aus der Wertung der klinisch indifferenten 
eutrophisch-hyperrhoischen Druse (Adoleszententyp von Gold und Ora tor) 
gezogen wurde, deckt sich vollkommen mit Befunden und Deutungen, die auf 
ganz anderem Wege gewonnen wurden. 

Ergebnisse dcr Chirurgie. XXI. 7 
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F. Star linger faBte 1923 das Ergebnis seiner physikalisch-chemischen 
Untersuchungen im Schilddrusenarterien- und Venenblut bei Basedowkranken 
dahin zusammen, daB die Vorstellung eines "Erschopfungszustandes der Druse 
im spezifisch funktionellen Sinne" nicht von der Hand zu weisen sei. Diese 
Auffassung beruhte auf der Beobachtung, daB sich in den beiden Blutarten 
"keine oder nur geringe Dispersitatsunterschiede im hyperfunktionellen Sinne 
feststellen lie Ben , daB ein auffallend hoher Fibrinogenspiegel sowohl im 
Schilddrusenarterien- und Venenblut als auch im peripheren Blut nachzuweisen 
war." Ohne auf die Folgerungen einzugehen,die Starlinger aus diesenBefunden 
zieht, mochte ich darauf hinweisen, daB zwischen ihnen und den Jodbefunden 
eine deutliche "Obereinstimmung besteht. Hier wie dort ist der Ausdruck einer 
auBerordentlichen Tatigkeit, die aber in der Leistung an der unteren Grenze 
liegt. Es verlockt, die Jodminderwertigkeit der genuinen Basedowdruse mit 
ihrer geringen physikalisch-chemischen Leistung in Beziehung zu bringen. 
Dies um so mehr, als die von Starlinger in ihrer physikalisch-chemischen 
Leistung hochwertig befundenen Strumen dem Bilde des Morbus Basedowi 
auf dem Boden einer mobilisierten Kolloidstruma entsprechen. In den seiner­
zeit an der Klinik Eisels berg ausgefuhrten Untersuchungen liber das Schild­
drusenproblem fanden die Befunde Star lingers an genuinen Basedowdrusen 
noch keine Erldarung in den librigen Feststellungen. Nunmehr scheint eine 
Eingliederung vollkommen moglich. Die Ergebnisse der Arbeiten von Abelin. 
Aeschenbacher, Baumann, Homma, Orator, de Quervain, Wegelin 
stimmen uberein. 

Nach aHem fruher Dargelegten kann mithin beim Morbus Basedowi auf dem 
Boden einer mobilisierten Kolloidstruma von reiner Hyperfunktion gesprochen 
werden. Hier ist die Frage entschieden. 

Anders beim genuinen Morbus Basedowi. De Quervain, der im allgemeinen 
die Ansicht von Plummer, Wilson, Boothby vertritt, ist selbst der Frage 
der Unterscheidung der Struma basedowificata von der Struma basedowiana 
naher getreten. Er steUt fest, daB es sich in beiden Fallen um eine "Oberfunktion 
handelt; daB die "allerschwersten FaHe von hyperthyreotischenZustanden gerade 
beim Jodbasedow beobachtet werden"; daB der genuine Basedow durch Jod­
medikation vorubergehend gebessert, daB die basedowifizierte Druse ver­
Bchlechtert wird. 

Schon aus dieser Unterscheidung, mit der sich meine Untersuchungen decken, 
kann nicht eine gleichsinnige Pathogenese angenommen werden. Die Trennung 
von Tatigkeit und Leistung ist wesentlich. Die Tatigkeit der Schilddruse 
ist beim genuinen Basedow enorm gesteigert; die spezifische Leistung ist gering. 
Das uns zugangliche MaB fur diese Leistung ist die Wertigkeit des Sekretes. 
Diese konnen wir derzeit nur aus seinem Jodgehalt erschlieBen. Seine Verringe­
rung kann mit der Vermehrung bei der mobilisierten Speicherdruse nicht auf 
dieselbe Stufe gestellt werden. 

Die Beurteilung der Tatigkeit der Druse muB "Hyper" lauten - das 
ergibt eindeutig ihre Morphologie. Die Beurteilung der Leistung der Druse 
nicht - das erhellt aus der physiologischen Minderwertigkeit des Sekretes. 
In der Auswirkung auf den Organismus mussen wir sie wieder hyper 
nennen - das verlangt die Identitat der Symptome mit jenen bei erwiesener 
Hyperthyreose. 
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Die variable und nicht meBbare GroBe hierbei ist die Sekretempfindlich­
keit des Organismus (Labilitat der nervosen Regulatoren und des Systems 
der Blutdrusen). 

Wenn -wIT die meBbare (morphologisch, physikalisch-chemisch, klinisch) 
Funktionssteigerung als "Hyper"-Zustand (Hyperthyreoidismus) bezeichnen, 
konnen wir dies im Hinblick auf die biologische Wertigkeit des Sekretes beim 
Morbus Basedowi nicht. Trotzdem besteht morphologisch und klinisch ein 
"Hyper"-Zustand. Beim Kretinismus finden wir funktionstuchtige Parenchym­
inseln und Jod in der Schilddruse, die sich im Kaulquappenversuch biologisch 
aktiv erweist. Und doch stellen wir den Gesamteindruck einer Hypothyreose 
fest. Dem fetal (konstitutionell) geschadigten Organismus fehlt die Moglich­
keit normaler Reaktion. Beim genuinen Morbus Basedowi reagiert der konstitu­
tionell geschadigte Organismus auf ein MindestmaB biologisch wirksamen 
Sekretes mit hOchsten Ausschlagen. Das MiBverhaltnis liegt in beiden 
Fallen in der Auswirkung im Organismus. Das ist das "Dys" im Bilde. 

In jiingster Zeit hat sich O. Susani an der Klinik Eiselsberg eingehend 
mit dem Problem beschiiftigt. Das Wichtige seiner kritischen Beurteilung 
der herrschenden Theorien liegt meines Erachtens darin, daB er die Darstellung 
Ch vosteks neuerdings hervorhebt. Die Zweiteilung der "thyreotoxischen 
Krankheitsbilder" - urn ein allgemeines Wort zu gebrauchen - ware kurz 
die folgende: 

Morbus Basedowi - abnorme Konstitution und Reaktion bei "Oberfunktion 
der Druse. 

Thyreoidismus - "Oberfunktion der Druse bei abnormer Konstitution und 
Reaktion. 

A. Kochers Auffassung ist eine ahnliche. Susani kommt zu einer Drei­
teilung der Krankheitsbilder, die eine grundsatzliche "Obereinstimmung mit der 
von H. Pollitzer und Stolz auf Grund von Gaswechseluntersuchungen und 
spezifisch-dynamischer EiweiBwirkung aufgestellten zeigt. Diese drei Gruppen 
aber decken sich mit der von mir 1923 gegebenen Einteilung, die auf Grund 
klinischer Studien zustande kam. Die "Oberdeckung der Bilder ist ohne 
weiteres klar. 

I. Chvosteks echter Morbus Basedowi 
= Pollitzer-Form B (Index 70-200); 

Susani-Form 3 (Vorherrschen der konstitutionell bedingten Storungen des 
autonomen Systems); 

= genuiner Basedow meiner Einteilung. 
II. Chvosteks Thyreoidismus 

= 1. Pollitzer Form A (Index 0-70); 
= Susani Form 2 (Sekretmobilisierung der Kolloidstruma); 
= Jodbasedow iJ;ll weitesten Sinne, und 
=-2. Pollitzers atypischer;Morbus Basedowi mit vorwiegend extrathyreogener 

Genese; 
Susanis Morbus Basedowi auf Grund weiterer Reizsteigerung bei eutrophisch­
hyperrhoischer Form; 
die endogenen Morbus Basedowi·Formen extrathyreoidaler Genese meiner 
Einteilung. 

Auch Durigs Dreiteilung der Thyreosen (mangelhafte Jodbindung bei 
normalem Anbot, uberreiches Anbot an empfangsbereite Speicher, abnorme 
Sekretkonstitution) geht in ahnlicher Richtung. 

7* 
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Diese Einteilungen stehen nun im vollen Einklang mit den Jodbefunden. 
Diese selbst konnen aber auch - ahnlich wie Starlingers Ergebnisse - zur 
Deutung der Auffassung von H. H. Meyer verwendet werden. Wenn beim 
Morbus Basedowi funktionell schwaches, beim eutrophischen Kolloidkropf funk­
tionell starkes Gewebe angenommen werden mull, so deckt sich dies mit der 
Jodarmut der echten Basedowdruse (Homma, Wegelin, eigene Unter­
suchungen) und dem Jodreichtum der Kolloidstruma. Der Unterschied von 
Tatigkeit und Leistung wird abermals offenbar. Die einer faBlichen Erklarung 
bisher besonders entgegenstehende Gepflogenheit, den J odreichtum des 
Drusenparenchyms, nicht jenen des Passageblutes zu beachten, scheint 
nun uberwunden. Herzfeld und Klingers Ablehnung der Beteiligung des 
Jodes am Sekretaufbau kann mit diesen Ergebnissen nicht in -obereinstimmung 
gebracht werden. 

Es kann nicht ubersehen werden, daB diese jiingste Form der Anschauung 
in den Fragen von "Kropf und Jod" folgerichtig auf dem reichen und 
wohlgebauten Grund einer langen schopferischen Vergangenheit aufgefiihrt ist. 
Ihre Schwachen sind die Schwachen der Zeit, ihre Lucken diejenigen unseres 
Wissens. Ihre Verwertbarkeit liegt im Gleichklang mit den Erfahrungen der 
Praxis und vielleicht auch im Anreiz zu neuen Untersuchungen; denn auf 
dem Boden der hier versuchten "Erklarung" gewinnt der Hyperthyreoidismus 
nicht nur eine Form, die Chvosteks klinischer Darstellung kongruent ist, 
sondern es erO£fnet sich anscheinend noch ein anderer Weg zu atiologischem 
Verstehen. 

Vermehrte Produktion und Abfuhr (= die histologischen Merkmale der 
klinisch-hyperthyreoten Struma) sind der Ausdruck des erhOhten Sympathicus­
tonus. Das gilt auch fur die jodarme, von Speichersekret freie Druse. Da aber 
der erhohte Sympathicustonus nicht nur im Bereiche der Sekretionsnerven 
der Schilddruse als bestehend angenommen werden kann, muB auf Grund 
der Unterwertigkeit des Sekretes neben der abnormen Ansprechbarkeit des 
Individuunls die Auswirkung der Tonussteigerung des Sympathicus auch bei 
anderen endokrinen Drusen in Rechnung gezogen werden. Wieviel davon im 
Bilde des Hyperthyreoidismus mitwirkt, wissen wir nicht. 

FUr die experimentelle Erforschung lag mithin folgender Gedankengang 
nahe: Wenn Jodmangel in Drusensubstanz und Passageblut die genuine 
Basedowdruse charakterisiert, dann kann nur ein Teil der Symptome als 
"thyi-eogen" im landlliufigen Sinne aufgefaBt werden. Nicht durch -ober­
ladung der Schilddrusensubstanz, sondern durch Beraubung des grollten 
Teiles an Schilddrusensubstanz (= kunstlicher J odmangel) und Steigerung 
der Wirkung anderer endokriner Organe durch Organverfutterung (Thymus, 
Pankreas, Hypophyse, Ovarien usw.) mullte daher ein dem "Hyperthyreoidis­
mus" (!) ahnliches Bild erzeugt werden konnen. Und wenn wirkllch der Jod­
zufuhr ein auf den Sympathicustonus kalmierend wirkender Effekt zukommt, 
dann mull Jod auch diese "hyperthyreoten" Symptome mildern. 

Versuche in diesem Sinne wurden von O. Hoche angestellt. Sie mogen 
hier kurze Erwahnung finden, trotzdem sie noch im Anfangsstadium stehen. 
Denn sie sind geeignet, das Problem in eigenartiger Weise zu beleuchte~. 

Die Erzielung hyperthyreoter Zustande wurde beim Versuchstier - ab­
weichend von den bisherigen Experimenten - auf zwei Arten zu erzielen 
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getrachtet. Einmal wurde auf dem Wege der Blauel-Reichschen Drosselung 
eine Kolloidstruma zu erzeugen versucht; dann wurde durch Jodzufuhr die 
Mobilisierung des Kolloids angestrebt. Diese Anordnung fiihrte zu keinem 
positiven Ergebnis. Es kam wohl zur Ausbildung einer beidseitigen betracht­
lichen Struma, irgendwelche Symptome einer Allgemeinst6rung waren jedoch 
nicht nachweisbar. Jedoch blieb das Tier gegeniiber dem Kontrolltier im Gewichte 
fast urn die Halfte zuriick. 

Die zweite Versuchsanordnung entsprach der oben geschilderten. Die Jod­
unterwertigkeit des Tieres sollte durch eine weitgehende Schilddriisenresektion 
erreicht werden. Nach dieser erhielt der Versuchshund Pankreon- und Hypo­
physentabletten und Adrenalin. Nach 4 Wochen traten bei dem Tier Auf­
regungszustande ein, die sich im Laufe der nachsten Wochen zu lebhaftester 
Unruhe und Bissigkeit steigerten. Das Korpergewicht nahm abo 7 Tage nach 
Einsetzen der Jodverabreichung ist eine wesentliche Beruhigung bemerk­
bar, die in kurzester Zeit wieder schwindet, nachdem die Jodzufuhr aus­
gesetzt wird. 

1m Vergleich zum Kontrolltier hat der erste Hund die gleiche GroBe erreicht, 
jedoch wesentlich weniger an Korpergewicht. Der zweite Hund zeigt ebenfalls 
keinen Unterschied im GroBenwachstum, ist aber abnorm abgemagert. An 
weiteren vier Hunden konnten bis jetzt keine eindeutigen Beobachtungen 
erhoben werden. 

Irgendeinen bindenden SchluB lassen diese Experimente zur Basedowi­
fizierung natiirlich nicht zu. Ja zum Vergleich mit der menschlichen Pathologie 
werden sie selbst dann nur in weitesten Grenzen verwendet werden konnen, 
wenn sich in einer Serie von Versuchstieren gleichsinnige Resultate ergeben 
sollten. Aber das hohe wissenschaftliche Interesse und die groBe praktische 
Bedeutung der Jodfrage zwingt uns, von jeder Untersuchung Kenntnis zu 
nehmen, die zur Losung beitragen konnte. Dies gilt besonders auch fiir jene, 
die anderen Gedankengangen entspringen und daher zu anderer Beweisfiihrung 
angestellt wurden. Denn die Tatsachen diirfen wir nicht iibersehen. 

Dazu noch einige Bemerkungen. 
Die hier versuchte Darstellung des Jodproblems zeigt eine Linie der mog­

lichen Annahmen. Sie behauptet weder UnumstoBlichkeit noch Richtigkeit. 
Ich habe friiher erwahnt, daB Blum und Griitzner die Befunde von Gley 
und Bourcet ablehnten. In einer jiingsten Arbeit dehnt Blum diese Kritik 
auf aIle spateren Mitteilungen anderer Autoren aus. Damit ist auch die im vor­
liegenden vertretene Anschauung und die ihr zugrundeliegenden Versuche der 
Verurteilung verfallen. 

Die alte Entgiftungstheorie (Blum) bedarf wohl kaum mehr einer Priifung 
(Biedl u. a.). Aber ihr mechanischer Kern erfuhr durch die Arbeiten von F. Star­
linger eine Auferstehung, die volle Beachtung verdient. Die Frage, ob sich 
die spezifische Tatigkeit der .Sehilddriise nicht etwa ausschlieBlich im Organ 
selbst abspielt, kann trotz aller Unwahrscheinlichkeit nicht endgiiltig verneint 
werden, damit aber auch nicht die Frage, ob das Jod nur zur intraglandularen 
Funktion der Druse benutzt wird. Auf dem Boden der Ablehnung eines jod­
haltigen Sekretes stehen die letzten Ar beiten B 1 urns, die zu dem Schlusse 
fiihren: "Der Jodmangel beginnt mit der kropfigen Entartung; er bedingt sie 
aber nicht". 
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Dies bedeutet· die vollkommene Umkehrung unserer Darstellung. Es ist 
daher in erster Linie erforderlich, auf die Be£unde einzugehen, auf denen Blums 
ErkIarung aufgebaut ist. Zunachst rand Blum nach Halbseitenresektion der 
Schilddriise bei Hunden in der spater entfernten Schilddriisenhalfte annahernd 
gleiche Jodmengen nach vollkommener Sperre der Jodzufuhr. Die 
Rolle der Jodzentralisierung in dem Sinne, wie sie aus den Versuchen Winkel­
bauers an normal gehaltenen Tieren hervorgeht, wird damit nur bestatigt. 
Die Basedowkropfe, die Blum untersuchte, waren jodarm. Fiir die iibrigen 
Falle liegen nur einzelne histologische Angaben vor. Diese waren aber besonders 
bei den von Blum erwahnten Kropfhunden wichtig, da wir aus den Unter, 
suchungen von Homma die groBen Jodgehaltschwankungen bei Adenomen 
kennen. Nur urn solche kann es sich aber beieinseitigem Kropf gehandelt haben. 
Soviel iiber die Befunde in der Schilddriisen~ (Kropf-) Substanz. Sie stimmen 
mit unsereniiberein. Die verschiedenen Deutungen aneinander zu messen, 
liegt nicht im Sinne des Themas. Wichtiger scheint die Beurteilung der Blut­
jodbefunde durch Blum. Seiner Ablehnung der bisher angewandten Unter­
suchungsmethoden stehen zahlreiche Angaben anderer Forscher gegeniiber. 
Auch hier soll nicht die Erklarung dieser Be£unde kritisiert, sondern lediglich 
diese selbst gebucht werden. 

Veil, Stur m, Ma urer konnten einen gewaltigen Anstieg des Jodspiegels mit 
dem Beginn der Menstruation feststellen. Gegen das Ende der Graviditat findet 
sich eine Erhohung der Jodwerte fast auf das Dreifache, die nach dem Partus 
bedeutend absinken. Hier handelt es sich also um physiologische Vorgange, die 
ein deutliches Schwanken des Blutjodgehaltes bedingen. Dies gilt urn so mehr 
fiir die bemerkenswerte Feststellung, daB im allgemeinen im Herbst hohere 
Blutjodwerte ge£unden werden. Veil und Sturm konnten nun wesentliche 
Unterschiede der Jodwerte bei schilddriisenkranken Individuen beobachten, 
die sie in trbereinstimmung mit dem klinischen Bild £anden. Hiissy hat ein­
gehend die Beziehungen der Jodvergiftung zum weiblichen Genitalsystem in 
diesem Sinne gepriift. 

Wie vollkommen sich diese Befunde in das hier vorgetragene System ein­
fiigen lassen, braucht wohl nicht naher ausgefiihrt zu werden. Die Befunde 
widersprachen sich nicht. Ihre theoretische Verwertung muB sich an der Trag­
£ahigkeit des Systems erweisen, dem sie dienen. 

VII. Zusammenfassung. 
Von der heuristischen Kropftherapie mit jodhaltigem Seetang bis zur chemi­

schen Formulierung des Thyroxins fiihrt ein gleich weiter Weg wie yom Glauben 
an eine elektive Jodleistung zur Annahme der Sedativ- und Reizwirkung des 
Jodes auf die Sekretionsnerven der Thyreoidea. Zwischen diesen Polen er­
stand die ganze Lehre von der Physiologie der Schilddriise, erstand das gliicklich 
gewahlte Bild der Hormone, stieg und sank und stieg die Welle der medikamen­
tosen und jene der chirurgischen Behandlung des Kropfes. Die den wechselnden 
Meinungen der Zeit entsprungenen Formpragungen der Probleme bedeuten ein 
wertvolles Stiick naturwissenschaftlicher und arztlicher Forschung. 

Wir stehen wieder an einem Wendepunkt. 
Wie vieles in unserer heutigen Anschauung iiber Kropf und Jod noch erklart 

oder erwiesen werden muB, ist ohne weiteres ersichtlich. Aber eine Reihe von 
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Behauptungen kann auch derzeit schon als zu Recht bestehend bezeichnet 
werden. 

1. Die Schilddruse spielt im Jodhaushalt des Korpers eine bedeutsame Rolle. 
Sie ist bei wechselndem Jodgehalt das jodreichste Organ. Die biologische Wertig­
keit ihres spezifischen Sekretes schwankt mit dessen Jodhaltigkeit (inaktives 
und aktives Hormon). 

2. Kolloidreiche Strumen sind jodreich, genuine Basedowdrusen jodarm. 
3. Auf den experimentell erzeugten Zustand der vermehrten Speicherung 

oder der vermehrten Ausschuttung wirkt Jod entgegen der "funktionellen 
Richtung" . 

4. Diese funktionelle Richtung kann durch die physjologischen Bedurfnisse 
des Organismus bedingt sein: Schilddruse des Kleinkindes, Adoleszentenkropf, 
Stabilisierung am Ende des Adoleszentenalters. 

5. Sie kann aber auch auf abnormen exo- oder endogenen Einwirkungen 
beruhen: Struma im Endemiegebiet, endokrin bedingter Morbus Based,owi. 

6. Die Wirkung des Jodes ist in beiden Fallen dieselbe: es hemmt die ver­
mehrte Ausfuhr, es hebt die erzwungene Speicherung auf. 

7. Darum wirkt Jod einmal im klinischen Sinne gunstig, im anderen Falle 
ungunstig. 

8. Daraus ergibt sich: Beim kindlichen und beim Adoleszentenkropf kann 
Jod als Therapie Verwendung finden; beim genuinen Basedowkropf kann ebenso 
wie beim mobilisierten Kolloidkropf von einer therapeutischen Wirkung nur 
bis zum Augenblick der Stabilisierung gesprochen werden; . 

beim Speicherkropf mit hypothyreoten Zugen kommt Jod kurativ in Frage; 
beim euthyreoten Speicherkropf des Erwachsenen ist Jod gefahrlich. 
Von wesentlicher Bedeutung ist die Verabreichung kleiner Joddosen zur 

Vorbereitung zur Operation von Basedow- Kropfen, wodurch der 
Eingriff nicht nur hinsichtlich der Shockwirkung wesentlich weniger gefahrlich, 
sondern ~uch technisch (Ruhe des Patienten; Blutung wie beim indifferenten 
Kropf usw.) einfacher wird. Dies gilt fUr die Falle von genuinem Basedow. 
Beim mobilisierten Speicherkropf (basedowifizierte Kolloidstruma) muB bei 
der J odvorbereitung mit groBter V orsicht vorgegangen werden. Dasselbe gilt 
fur die kolloidalen Adenome mit lebhaftt:ahlgem Epithel (Toxic adenoma). 

9. Die zum Teil bekannte Selbstregulierung des Organismus spielt bei diesen 
V organgen eine groBe Rolle (Beginn der physiologischen Speicherung an der 
oberen Grenze des Adoleszentenalters usw.). 

10. Ihre Beachtung ist besonders wichtig fur die postoperative Jod­
behandlung. 
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Durch die Forschungen insbesondere der letzten acht Jahre hat die Sexual­
biologie einen Aufschwung genommen, der ihr heute das Interesse weiter Kreise 
der biologischen und medizinischen Wissenschaft zuwendet. Die neueren 
Arbeiten haben hier zu Anschauungen und Fragestellungen gefiihrt, die ihrer 
Natur nach Anatomen, Physiologen, Pathologen und Kliniker in gleicher Weise 
beschaftigen. Ein Teil dieser Probleme soll im folgenden kritisch beleuchtet 
werden. 

1. Das morphologische Substrat der Hodeninkretion. 
Die Beweise, die man seit der ersten Arbeit Ancels und Bouins zugunsten 

der sog. "Pubertatsdriisenlehre" 1 angefiihrt hat, lassen sich in drei Gruppen 
gliedern. Erstens die "Isolierung der Pu bertatsdriise" in verschiedenen 
Formen der Hodenatrophie (natiirlicher und kiinstlicher Kryptorchismus, vaso­
ligierte, rontgenbestrahlte und transplantierte Hoden) bei gleichzeitiger Er­
haltung bzw. normaler Entwicklung der von der inneren Sekretion des Hodena 
abhangigen spezifischen Sexualmerkmale .. Zweitens die quantitativen Ver­
haltnisse der Zwischenzellen: Proportionalitat zwischen der Ausbildung jener 
Merkmale und der Menge der in den Hoden vorhandenen Leydigzellen, kompen­
satoritche Hypertrophie der "Pubertatsdriise" nach einseitiger Kastration. 
Drittens die qualitativen Verhaltnisse der Zwischenzellen: Parallelitat ihres 
Funktionszustandes und des Ausbildungsgrades der Sexualcharaktere. 

1 Die Bezeichnung "Pubertatsdrtise" stammt bekanntlich von Steinach. Ancel 
und Bouin, die Begrtinder der Lehre, daB die Zwischenzellen das geschlechtsspezifische 
Inkret des Hodens absondern, bezeichnen diese Zellen als "interstitielle Driise". Es ist 
wohl praktisch ziemlich gleichgiiltig, welche von diesen Bezeichnungen man in der Diskussion 
benutzen will. Ich benutze hier die Bezeichnung "Pubertatsdrtise" nur, weil sie sprachlich 
bequemer ist, 1m ubrigen decken sich die Anschauungen Ancels und Bouins und Stei­
nachs iiber das morphologische Substratder geschlechtsspezifischen Inkretion des Hodens 
vollkommen. Es ist nicht zu verstehen, was Sand meint, wenn er (Handb. d. normalen u. 
pat.hol. Physiol. Bd.14/1, S.352. 1926) sagt: " ..... es ist eigentiimIich, wie die urspriing­
liche franzosische Bouin-Ancelsche Theorie in Steinachs "Pubertatsdriisentheorie" 
umgewandelt und dann heftig angegriffen wird "(Die Sperrung des Wortes "urn­
gewandelt" riihrt von mir her. B. S.) 
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Die "IsoIierung der Pubertatsdriise". Keiner dieser Beweise ist jedoch stich­
haltig. Bei den Beweisen der ersten Gruppe ist der Einwand unwiderleglich, 
daB eine wirkliche IsoIierung der Zwischenzellen bisher nie gelungen (und wohl 
auch unmoglich) ist. Die "isolierten Pubertatsdrusen" Steinachs verdienen 
diese Bezeichnung nicht. 

Allerdings haben wir dabei nicht den Einwand im Auge, der ofters erhoben 
wird, daB in diesen Hoden auch immer noch vereinzelte Samenzellen (Sper­
miogonien, ja eventuell auch Spermiocyten) sich finden, bzw. daB ihr Vorkommen 
in den einschlagigen Fallen nicht mit Sicherheit auszuschlieBen ist. Um diesen 
Einwand zu entkriiften, haben sich Bouin und Ancel neuerdings (1924) der 
Muhe unterzogen, kunstlich in die Bauchhohle verlagerte Hoden von Meer­
schweinchen, die trotz dieses Eingriffes (wie das die Regel ist) ihre Sexual­
charaktere behielten, auf Serienschnitten zu untersuchen. Sie fanden keine 
einzige Samenzelle. Bouin und Ancel hatten sich aber diese Muhe gar nicht 
zu machen brauchen. Auch wenn sich in diesen Haden hier und da eine Samen­
zelle gefunden hatte, ware das ohne Bedeutung. Ein Einwand, der sich darauf 
grunden wollte, ware kleinlich. Man kann von biologischen Versuchen nicht 
dieselbe Reinheit verlangen wie von chemischen oder physikalischen. 

Wenn ich mich gegen den Begriff der "isolierten Pubertatsdruse" wende, 
so habe ich nicht jene vereinzelten Samenzellen, sondern die einen Hauptbestand­
teil der genannten Hoden bildenden Sertolizellen im Auge. In all jenen 
vasoligierten, kryptorchen, bestrahlten und transplantierten Hoden, auf die 
sich die Beweisfiihrung von Bouin und Ancel, Steinach, Sand, Lipschutz 
und ihrer Anhanger stutzt, ist der zellige Inhalt der Samenkanalchen keineswegs 
vollstandig verschwunden. Mit eben derselben Konstanz und Beharrlichkeit, 
wie die Zwischenzellen, erhalten sich in diesen Hoden auch die Sertolizellen, 
und niemals sind kryptorche, vasoligierte, bestrahlte oder transplantierte Hoden 
beschrieben worden, wo auch diese gefehlt hatten. 

Es sei denn, daB sich an ihrer Statt indifferente Samenzellen gefunden hatten, 
wie sie der fetale Hoden enthalt, der noch keine Sertolizellen aufweist. Solches 
ist in kryptorchen Haden gelegentlich der Fall (siehe daruber Slotopolsky 
und Schinz, 1924). In diesen Fallen ist man aber naturlich noch weniger 
berechtigt, von einer Isolierung der interstitiellen Druse zu sprechen 1. 

Diese Sertolizellen nun werden von den Anhangern der Pubertatsdrusen­
lehre durchwegs nicht genugend gewiirdigt. Entweder werden sie ganz ig~oriert, 
wie von Steinach und Sand 2, oder aber die Schwierigkeit, die sie fUr die 

1 Recht unglucklich ist daher die Formulierung, die Lipschti tz (1919, S. 141/42) seinem 
Bericht tiber einen derartigen von Ancel und Bouin (1904) beschriebenen Fall gibt: "Aber 
Ancel und Bouin haben einen Fall von Kryptorchismus beim Schwein beobachtet, bei 
welchem in den Hoden auch die Sertolischen Zellen nicht mehr vorhanden waren. (Die 
Sperrungen rtihren von mir her. B. S.) Dnd doch waren die Geschlechtsmerkmale auch 
bei diesem Tiere, das im Alter von 6 Monaten get6tet wurde, in normaler Weise ent­
wickelt". Danach k6nnte man sich vorstellen, daB in diesen Hoden nun einmal' wirklich 
eine Isolierung der Zwischenzellen vorgelegen habe, wahrend es sich in Wirklichkeit urn 
Hoden auf fetaler Stufe handelte, deren Samenkanalchen noch indifferente Samenzellen 
und abortive Spermiogonien enthielten. Sertolizellen waren in diesen Hoden nicht zur 
Entwicklung gekommen. 

2 Sehr charakteristisch dafiir ist die neueste Darstellung Sands in dem soeben erschie­
nenen Handb. d. norm. u. pathol. Physiol. (Ed. 14/1, S. 353/354): "Zweitens muB daran 
festgehalten werden, daB die meisten erfahrenen Experimentatoren wissen, wie sowohl 
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Pubertatsdrusenlehre bedeuten, wird - wie von Ancel- Bouin und Lip­
schutz - zwar gesehen, aber irrtumlicherweise durch Beobachtungen und 
Versuche, auf deren mangelnde Beweiskraft wir gleich eingehen werden, fUr 
beseitigt gehalten. 

Betrachten wir zunachst jenen Fall von Kryptorchismus ohne Sertollzellen. 
Ancel und Bouin argumentieren folgendermaBen: Die von ihnen untersuchten 
kryptorchen Hoden. waren imstande, die Entwicklung und Erhaltung der spezi­
fischen Sexualmerkmale zu bewirken. In der Regel enthielten sie nur Zwischen­
zellen und Sertolizellen, jedoch keine Samenzellen. Die Samenzellen liefern 
das geschlechtsspezifische Hormon also nicht. In einem Falle nun enthielten 
solche kryptorche Hoden Zwischenzellen und fetale Samenzellen ("petites und 
grandes cellules"), jedoch keine Sertolizellen. Folglich liefern auch die Sertoli­
zellen jenes Hormon nicht. Es kann demnach nur von den Zwischenzellen 
produziert werden. 

Bei dieser Argumentation ubersehen Ancel und Bouin, daB die "petites 
cellules" in den fetalen Samenkanalchen Vorstufen der Sertollzellen darstellen, 
gleichviel ob man mit den "Dualisten" annimmt, daB sie sich spater in Sertoli­
zellen umwandeln, oder mit den "Monisten", daB aus ihnen sowohl Spermio­
gonien wie Sertollzellen hervorgehen. 

Die Bedeutung der SertoIizellen. Vor allem aber ist es durchaus unberechtigt, 
zwischen Sertolizellen und Samenzellen wie zwischen wesensverschiedenen 
Elementen zu unterscheiden und Samenzellen (glande seminale), Sertolizellen 
(syncytium nourricier) und Zwischenzellen (glande interstitielle) als einander 
koordinierte Zellkategorien zu betrachten. Wir personIich halten dies schon aus 
entwicklungsgeschichtlichen Grunden fUr unberechtigt, da wir entgegen der Auf­
fassung der "Dualisten" (Hermann, Benda), welche die Spermiogonien und 
die Sertolizellen des geschlechtsreifen Hodens diphyletisch auf verschiedene 
Mutterelemente im fetalen Hoden zuruckzufiihren, mit den "Monisten" (Prenan t, 
Regaud) der Meinung sind, daB beide aus der gleichen Quelle, den indifferenten 
Samenzellen (petites cellules) des fetalen Hodens hervorgehen (siehe damber 
Schinz und Slotopolsky 1924)1. 

Aber ganz unabhangig von dieser entwicklungsgeschichtlichen Streitfrage 
steht heute fest, daB die Sertolizellen des geschlechtsreifen Hodens keineswegs 

bei Transplantation, als auch bei Rontgenisation der Gonaden das generative Gewebe, 
besonders in den Hoden, stark mitgenommen wird. Es sind wesentlich die interstitiellen 
Elemente, die nach diesen Eingriffen noch iibrig bleiben; eo ipso spricht dies in erster Linie 
dafiir, daB denselben die hauptsachliche Bedeutung beizulegen ist . .. In bezug auf die 
Vasoligaturmethode ist die LOaung ahnlich. Auch hier haben die erfahrensten Forscher, in 
Obereinstimmung mit Ribberts Theorie, eine oft extreme Degeneration des intratubu­
laren spermatogenen Gewebes mit gleichzeitiger starker Hyperplasie des intertubularen 
Gewebes, der Leydigzellen, gefunden, so daB das "Ablehnen" von seiten neuerer Forscher 
auf Grund anderer, wechselnder Befunde bei objektiver Betrachtung nicht imstande ist, 
diese wohlbegriindeten Fakta zu entkraften . . ." Diese Darstellung beruht auf einer 
volligen Verkennung der Situation. Ober die weitgehende Degeneration des generativen 
Anteils und die Erhaltung des intergenerativen Anteils bei den genannten Eingriffen ist 
man sich allerseits einig. Wenn die "neueren Forscher" trotzdem die Pubertatsdriisen­
lehre ablehnen, so hat das andere Griinde. Und einer von diesen ist eben die bedeutsame 
Rolle der Sertolizellen bei diesen Versuchen, der Steinach und Sand in keiner Weise 
gerecht werden. 

1 Schinz und Slotopolsky: Arch. f. mikroskop. Anat. u. Entwicklungsmech. 
Bd.102, H.l/3, S.363 und Denkschr. d. schweiz. naturforsoh. Gesellsch. Bd. 61, Abh. 2 

Ergebnisse der Chirurgie. XXI. 8 
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bloBe nutritive Elemente darstellen, sondern imstande sind, unter Umstanden 
Spermiogonien aus sich hervorgehen zu lassen, daB sie also potentiell indifferente 
Samenzellen darstellen. Diese Potenz wirkt sich aus, wenn der Hoden der 
Atrophie verfallt, dann aber wieder regeneriert. Voraussetzung fur eine solche 
Regeneration ist, daB die die Atrophie bewirkende Noxe nicht auch die an sich 
sehr widerstandsfahigen Sertolizellen allzusehr geschadigt hat. 

Die Sertolizellen durfen nicht als "ernahrendes Syncytium" der "Samen­
druse" gegenubergestellt werden, sondern bilden - unbeschadet ihrer nutritiven 
Funktionen - als Reserveelemente einen integrierenden Bestandteil derselben. 
Diese allerdings neue Auffassung ist durch die Untersuchungen von Romeis 
(1921), Stieve (1923) 1, sowie Slotopolsky und Schinz (1925) 2 heute absolut 
sichergestellt. Ro meis (1926) faBt sie in den treffenden Satz: "Das Bild der 
typischen Sertolischen Zelle ist nur eine Funktionsphase der indifferenten 
Hodenzelle, die sich nach Aufhoren der spezifischen Leistung wieder zur Aus­
gangsform zuruckbilden kann." 

Es gilt dies sowohl im funktionellen, wie im morphologischen Sinne: Bei 
fortschreitender Atrophie des Hodens kann man direkt beobachten, wie in den 
Samenkanalchen die verschiedenen Kategorien des Samenepithels die (Spermio­
gonien, Spermiocyten, Praspermiden und Spermiden) allmahlich verschwinden 
und allein die Sertolizellen ubrig bleiben (siehe Schinz und Slotopolsky, 
1924/5) 3. Sie bilden jenen bekannten einschichtigen Wandbelag der kryptorchen, 
vasoligierten, rontgenisierten, transplantierten TestikeL Mit den Sertolizellen 
des volltatigen Organes haben sie auch jetzt noch die charakteristische Ge­
staltung der Kerne gemeinsam. Diese sind ziemlich groB, von wechselvoller, 
ofters bizarrer Form, auffallend hell und mit einem bis hochstens drei zentral 
gelegenen Kernkorperchen versehen, von denen eines im Gegensatz zu den 
anderen oxyphil zu sein pflegt. Kommt es nun zu Regenerationsvorgangen, 
so andert sich das Aussehen dieser Kerne. Dabei sind verschiedene Moglich­
keiten gegeben; z. B. die Form der Kerne kann rundlich werden, ihr Kernsaft 
allmahlich dunkIer; das Chromatin der Nucleolen verteilt sich anscheinend 
uber den ganzen Kern, jedenfalls wird dieser gleichmaBig dunkel. Das Resultat 
ist, daB sich die Sertolizelle unmittelbar in eine Spermiogonie umgewandelt hat 
(Schinz und Slotopolsky, 1925)4. Oder aber es kommt zunachst zu Teilungs­
vorgangen an den noch als solche erkennbaren typischen Sertolizellen. Ohne 
Form und Nucleolenverhaltnisse zu andern, werden die Kerne dunkler; gleich­
zeitig treten in ihnen zahlreiche Mitosen auf; die Kerne stehen nun dicht 
gedrangt, der Wandbelag wird mehrschichtig; im weiteren VerIauf bilden sich 
dann in diesem Wandbelag auf die oben beschriebene Weise Spermiogonien 
(Slotopolsky und Schinz, 1925)5. Unter Umstanden kann schlieBlich bei 
diesen Entdifferenzierungsvorgangen an den Sertolizellen auch direkt das Bild 
der typischen indifferenten Samenzellen des infantilen Hodens auftreten: mit 
ihren in mehrfacher Schicht vorhandenen kleinen dunklen, gleichmaBig rund 

1 Stieve: Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 99, H. 2/4. S. 390. 
2 Slotopo1sky und Schinz: Zeitschr. f. mikr. anat. Forschung. Bd. 2, H. 2, S. 225 

und Ergebn. d. med. Strahlenforschung. Bd. 1, S. 445. 
3 Schinz und Slotopo1sky: Denkschr. d. schweiz. naturforsch. Gesellsch. Bd.61, 

Abh. 2 und Ergebn. d. med. Strahlenforschung. Bd. 1, S. 445. 
• Schinz und Slotopolsky: Ergebn. d. med. Strah1enforschung. Bd. 1, S. 445. 
5 Slotopolsky und S,chinz: Zeitschr. f. mikr. anat. Forschung. Bd. 2, H. 2, S. 225. 
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bis oval geformten und mit mehreren gleichartigen peripher gelegenen N ucleolen 
ausgestatteten Kernen. Aus diesen entwickeln sich, wie sonst in der normalen 
Ontogenese, die Spermiogonien, die die (in diesem FaIle regenerierte) Matrix des 
Samenepithels bilden. Durch rasche Teilung dieser Spermiogonien werden als­
bald auch die iibrigen Kategorien des Samenepithels wieder erzeugt, die ja 
aus den Spermiogonien hervorgehen. SchlieBlich werden auch wieder Spermien 
gebildet, die Restitutio ad integrum ist damit vollendet i . AuBerordentlich 
charakteristisch ist der gesetzmaBige Ablauf der Dinge, den wir in dieser Hin­
sicht am Rontgenhoden ermitteln konnten (Schinz und Slotopolsky, 1925) 2. 

Appliziert man auf den Kaninchenhoden eine Dosis von etwa 1 HED (= 600 R), 
so gehen in den ersten Tagen nach der Bestrahlung samtliche Spermiogonien 
zugrunde. Die iibrigen Kategorien des Samenepithels bleiben unversehrt und ent­
wickeln sich in normaler Weise zu Spermien weiter. Dadurch kommt es in den 
folgenden Wochen zu einer allmahlichen Leerung der Samenkanalchen - die 
unter normalen Verhaltnissen den notwendigen Zellnachschub besorgende Matrix 
ist ja zerstort -, in der vierten W oche ist diese komplett geworden: Der Wand­
belag der Samenkanalchen ist auf die Sertolizellen reduziert. In demselben 
Augenblicke treten aber deren regeneratorische Potenzen in Aktion. Unter 
den oben beschriebenen Bildern wird von den Sertolizellen aus eine neue Matrix 
(eine neue Schicht von Spermiogonien) gebildet, die hinwiederum nach weiteren 
drei bis vier W ochen samtliche Kategorien des Samenepithels aus sich erneut 
hat hervorgehen lassen, womit die Restitutio ad integrum vollendet ist. Bisher 
hat man immer gelehrt - auch wir selbst haben noch zu Beginn unserer Unter­
suchungen iiber die Biol~gie q.es Hodens daran geglaubt (siehe Schinz und 
Slotopolsky, 1924) 3 -, daB ein Rontgenhoden, in dem die Spermiogonien 
vollig zerstort und nur noch die Sertolizellen erhalten sind, Zu dauernder 
Atrophie verdammt ist. Die Regeneration in rontgenatrophischen Hoden mit 
bis auf die Sertolizellen reduziertem Wandbelag der Samenkanalchen hat man 
demgemaB immer mit der Persistenz vereinzelter mit groBerer Widerstands­
fahigkeit begabter Spermiogonien erklaren wollen. Nun ist ja die Vorstellung, 
daB von solch vereinzelten - zumeist mehr oder weniger degenerierten -
Spermiogonien jene schlagartige allgemeine Reparation ausgehen solIte, die 
wir oben beschrieben haben, an sich schon wenig plausibel. Aber die An­
nahme einer Regeneration von den Sertolizellen aus, die man allgemein ledig­
lich fUr nutritive Elemente hielt, erschien zu "gewagt", selbst wenn man sie in 
Erwagung zog, wie Kyrle (1911). Und dennoch liegen die Dinge so: An den 
regeneratorischen Potenzen der Sertolizellen kann nach dem, was Romeis am 
vasoligierten, was Stieve am alkoholatrophischen und was Schinz und ich 
am vasoligierten und am Rontgenhoden gesehen haben, kein Zweifel bestehen. 

Wenn dem aber so ist, so muB man doch wohl zugeben, daB den 

1 Es hat den Anschein, als ob die oben beschriebenen Bilder von Entdifferenzierung 
der Sertolizellen in atrophischen Hoden unter Umstanden auch als bloB rein morphologisches 
Phanomen sich einstellen konnen, ohne daB Regenerationsvorgange sich anschlieBen. Es 
gibt ferner auch Falle, in denen die Regenerationsvorgange rudimentar bleiben: Es herrscht 
in solchen Fallen bloB ein Regenerationsbestreben, das sich in Teilungen der Sertolizellen 
manifestiert, aber nicht zu erneuter Spermiogenese fiihrt. 

B Schinz und Slotopolsky: Ergebn. d. med. Strahlenforschung: Bd. 1, S.445. 
3 Schinz und Slotopolsky: Arch. f. mikroskop. Anat. u. Entwicklungsmech. 

Bd. 102. H. 1/3, S. 363. 
8* 
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Sertolizellen ebensogut auch inkretorische Potenzen innewohnen konnen, die sie 
befahigen, in Fallen von Hodenatrophie, in denen aus irgendeinem Grunde 
das Samenepithel nicht regeneriert wird, in innersekretorischer Hinsicht 
vikariierend fiir dieses einzutreten. Es ware natiirlich auch moglich, daB bereits 
im volltatigen Hoden die Sertolizellen an del' inneren Sekretion beteiligt sind, 
odeI' sie womoglich sogar aIle in besorgen (letzteres erscheint allerdings nicht 
wahrscheinlich) . 

Ihrer histologischen Struktur nach tragen ja die Sertolizellen durchaus den 
Charakter von Driisenzellen. Man darf wohl auch mit Saller (1926) besonders 
darauf hinweisen, daB sie durch ebendieselben Einschliisse ausgezeichnet 
sind, die Wagner (1925) - ein Anhanger del' Pubertatsdriisenlehre - als fiir 
die driisige Natur del' Zwischenzellen typisch bezeichnet. Nach Regaud (1901) 
stammen die betreffenden Gebilde in den Sertolizellen aus den ZwischenzeIlen, aus 
denen sie in gelostem Zustande in die Samenkanalchen hineingelangen. "Mit 
dem gleichen Recht laBt sich abel' wohl auch", wie Romeis (1926) sehr richtig 
einwendet, "del' umgekehrte Weg annehmen und die Substanz eventuell mit 
dem Geschlechtshormon in Verbindung bringen". Andererseits ist auch nicht 
einzusehen, weshalb wir, wie Wagner meint, von den Sertolizellen nicht ver­
muten diirfen, daB sie ihr Sekret in den Kreislauf abgeben. 

Doch kehren wir wieder zu den vermeintlichen experimentellen Beweisen 
fiir die Pubertatsdriisenlehre zuriick: 

Die "kompensatorische Hypertrophie" der Zwischenzellen bei Hoden­
experimenten. Die inkretorische Bedeutungslosigkeit del' Sertolizellen einerseits, 
die inkretorische Tatigkeit del' Zwischenzellen andererseits in jenen atrophischen 
Hoden, die nur aus Sertolizellen und Zwischenzellen bestehen, versuchten Ancel 
und Bouin l weiterhin durch das folgende Phanomen zu beweisen: In vaso­
ligierten sowohl, wie in kryptorchen Testikeln, die ausschlieBlich Zwischen­
zellen und Sertolizellen enthalten, komme es nach einseitiger Kastration zu einer 
kompensatorischen Hypertrophie, die lediglich die Zwischenzellen betreffen. 

-ober die Versuche mit Vasoligatur - einseitige Kastration und anderseitige 
Samenleiterunterbindung, Untersuchung des vasoligierten Hodens nach sechs 
Monaten - berichten Ancel und Bouin (1903. S. 1920) unter anderem folgender­
maBen: "Certaines tubes ne renferment plus que des spermatogonies et Ie 
syncytium sertolien; d'autres montrent encore quelques spermatocytes; dans 
aucun nous avons retrouve des spermatides, ni des spermatozoides. La glande 
interstitielle au contraire, a pris un developpement considerable .... En 
somme la glande seminale est degeneree; la glande interstitielle, non seulement 
a conserve son integrite, mais a meme au moins double de volume". Hierbei 
falit zunachst auf, daB also in den betreffenden Organen gar nicht einmal eine 
Reduktion des generativen Anteils bis auf die Sertolizellen stattgefunden hatte, 
sondern in den Samenkanalchen noch durchwegs Spermiogonien, ja teilweise 
noch Spermiocyten vorhanden waren. Doch mochte ich darauf in diesem Zu­
sammenhange kein Gewicht legen. Ancel und Bouin haben in anderen Fallen 
- man kann das auch aus ihrer Abbildung im Journal de physiol. et de pathol. 
gen. (Bd. 6. 1904) entnehmen - offenbar eine Reduktion bis auf die Sertoli-

1 Ancel und Bouin: Cpt. rend. hebdom. des seances de l'acad. des sciences. T.37, 
p. 1288; Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. ] 903. p. 1397 et J Durn. de physiol. 
et de pathoI. gen. T. 6, p. 1012 et 1039. 1904. 
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zellen beobachtet. lch habe also nicht deshalb die oben wiedergegebenen Aus­
fiihrungen der beiden Forscher im Wortlaut zitiert, sondern vielmehr, weil sie 
in sehr charakteristischer Weise den methodischen Fehler zeigen, auf dem die 
ganze Argumentation beruht und der auch he ute noch leider nur allzuoft 
wiederholt wird sobald es auf die quantitativen Verhaltnisse im Roden 
ankommt. In der oben zitierten Argumentation sind zwei Denkfehler enthalten. 
Erstens.: Wenn die "interstitielle Driise" in jenen atrophischen Roden auf den 
Schni tt bildern sich verdoppelt zeigte, so beweist das in keiner Weise, daB 
sie es auch in Wirklichkeit war. Es ist klar, daB diese Vermehrung des Zwischen­
gewebes, mindestens teilweise, lediglich durch die Schrumpfung der atrophierten 
Samenkaniilchen, bzw. durch die Verkleinerung des ganzen Organs vorgetauscht 
war. Ancel und Bouin haben also nicht festgestellt, ob iiberhaupt, bzw. in 
welchem Grade in den betreffenden Organen eine Vermehrung des Zwischen­
gewebes bestand. Zweitens: Ebenso verfehlt aber war es, zum Nachweis einer 
kompensatorischen Rypertrophie der Zwischenzellen diese Rypertrophie 
an den quantitativen Verhaltnissen in einem normalen Roden zu messen, 
sondern sie hatte an den Verhaltnissen, die in einem vasoligierten Roden 
bei Belassung des andersseitigen Organes bestehen, gemessen werden miissen. 
Allerdings sagen die Autoren an einer anderen Stelle, die interstitielle Driise 
sei in den betreffenden Fallen den Verhaltnissen gegeniiber, die man bei doppel­
seitiger Vasoligatur antrifft, auf das Doppelte vermehrt gewesen. Bei dieser 
Art der Argumentation wiirde sogar der erstgenannte methodische Fehler seine 
Bedeutung verlieren, denn die bloB vorgetauschte Vermehrung infolge 
Schrumpfung der atrophierten Samenkanalchen diirfte sowohl bei einseitiger 
Vasoligatur und andersseitiger Kastration, wie bei doppelseitiger Vasoligatur 
annahernd dieselbe sein. - So laBt sich aus den Angaben Ancels und Bouins 
hinsichtlich ihrer Vasoligaturversuche kein sicherer SchluB ziehen. Diese hatten 
verwertbare Resultate liefern konnen, wenn systematisch einseitig ohne und mit 
gleichzeitiger andersseitiger Kastration vasoligierte Roden verglichen worden 
waren und wenp bei der Berechnung der Mengenverhaltnisse die Methode 
angewandt worden ware, die spater Stieve (1919) angegeben hat: Aus den 
Schnittbildern wird das prozentische Verhaltnis der verschiedenen Gewebs­
komponenten in dem betreffenden Organe berechnet. lndem dieses dann auf 
das vorher bestimmte Gesamtvolumen (oder Gewicht) des Organes iibertragen 
wird, ergibt sich die Menge, die von den verschiedenen Gewebskomponenten 
in 'dem ganzen Organe enthalten ist, in absoluten Zahlen. Auf die Einzelheiten 
dieser Methode, die seither fiir die Untersuchungen iiber die Biologie des Rodens 
eine einschneidende Bedeutung gewonnen hat, kann ich hier nicht eingehen. 
lch verweise auf die ausfiihrliche Darstellung, die Schinz und ich dariiber 
soeben im Randbuch der biologischen Arbeitsmethoden gegeben haben (Schinz 
und Slotopolsky 1927). 

Die Untersuchungen an kryptorchen Hoden. Ahnlich, wie mit den Vasoligatur­
versuchen, verhalt es sich mit den UntersuchungenAncels undBouins ankrypt­
orchen Roden. Rier haben diese Forscher allerdings die Gesamtgewichte der 
Organe ermitte1t, dafiir fehlt die Ermittlung des prozentualen Verhaltnisses 
zwischen generativem und intergenerativem Auteil auf den Schnittbildern. Ancel 
und Bouin beschrankten sich darauf festzustellen, daB das Rodengewicht ein­
seitig kryptorcher Schweine, deren normales Organ bald nach der Geburt entfernt 



118 Benno SlotopoIsky: 

wurde, im Durchschnitt doppelt so hoch ist als dasjenige bei doppelseitigem 
Kryptorchismus 1 . Das Gewicht kryptorcher Hoden aber - glaubten sie - hange 
lediglich von dem Gehalt an Zwischenzellen abo Jedoch erbringen Ancel und 
Bouin fiir diese Vermutung keinen Beweis. Immerhin machen sie einmal die 
Bemerkung, in den Schnitten durch die kompensatorisch hypertrophierten Hoden 
hatten die Zwischenzellen den Hoden doppelseitig kryptorcher Individuen gegen­
iiber sich auf das 2-3 fache vermehrt gezeigt. Danach wiirde dem hoheren 
Gesamtgewicht auch ein (betrachtlich) hoherer prozentualer Gehalt an Zwischen­
zellen entsprechen und somit tatsachlich eine Verursachung dieses hoheren 
Gesamtgewichtes vorwiegend durch eine Hypertrophie des Zwischengewebes 
anzunehmen sein. Nun haben aber die neuerdings mit der Methode von Stieve 
ausgefiihrten - also methodisch zureichenden - Untersuchungen Bascoms 
(1925) ergeben, daB in Wirklichkeit von alledem keine Rede ist. Weder besteht 
in den Hoden einseitig kryptorcher Schweine, deren normales Organ vorher 
entfernt wurde, ein hoherer Prozentgehalt an Zwischenzellen als bei doppel­
seitigem Kryptorchismus, noch sind diese Hoden iiberhaupt nachweisbar hyper­
trophiert. Das Gewicht kryptorcher Schweinehoden jedoch ist zwar tatsach­
lich ihrem Gehalt an Zwischenzellen proportional, ebenso, ja sogar in noch 
hoherem Grade, aber auch ihrem Gehalt an generativem Gewebe. Wir konnen 
nicht umhin, iiber die von Bascom ermittelten Zahlen hier kurz zu berichten. 

Bei acht Hoden von vier doppelseitig kryptorchen Indiv:iduen ergibt sich ein 
durchschnittlicher Gehalt von 50% Zwischenzellen. Genau so groB (und nicht 
etwa 2-3mal so groB, wie Ancel und Bouin behaupten) ist der durchschnitt­
liche prozentuale Gehalt an Zwischenzellen bei 34 kryptorchen Hoden von 34 
einseitig kryptorchen Individuen, denen vorgangig der normale Testikel ent­
fernt wurde. 

Das Gesamtgewicht der Hoden bei doppelseitigem Kryptorchismus schwankt 
zwischen 41 "Und 52 g. Durchschnittlich betragt es 45 g. Bei den einseitig krypt­
orchen Individuen, denen vorgangig der normale Hoden exstirpiert wurde, 
schwankt es zwischen 14,5 und 226 g. Als Durchschnitt ergibt sich 62 g - also 
ein Plus gegeniiber den Testikeln der doppelseitig kryptorchen Tiere. Darin 
konnte man nun allerdings auf den ersten Blick eine kompensatorische Hyper­
trophie erblicken (wenn auch keine so betrachtliche wie die, iiber die Ancel 
und Bouin berichteten: Zunahme nur um etwa 1/3, nicht auf das Doppelte). 
A ber diese Hypertrophie wiirde dann Zwischenzellen und generatives Gewebe 
in gleichem MaBe betreffen. (Durchschnittliche Menge von Zwischengewebe 
und SamenkanaIchen in den Hoden der ersten Gruppe 23 g bzw. 22 g, in denen 
der zweiten Gruppe 31 g bzw. 31 g! Also sowohl Zwischenzellen, wie Samen­
kanalchen weisen in ganz genau dem gleichen MaBe hier ein kleines Plus auf!) 

Bei genauerer Betrachtung des Materials von Bascom ergibt sich dann 
schlieBlich, daB iiberhaupt keine kompensatorische Hypertrophie in den Ver­
suchen anzunehmen ist. ·Denn von den 34 Versuchstieren, deren Hodengewichte, 
wie gesagt, zwischen 14,5 und 226 g schwankten, bilden nur 32 eine einiger-

1 Es erscheint, nebenbei bemerkt, nicht einwandfrei, kryptorche Hoden bei einseitigem 
Kryptorchismus mit Exstirpation des normalen Hodens mit den Hoden doppelseitig 
kryptorcher Tiere zu vergleichen. Man miiBte diesen Hoden vielmehr die anderer ein­
seitig kryptorcher Individuen gegeniiberstellen, deren normaler Hoden im Organismus 
belassen wurde. 
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maBen kontinuierliche Reihe (von 14,5-96 g). Die zwei Individuen mit den 
hochsten Hodengewichten sind durch eine groBe Lucke von dieser Reihe getrennt. 
Sie haben ein Hodengewicht von 172 bzw. 226 g und fallen damit ganz aus 
dem Rahmen. Natiirlich beeinflussen sie aber ganz erheblich den aus allen 34 
Fallen errechneten Durchschnitt. Schaltet man sie - um des Gleichgewichtes 
"willen dann aber auch die beiden leichtesten Hoden (von 14,5 und 17 g) - aus 
der Berechnung aus, so ergibt sich nun als Durchschnittsgewicht (aus 30 Fallen) 
50 g. Das ist aber fast genau die gleiche Zahl wie die bei den Hoden der 
doppelseitig kryptorchen Individuen gefundene (45 g). 

Fiigen wir endlich noch bei, daB fiir die gleichartigen Versuche und Mengen­
bestimmungen Bas com s an kryptorchen Schafen sich auch ohne eine 
"Korrektur", wie die oben vorgenommene, ein gleiches Hodendurchschnitts­
gewicht in beiden Gruppen ergibt - ja sogar ein etwas kleineres bei den ein­
seitig kryptorchen Individuen mit exstirpiertem normalen Testikel (25,3 g), 
als bei den doppeIseitig kryptorchen Individuen (28,2 g) - so sind damit die 
Angaben Ancels und Bouins in jeder Hinsicht widerlegt. 

nber kompensatorische Hypertrophie der "interstitiellen Druse" nach einseitiger Kastra­
tion liegen auch Versuche von Regaud und Nogier (1911) vor. Bei drei Katern und'drei 
Hunden wurden durch Rontgenbestrahlung in beiden Hoden das Samenepithel zerstort 
und sodann die beiden Hoden zu verschiedenen Zeiten entfernt. Bei einem der Kater und 
der Hunde fiel der Versuch positiv aus, d. h. es erwies sich hier der (im einen FaIle 53, im 
anderen FaIle 94 Tage) langer im Korper verbliebene Testikel sichtlich schwerer, als der 
vorher entfernte andere Hoden (um 30% in dem einen, urn 23 0/ 0 in dem anderen FaIle). 
In den schwereren Hoden war die interstitielle Driise "betrachtlich", bzw. "sichtlich" 
vermehrt. Dazu kam noch ein Versuch an zwei Widdern. Beide wurden zunachst einseitig 
kastriert, dann bestrahlt und die bestrahlten Hoden dann zu verschiedenen Zeiten entfernt. 
Der (35 Tage) spater entfernte war um 130/ 0 schwerer als der erstentfernte. Die Zwischen­
zellen waren in jenem "voluminoser" und "zahlreicher" als in diesem. 

Man sieht unschwer, daB auch diese Versuche keine Beweiskraft haben. Einmal tritt 
ja die "kompensatorische Hypertrophie" nicht regelmaBig auf, ferner ist sie zahienmaBig 
nur recht geringfiigig. Vor allem aber fehlt jeder Beweis, daB die hoheren Hodengewichte 
in den betreffenden Fallen durch eine a u.sschlieBliche Vermehrung des Zwischen­
gewebes hervorgerufen waren. 1m Schnittbild "betrachtlich" oder "sichtlich" vermehrt 
sind die Zwischenzellen ja in jedemRontgenhoden. (S.dariiber Schinz und Slotopolskyl.) 
Der subjektive Eindruck aber, daB sie bei dem spater entfernten schwereren der beiden 
\Vidderhoden "voluminoser" und "zahlreicher" waren, als bei dem leichteren erstentfernten, 
kann keinen Anspruch auf ernstliche Beachtung erheben, urn so weniger wenn man bedenkt. 
daB die Gewichtsdifferenz zwischen den beiden Hoden hier ja im Grunde eine minimale war. 

Wenn man derartige Untersuchungen anstellen will, so muB man sich eben einer Methode 
bedienen, wie der, die spater Stieve eingefiihrt hat. Histologische Untersuchungen an 
den Keimdriisen, die auf quantitative Verhaltnisse abstellen und sich nicht dieser Methode 
bedienen, konnen unmoglich zu brauchbaren Resultaten fuhren. 

Ais weiteren Beweis fiir ihre Theorie haben Ancel und Bouin die Tatsache 
angefiihrt, daB bei kryptorchen Schweinen der Ausbildungsgrad ihrer Genital­
organe dem Hodengewicht proportional sei. Dieses aber hange von dem Gehalt 
an Zwischenzellen abo Da jedoch, wie oben angefiihrt, nach den mit der Methode 
von Stieve angestellten Untersuchungen Bascoms diese Voraussetzung unzu­
treffend ist, das Gewicht dieser Hoden namlich nicht nur nicht ausschlieBlich 
von dem Gehalt an Zwischenzellen, sondern im hoheren Grade noch von dem 
Gehalt an generativem Gewebe (bzw. Sertolizellen) abhangt, wird damit auch 
dieser Beweis fiir die Pubertatsdriise hinfallig, einBeweis, von demLipschiitz 

1 Schinz und Siotopolsky: Ergebn. d. med. Strahlenforsch. Bd. 1, S.445. 1925. 
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(1919. S. 139) sagt: "Ein solcher Befund ist fiir die Auffassung der Zwischen­
zellen als Pu bertatsdriisenzellen von ausschlagge bender Bedeutung ..... ". 

Das quantitative Verhalten der Zwischenzellen bei der Verjiingung durch 
Vasoligatur. Von den vermeintlichen quantitativen Befunden, die, wenn wirklich 
zu Recht bestehend, zugunsten der Pubertatsdriisenlehre sprechen wiirden, sei 
schlieBlich noch einer genannt : die" Verjiingung durch experimentelle N eubele bung 
(morphologisch gesprochen: Wucherung) der alternden Pubertatsdriise". Wie 
bekannt, fiihrt Steinach den durch Vasoligatur bei senilen Tieren erzielten 
Verjiingungseffekt auf "ein frisches Wachstum, eine Wucherung, kurz eine 
Verjiingung der alternden untatig gewordenen Pubertatsdriise" zuriick (1920. 
S.587). Und in der Tat lassen die zur Zeit des Verjiingungseffektes gewonnenen 
Einzelschnitte der betreffenden Hoden (neben weitgehender Atrophie der 
Samenkanalchen) eine "starke Wucherung" der Zwischenzellen erkennen. Diese 
ist jedoch, wie die unter Beriicksichtigung des Gesamtvolumens der 
betreffenden Hoden von Romeis (1921), sowie von Slotopolsky und Schin~ 
(1925) 1 mit zureichender Methodik ausgefiihrten quantitativen Untersuchungen 
ergeben haben, so gut wie ausschlieBlich durch die mit der Atrophie der Samen­
kanalchen einhergehende Verkleinerung dieses Gesamtvolumens bedingt. ReI at i v 
zeigt das Zwischengewebe nach der Vasoligatur zwar eine betrachtliche Vermeh· 
rung. Wahrend seine Menge in einem normalen oder leicht senil-atrophischen 
Rattenhoden durchschnittlich 8% betragt, nahm es in den durch die Vasoligatur 
atrophierten Organen durchschnittlich 15-20% der Gesamtmasse ein. Relativ 
war das Zwischengewebe hier also auf das Doppelte bis 21/ 2fache vermehrt. Die 
wirkliche, absolute Vermehrung aber war wesentlichgeringfiigiger: Absolut 
bestandlediglich eine Vermehrung urn 1/14-1/7 (Romeis) bzw. 1/7_1/1,4 (Sloto­
polsky und Schinz). Diese absolute Vermehrung des Zwischengewebes im vaso­
ligierten Hoden, die wir gefunden haben, ist demnach so klein, daB man erwagen 
muB, ob sie nicht "noch innerhalb der Fehlergrenzen der Berechnung liegen 
konnte". (Naheres hieriiber siehe bei Schinz und Slotopolsky, 1927.) Wir 
mochten das aber nicht so verstanden wissen, als ob wir das auch fiir die von 
Steinach behauptete Vermehrung der Zwischenzellen in Betracht ziehen wollen. 
In seinem Buche "Korper und Keimzellen" sagt Harms (S. 571), unsere Vaso­
ligaturversuche referierend: "Die von Steinach behauptete absolute Vermeh­
rung der Zwischenzellen liegt innerhalb der Fehlergrenze der Beobachtung". Das 
haben wir jedoch keineswegs sagen wollen. Die von Steinach als absolut an­
gesehene Vermehrung der Zwischenzellen ist ja die betrachtliche, relative 
Vermehrung, die man auf den Schnitten sieht. Steinachs Angabe beruht 
nicht auf irgendwelchen Berechnungsfehlern, sondern auf einem Denkfehler. 

Der Verjiingungseffekt, der die Vasoligatur hervorruft, kann also nicht durch 
eine "Wucherung der Pubertatsdriise" erklart werden. Er laBt sich einzig und 
allein auf die Resorption der im AnschluB an den Eingriff zerfallenden Samen­
epithelien zuriickfiihren. Wenn aber die Resorption dieser Zellmassen ver­
jiingend und erotisierend auf den Gesamtorganismus wirkt, so spricht das 
ebensosehr gegen die Pubertatsdriisenlehre, wie fUr die entgegengesetzte An­
schauung, die die innere Sekretion des Hodens, insbesondere aber die Produktion 
des geschlechtsspezifischen Inkretes von den Samenzellen ausgehen laBt. 

Haben wir so die Irrtiimer kennen gelernt, zu denen man durch methodisch 

1 Slotopolsky und Sohinz: Zeitsohr. f. mikr. anat. Forschung. Bd. 2, H. 2, S. 225_ 
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unzulangliche Erforschung quantitativer Verhaltnisse in der Lehre von der 
inneren Sekretion des Hodens gelangt ist, so wollen wir nunmehr sehen, welche 
Resultate sich aus in dieser Hinsicht methodisch zulanglichen Arbeiten ergeben. 
Hier mochten wir einiges aus den grundlegenden Untersuchungen von Stieve 
(1919-1926) mitteilen. 

Das quantitative Verhalten von generativem Gewebe und Zwischenzellen 
bei periodischer Brunst und Hunger und Mast. Z. B. die Verhaltnisse in 
den Ruhehoden des Maulwurfs und des Eichkaters. Die GesamtgroBe dieser 
Hoden ist bei beiden Arten ziemlich gleich (Rauminhalt beider Ruhehoden 
beim Maulwurf 131,2 cmm, beim Eichkater 100,3 cmm). AuBerordentlich 
verschieden ist dagegen ihr Gehalt an generativem und an Zwischengewebe; 
die beiden Ruhehoden des Maulwurfs enthalten 28,0 cmm generatives und 
103,2 cmm Zwischengewebe, die des Eichkaters 94,6 cmm von der ersteren und 
5,4 cmm von der letzteren Gewebsart. Das Verhaltnis von Zwischengewebe zu 
generativem Gewebe ist im Ruhehoden des Maulwurfs 1: 0,27, in dem des Eich­
katers 1 : 17,5. ,,1m Hoden des Maulwurfs" sind die Zwischenzellen "in ungeheurer 
Menge vorhanden, hier stellt der Ruhetestikel eine isolierte Pubertatsdriise im 
Sinne der Steinachschule dar, und doch zeigt der Trager dieser Driise keinerlei 
geschlechtliche Regungen, er verhalt sich, wie jedes periodisch briinstige 
Tier auBerhalb der Fortpflanzungszeit, wie ein Kastrat. Das gleiche Verhalten 
zeigt in der gleichen Zeit auch der Eichkater, in dessen Hoden sich nur wenige 
Zwischenzellen finden. Gerade dieses ganz verschiedene Verhalten der sog. 
Pubertatsdriise bei gleichem Verhalten der Keimzellen und sonstigen Geschlechts­
merkmalen zeigt deutlich genug, daB das Zwischengewebe mit der Absonderung 
des geschlechtseigentiimlichen Inkretes nichts zu tun hat". 

Ein anderes instruktives Beispiel liefern die Untersuchungen Stieves an 
den Hoden von Hunger- und Masttieren. In den Masthoden bleibt die Menge 
des Zwischengewebes im ganzen unverandert, in den Hungerhoden dagegen 
erfahrt sie eine auBerordentliche Reduktion (14,0 cmm Zwischengewebe in einem 
normalen Mausehoden; 11,3-15,2 cmm in den Hoden der Mastmause; 2,1 bis 
3,8 cmm in denen der Hungermause). Gleichwohl ist bei den Hungertieren der 
Geschlechtstrieb keinesfalls geringer, ja sogar zumeist starker als bei den Mast­
tieren - ein weiteres Zeugnis gegen die Pubertatsdriisenlehre. 

1m AnschluB daran sei noch ein Beispiel aus Stieves Mastversuchen an 
Gansen angefiihrt (Stieve 1926). Bei Mastung zur Zeit der Geschlechtsruhe 
werden die betreffenden Individuen nicht briinstig, der Geschlechtstrieb 
erwacht nicht, und die fiir die Brunstperiode charakteristischen Veranderungen 
an den Kopulationsorganen bleiben aus. In dem betreffenden FaIle fand sich 
zu dieser Zeit bei der Mastgans pro kg Korpergewicht etwa die gleiche Menge 
von Hodenzwischengewebe wie bei einem in normaler Weise briinstig gewordenen 
Kontrollindividuum, von generativem Gewebe dagegen nur der 12. Teil derjenigen 
Menge, die bei dem Kontrolltier auf das kg Korpergewicht entfiel. Stieve 
kniipft an dieses Resultat die W orte: "Ich sehe hier wirklich keine Moglichkeit, 
die Veranderungen, die sich an den peripheren Geschlechtsmerkmalen der Zucht­
gans beobachten lassen, auf das Verhalten der Zwischenzellen zuriickzufiihren; 
diese Erscheinungen konnen hier nur durch die Tatigkeit des Keimgewebes erklart 
werden. Sinnfalliger als in diesem Versuche laBt sich iiberhaupt nicht mehr 
zeigen, daB die Entwicklung der peripheren Geschlechtsmerkmale von der 
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inkretorischen Tatigkeit der Keimzellen und nicht von der der Zwischenzellen 
abhangt ... Y'. 

Die Bedeutung der Methodik fUr die Untersuchung quantitativer histologischer 
Verhaltnisse am Roden. Die Wichtigkeit derartiger Untersuchungen und der 
Methode, auf der sie basieren, diirfte aus den angefiihrten Beispielen zur GBniige 
hervorgehen. Ebenso einlcuchtend ist es nach dem Gesagten, daB Angaben 
iiber quantitative Verhaltnisse im Hoden, die die Prinzipien dieser Methode nicht 
beriicksichtigen, mehr oder minder wertlos sind. Eine Beurteilung der quantita. 
tiven Verhaltnisse, die sich lediglich auf die Betrachtung von Schnittbildern 
stiitzt, kann zu den schwersten Tauschungen fiihren. Man betrachte z. B. die 
Abb. 26 und 29 in unserer Arbeit "Der Rontgenhoden" (Schinz und Sloto· 
polsky 2). Man sieht hier, wie das Zwischengewebe auf das 21/ 4fache ver· 
mehrt sein, aber auf das 12fache vermehrt scheinen kann. 

Es ist notig, auf diese Dinge immer wieder mit Naehdruck hinzuweisen, findet sich 
doch z. B. in den soeben erschienenen Beitragen Knud Sands zum Handb. d. normalen 
u. pathol. Physiol. (Bd. 14/1) an verschiedenen Stellen immer noch die Behauptung von 
"starker", ja "ungeheurer" Vermehrung der Leydigzellen in stark atrophischen Hoden 
(Hodentransplantaten, experimentell kryptorchen Testikeln) ohne Beriicksichtigung der 
in solchen Hoden eintretenden starken Schrumpfung der Samenkanalchen, durch die im 
Schnittbild eine Vermehrung des Zwischengewebes vorgetauscht wird. Man betrachte 
z. B. die Abb. 154 und 155 auf S. 258/259. Hier wird normales und transplantiertes Hoden· 
gewebe einander gegeniibergestellt und dabei auf die "ganz kleinen Gruppen von Leydig. 
zellen" in den normalen Hoden und auf die "stark vermehrten Gruppen normaler Leydig. 
zellen" in dem Hodentransplantat mit seinen hochgradig atrophischen und in dem· 
selben Malle geschrumpften (!) Samenkanalehen hingewiesen. (In welchem Malle diese 
SamenkanaIehen geschrumpft sind, kann man aus den Abbildungen allerdings nieht unmittel· 
bar feststellen, da der Schnitt durch den normalen Hoden bei schwacher Vergrollerung, 
der durch das Transplantat aber bei ImmersionsvergroBerung dargestellt ist. Zudem wird 
der Vergleich noch dadurch erschwert, dall Abb. 154 eine Mikrophotographie, Abb. 155 
aber eine Zeichnung ist.) Ferner wird das Gesamtvolumen der betreffenden Hoden 
nie beriieksichtigt. Man betraehte z. B. die Abb. 160 auf S.269 (experimenteller Krypt· 
orchismus). Hier wird in der Figurenerklarung von "ungeheurer Vermehrung" der Leydig. 
zellen gesprochen und zum Vergleich auf Abb. 154 verwiesen, die bei gleicher VergroBerung 
die Verhaltnisse an einem llormalen Organ wiedergibt. Es bleibt dabei vollig unberiieksichtigt, 
daB sieh die beiden Abbildungen in keiner Weise vergleichen lassen: Man sieht ja deutlich, 
daB die SamenkanaIchen in dem normalen Organ gut fiinfmal weiter sind. Entsprechend 
wird das Verhaltnis der Gesamtvolumina der beiden verglichenen Organe sein. Die Leydig. 
zellen sind in den betreffenden kryptorchen Hoden keinesfalls einem normalen geschlechts. 
reifen Hoden gegeniiber vermehrt. Sie mogen sogar vermindert sein! COber relative Ver· 
mehrung und absolute Verminderung der Zwischenzellen siehe auch das instruktive Bei· 
spiel bei Slotopolsky und Schinz 3.) Auch diese neuesten Arbeiten Sands tragen also, 
wie seine bisherigen Arbeiten, dem oben aufgestellten Postulate noch keine Rechnung 4. 

1 Gegen diese Versuche Stieves kann man allerdings einwenden, daB die Mast funk­
tionell auch die Zwischenzellen geschadigt haben kann. Jedoch scheint deren morpho. 
logisches Verhalten keinc Anhaltspunkte fiir eine solche Annahme zu bieten, ja die 
Zwischenzellen zeigen hier "besonders schon aile diejenigen Eigenschaften, die Wagner 
neuerdings als Beleg fiir ihren driisigen Charakter und fUr ihre inkretorische Tiitigkeit 
anfiihren zu miissen glaubte". (Stieve: Pfliigers Arch. Bd. 200, S.494. 1923.) S. auch S. 125. 

2 Schinz und Slotopolsky: Ergebn. d. med. Strahlenforschung. Bd. 1, S. 498 
und 501. 1925. 

3 Slotopolsky und Schinz: Zeitschr. f. mikroskop. anat. Forsch. Bd. 2, H. 2, 
Abb. 2, 14 u. 15 auf S. 236 u. 243. 1925. 

4 Urn so mehr darf man es begriiBen, daB in seinemArtikel iiber Vasoligatur in Mar· 
cuses Handworterbuch d. Sexualwiss. (2. Aufl., Bonn 1926) Sand nun doch - wenigstens 
grundsatzlich - die Notwendigkeit "spezieller Methoden des Wiegens und Messens" 
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Ein Teil der Vertreter der Pubertatsdriisenlehre (Lipschiitz, Wagner, 
Benoit, Courrier) legt nun in letzterer Zeit weniger Gewicht auf die quantita­
tiven Verhaltnisse der Zwischenzellen, als auf ihren jeweiligen Funktionszustand, 
auf den es vor allem ankomme. Diesen jeweils mit Bestimmtheit zu erkennen, 
ist allerdings beim gegenwartigen Stande unseres Wissens nicht leicht. Jedoch 
ist durchaus zuzugeben, daB prinzipiell natiirlich der jeweilige Funktionszustand 
der Zwischenzellen ebenso wichtig ist, wie ihre Mengenverhaltniss~, und daB 
wir in Zukunft uns bestreben miissen, bei einschlagigen Untersuchungen neben 
der Anwendung einer exakten quantitativen Methodik auch eine geniigend 
feine cytologische Analyse zu treiben. "Es ist aber", wie Romeis (1926. S. 727) 
sehr treffend bemerkt, "gleichzeitig auch festzusteIlen, daB gerade die (schein­
baren) Mengenverhaltnisse friiher ein Hauptargument der Zwischenzellenlehre 
bildeten, auf das ihre Anhanger nur unter dem Drucke der neueren Richtig­
stellungen nunmehr groBenteils verzichtet haben". 

Ich habe allerdings nicht den Eindruck, daB das bereits "groBenteils" geschehen ist. 
Knud Sand halt, wie wir gesehen haben, auch heute noch hartnackig an jener fehlerhaften 
Betrachtungsweise fest. Das gleiche tun offenbar auch Bouin und Ancell, wie man aus 
ihrem Vortrag am franzosischen AnatomenkongreB im Jahre 1924 ersehen kann. So stellen 
sie bei der Schilderung der zyklischen Veranderungen in den Hoden von Vesperugo pipi­
strellus, wo ihrer Ansicht nach zur Zeit der Spermiogenese die interstitielle Driise der 
Involution verfallt, nicht nur auf deren cytologisches Verhalten ab, sondern sagen auch: 
"Elle a presque completement disparu entre les tubes seminiferes." (!) Nach dem fruher 
Gesagten brauche ich aber wohl nicht mehr auseinanderzusetzen, daB die relative Ver­
minderung des Zwischengewebes hier gar rein nichts besagt. Dariiber haben uns ja die 
Untersuchungen Stieves an den Hoden periodisch brunstiger Tiere aufs Eindrucksvollste 
belehrt. Es sei hier nur auf das Beispiel des Gansehodens verwiesen. Hier besteht 
wahrend der Brunstperiode auf den Schnittbildern zwar eine betrachtliche scheinbare 
Verminderung der Zwischenzellen, in Wirklichkeit sind sie hier aber den zur Zeit der 
Geschlechtsruhe herrschenden Verhaltnissen gegenuber auf das Funf- bis Sechsfache ver­
mehrt. Das Mengenverhaltnis von Zwischengewebe zu Keimgewebe ist in der Geschlechts­
ruhe 1: 3, gegen Ende der Brunst 1: 52. Die relativen Mengenverhaltnisse verschieben 
sich also in der Brunst enorm zugunsten des Keimgewebes und zuungunsten des 
Zwischengewebes. Nichtsdestoweniger besteht dabei eine ansehnliche absolute Vermeh­
rung des letzteren. Die beiden Hoden einer Gans enthalten namlich in der Geschlechts­
ruhe 42,3 cmm, gegen Ende der Brunst aber 200,0 cmm Zwischengewebe (Stieve, 1922). 

Das qualitative Verhalten der Zwischenzellen. Was nun die bisher erzielten 
Resultate iiber das cytologische Verhalten der Zwischenzellen unter ver­
schiedenen natiirlichen und experimentellen Bedingungen betrifft, so sind sie 
weder zahlreich, noch eindeutig. 

Die diesbeziiglichen Publikationen von Li psch ii tz und seinen Mitarbeitern 
(Lipschiitz, Bormann und Wagner 1922, Wagner 1922, Wagner und 
Loeper 1923) beziehen sich auf zwei zufallig gemachte Beobachtungen iiber 
"Eunuchoidismus beim Kaninchen bei normaler Spermatogenese und unter­
entwickelten Zwischenzellen". Cytologische Erhebungen iiber die Zwischen­
zellen wurden nur in einem dieser beiden FaIle gemacht (in dem 1923 publi­
zierten Falle konnte - infolge ungeeigneter Fixierung - nur die Menge der 

anerkennt, urn "die noch fehlende Klarheit herbeizufiihren". Dagegen beriicksichtigt Sand 
in dem genannten Artikel die heute faktisch in dieser Hinsicht vorliegenden Untersuchungen 
von Romeis (1921) und Slotopolsky und Schinz (Zeitschr. f. mikroskop. anat. Forsch. 
1925) nicht, die eben durch Anwendung "spezieller Methoden des Wiegens und Messens" 
bezuglich der Vasoligatur "die noch fehlende Klarheit" herbeigefuhrt haben. 

1 Bouin und Ancel: Cpt. rend. de l'assoc. des anat., 19. Versamml. S.13ff. 
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Zwischenzellen gepriift werden). Die Zwischenzellen des eunuchoiden Kanin­
chens und we Sekretkorner waren kleiner, als die zweier normaler Wurfbruder­
(die Sekretkorner lieBen sich - der Fixierung wegen - allerdings nur bei dem 
einen der beiden Kontrolltiere zur Darstellung bringen). Meines Erachtens 
kann man aus einem derartigen vereinzelten Zufallsbefunde keinerlei ent­
scheidenden Schlusse ziehen 1. 

Wie wenig im ubrigen unter physiologischen Verhaltnissen GroBe der 
Zwischenzellen und Ausbildung der Sexualcharaktere einander parallel gehen 
mussen, zeigen sehr hubsch Stieves Beobachtungen an Hahnen zur Zeit der­
Mauserung. Es gibt Hahne, bei denen sich die Sexualcharaktere wahrend der 
Mauserung zuruckbilden: Kamm und Kinnlappen werden kleiner, blaB und 
schlaff. Bei solchen Individuen findet sich im Hoden eine weitgehende Ruck­
bildung des generativen Anteils, dagegen sind die Zwischenzellen hier besonders 
schon ausgebildet. Sowohl ihre Zelleiber, wie insbesondere ihre Kerne sind 
er he blich groBer als in den Hoden solcher Individuen, deren Sexualcharaktere 
- und deren generatives Gewebe - sich wahrend der Mauser nicht zuruck­
bilden (Stieve 1926. S. 582-585). Auch diese Beobachtungen sprechen deutlich 
fUr eine Abhangigkeit der Sexualcharaktere nicht von dem Verhalten der 
Zwischenzellen, sondern von dem Zustand des generativen Anteils. 

Wenden wir uns nun zu den cytologischen Argumenten, die die Mitarbeiter 
Bouins fur die Pubertatsdrusenlehre ins Feld fuhren. Die Bouinsche Schule 
unterscheidet zwischen ruhenden und (sekretorisch) aktiven Zwischenzellen. 
Erstere seien durch den Reichtum an osmiophilen, letztere durch den an fuchsi­
nophilen Einschlussen ausgezeichnet 2• So beschreibt Benoit (1923) im Hoden 
des Hahnes in der ersten Zeit nach Ausschlupfen "ruhende" Zwischenzellen 
mit viel Fett und wenig "funktioIfellem Protoplasma". Z ur Zeit der V or brunst 
sollen sich diese dann in "aktive" Zwischenzellen umwandeln, deren Aktivitat 
sich durch Armut an Fett und Reichtum an funktionellem Protoplasma, d. h. 
an fuchsinophilen Kornchen, zu erkennen gebe. Nach Stieve (1926. S. 597ff.) 
ist die Vermehrung der fuchsinophilen Granula jedoch in der Hauptsache durch 
das Verschwinden der groBen Lipoidtropfen vorgetauscht, durch welche sie 
vorher verdeckt wurden. Auch faUt nach den Untersuchungen Stieves Reich­
tum an fuchsinophilen Granula in den Zwischenzellen durchaus nicht immer 
mit einem Verhalten des Gesamtorganismus zusammen, das auf eine lebhafte 

1 Auch daB "das spermatogene Gewebe allein fiir sich die innersekretorische Funktion 
des Testikels nicht besorgen kann", beweisen die beiden FaIle nicht. Die innersekretorische 
Funktion der Hoden war in diesen Fallen vielleicht gar nicht gestort. Z. B. ware es wirk­
lich moglich, daB hier "die spezifischen Fernwirkungen des mannlichen Sexualliormons 
auf irgendeine Weise durch eine Dysfunktion einer anderen innersekretorischen Driise 
paralysiert worden" waren. 

• Andere Autoren dagegen halten offenbar auch den Gehalt an Fett fiir ein Kriterium 
der innersekretorischen Tatigkeit der Zwischenzellen. So Lipschiitz (1923), wenn er gegen 
die Mastversuche Stieves einwendet, daB die Pubertatsdriise im Hoden der Mastganse 
jedenfalls nicht normal funktioniert hatte, denn die Zwischenzellen seien hier gegeniiber 
denen der Zuchtganse" etwas kleiner und auBerdem armer an Fett". (Nebenbei bemerkt 
ist, wie sich aus spateren Arbeiten Stieves ergibt, der Fettgehalt dieser Zwischenzellen 
schwankend, und an GroBe stehen sie hinter denen der Zuchtganse nicht zuriick.) 
Ebenso halt offenbar auch Sand Fettreichtum der Zwischenzellen fiir ein Symptom inner­
sekretorischer Aktivitat, weil er beziiglich der Zwischenzellen in seinen Hodentransplan­
taten ihren reichlichen Gehalt an osmierbaren Granuls. betont. (Siehe Handb. d. normal. 
u. pathol. Physiol. Bd. 14/1, 1926. S. 257-259 u. Abb. 155.) 
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inkretorische Hodentatigkeit hindeutet. So bei Mastgansen: "In solchem 
Zwischengewebe finden sich ungeheuer viele fuchsinfarbbare Korner, hier zeigen 
die Zwischenzellen am deutlichsten den Bau, den Benoit als bezeichnend fiir ihre 
·driisige Absonderung anfiihrt, und gerade diese gemasteten Tiere sind steril und 
zeigen am iibrigen Korper keine Spur einer inkretorischen Hodentatigkeit ... ". 

Tritt man unter Beriicksichtigung dieser Tatsachen an die Befunde Courriers 
(1923) heran, die dieser an periodisch briinstigen Tieren erhoben hat, so wird 
man nicht so leicht geneigt sein, Ihnen diejenige Beweiskraft zuzubilligen, die 
Ihnen nach Ansicht der Bouinschen Schule zukommt (Bouin und Ancel, 
1924. S. 22ff.). Courrier unterscheidet unter den periodisch briinstigen Si:i,uge­
tieren sole he mit "synchronem Cyclus" und solche mit "asynchronem Cyclus" 
der beiden Gewebskomponenten der Keimdriise. Ein "synchroner Cyclus" 
besteht, wenn "Samendriise" und "interstitielle Driise" zu gleicher Zeit in Ruhe 
bzw. Aktivitat sich befinden, ein "asynchroner Cyclus", wenn Aktivitat der 
"Samendriise" mit Ruhe der "interstitiellen Driise" zusammenfallt und um­
gekehrt. Letzteres liegt bei einigen Fledermausarten vor, so bei Vesperugo 
pipistrellus. Vergleicht man hier das Verhalten der Keimdriise mit demjenigen 
der sekundaren Geschlechtsmerkmale, so ergibt sich, daB diese (Libido, Potenz, 
Anhangsdriisen), in der Periode der Aktivitat der "interstitiellen Driise" und 
der Involution der "Samendriise" (im Winter) das Maximum ihrer Entwicklung 
zeigen, in der Periode aber, in der die beiden Hodenanteile sich umgekehrt ver· 
halten (im Sommer), der Involution verfallen. Ais Kriterium der Aktivitat 
der Zwischenzellen gilt dabei, wie friiher erwahnt, ihr Reichtum an fuchsino­
philen Granula, als Kriterium ihrer Ruhe ihr Reichtum an Fett und Pigment. 
Nach unseren obigen Darlegungen erscheint aber bei dem gegenwartigen Stande 
der Dinge dieses Kriterium durchaus unsicher. 

Bleibt die merkwiirdige Tatsache, daB bei diesen Arten im Gegensatz zu 
der sonst allgemein bestehenden Regel der Ausbildungsgrad der sekundaren 
Geschlechtsmerkmale dem des generativen Hodenanteils nicht konform geht. 
Denn was den generativen Anteil betrifft, so muB man natiirlich zugeben, daB 
er hier "in Ruhe" ist, wahrend die sekundaren Geschlechtsmerkmale in Bliite 
stehen. Andererseits laBt sich noch nicht ohne weiteres behaupten, daB eine 
aus "cellules nourricieres en repos" und "spermatogonies d'hiver" (was iibrigens 
unserer Ansicht nach wohl indifferente Samenzellen und abortive Spermio­
gonien bedeutet) bestehendes Keimgewebe innersekretorisch durchaus unwirk· 
sam sein muB 1. 

Zusammenfassung der Befunde. Wenn wir nun das bisher Gesagte 
iiberblicken, so ergibt sich klar, daB das Beweismaterial, auf das 
sich die Pubertatsdriisenlehre stiitzt, der Kritik nicht standhalt. 
Wir miissen wieder zu der urspriinglichen Anschauung zuriick­
kehren, daB der generative Anteil der Keimdriise die QueUe des 
Geschlechtshormones ist. 

1 AuszuschlieBen ist jedoch eine hormonale Wirksamkeit der Spermienmassen, die bei 
diesen Tieren im Winter im Nebenhoden gespeichert (und bei den in dieser Zeit stattfindenden 
Kohabitationen verbraucht) werden. Denn wenn die Tiere zu dieser Zeit unter Belassung 
der Nebenhoden kastriert werden, so kommt es alsbald zu einer Atrophie der Neben­
hoden, wahrend diese und die Anhangsdriisen des Genitaltraktus auch bei solchen Indi­
viduen in voller sekretorischer Tatigkeit verbleiben, deren Samenvorrat im Nebenhoden 
durch vorausgegangene Kohabitationen erschopft wurde. 
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Es soll aber nicht verkannt werden, daB die Hypothese Bouins und Ancels, wie auch 
die Arbeiten von Steinach heuristisch einen sehr groBen Wert gehabt haben. Sie haben 
in hohem MaBe anregend auf die sexualbiologische Forschung gewirkt. 

In der Erforschung der in der vorliegenden Studie behandelten Probleme konnen wir 
seit 1903 drei Perioden unterscheiden: Zunachst die von Bouin und Ancel inaugurierte, 
spater durch die Arbeiten Steinachs, Sands, Harms u. a. charakterisierte Periode 
der Einfiihrung experimenteller Untersuchungen iiber die Biologie der Keimdriisen. 
In histologischer Hinsicht spielen in dieser Periode quantitative VerhaItnisse eine groBe 
Rolle, werden aber mit ganzlich unzureichender Methodik analysiert. Dies ist die Elute­
zeit der Pubertatsdriisenlehre (die von den genannten·Forschern mit Ausnahme von Harms 
vertreten wird). Die zweite Periode wird dann durch die Arbeiten Stieve s und die durch 
diese angeregten Untersuchungen ahnlicher Art charakterisiert. Mit der von Stieve in 
die Hodenforschung eingefiihrten exakten Methode der quantitativen histologischen Unter­
suchung werden die quantitativen Verhaltnisse im Hoden in systematischer Weise unter 
den verschiedensten natiirlichen und experimentellen Bedingungen untersucht. Gleich­
zeitig wird die Histologie und Histogenese des generativen Anteils unter normalen und 
pathologischen Bedingungen - insbesondere auch bei den Riickbildungs- und Regenerations­
vorgangen - genauer studiert, wobei sich bemerkenswerte Resultate ergeben. Von Bedeu­
tung sind hier besonders die mitgeteilten neuen Anschauungen uber die Sertolizellen. Durch 
die gesamten Untersuchungen dieser Periode wird die Pubertatsdriisenlehre vollstandig 
erschiittert. Aber wahrend nun deren Anhanger teilweise noch an der iiberwundenen 
Betrachtungsweise und Methodik der ersten Periode festhalten, bahnt sich bereits eine 
dritte Periode an. Diese ist durch die Erkenntnis charakterisi~, daB wir den exakten 
und eingehenden quantitativ-histologischen Untersuchungen an den Keimdriisen nun 
mehr als bisher, auch ebenso eingehende qualitativ-cytologische an die Seite stellen miissen, 
wenn wir die Probleme, insbesondere die Frage nach dem Mechanismus der Keimdriisen­
inkretion und die nach der physiologischen Bedeutung der verschiedenen Gewebs­
komponenten der Keimdriisen, vollig losen wollen. Zur Zeit stehen wir am Anfang dieser 
Periode. 

Die Vorstellung, die hinsichtlich des morphologischen Substrats der Hoden­
inkretion zur Zeit am besten im Einklang mit den Tatsachen steht, ist etwa 
die folgende: 

Die Ursprungsstatte des geschlechtsspezifischen Hodeninkretes ist in 
das Samenepithel zu verlegen (worunter wir die Spermiogonien, Spermiocyten, 
Praspermiden und Spermiden verstehen). Dafiir sprechen u. a. auch die Befunde, 
daB Zerfall und Resorption des Samenepithels verjiingend und erotisierend 
wirkt, vor allem aber die zahlreichen Befunde, die gezeigt haben, wie im Ver­
laufe des Individuallebens sowohl, wie bei zyklischem Ablauf der Geschiechts­
tatigkeit der Ausbildungsgrad des generativen Hodenanteils und der Sexual­
charaktere konform geht. 

Eine andere Frage ist, ob und inwieweit die anderen Zellkategorien des 
Rodens bei der weiteren Verarbeitung und bei dem Transport des Geschlechts­
hormons mitwirken, bzw. nach Zerstorung des Samenepithels bei Riick­
bildungsvorgangen vikariierend fiir dieses eintreten konnen. In erster Linie 
kommen hier die Sertolizellen in Betracht, von denen wir ja dargeIegt haben, 
daB sie potentiell indifferente Samenzellen sind und diese Potenz bei Rege­
nerationsvorgangen betatigen. In zweiter Linie kann man auch an die Zwischen­
zellen denken. Fiir die Annahme, daB die Zwischenzellen unter Umstanden 
vikariierend fiir das Samenepithel eintreten konnen, liegt allerdings kein AnhaIts­
punkt vor. Hingegen ist damit zu rechnen, daB die Zwischenzellen auBer ihrer 
trophischen Funktion fUr das Samenepithel auch noch mit der Aufgabe betraut 
sind, das von diesem produzierte Sexualhormon weiterzuleiten, zu speichern, 
eventuell weiter zu verarbeiten. Mit Recht warnen Harms und Romeis vor 
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einer "Unterschatzung der Zwischenzellen". Romeis betont, daB es verfehlt 
ware, die "Tatigkeit der Zwischenzellen in eiIier einfachen Speicherung und 
Abgabe von lediglich energiebildenden Verbrauchsstoffen zu erblicken und 
ihre Leistung etwa jener des gewohnlichen Fettgewebes zu vergleichen". "Das 
Irrige einer solchen Annahme ergibt sich schon daraus, daB noch niemals (selbst 
nicht bei starkster Mastung) die Umwandlung von Zwischenzellen in typische 
Fettzellen beobachtet wurde. Ebensowenig wie die Zellen der Nebennieren­
rinde einfache Fettzellen darstellen, ebensowenig ist das bei den erstgenannten 
der Fall. Auch die starke Ausbildung des Mitochondralapparates weist darauf 
hin, daB die Zwischenzellen im Sinne von Drusenzellen tatig sind und die den 
Spaltraumen des Interstitiums entnommenen Stoffe vor ihrer weiteren Abgabe 
zu spezifischen Stoffen umarbeiten" (1926. S. 742). Und Harms weist auf von 
ihm gemachte Beobachtungen hin, die dafiir sprechen, daJ3 osmierbare Kornchen 
in den Hodenkanalchen aus den degenerierten Keimzellen gebildet und dann 
von den Zwischenzellen aufgenommen werden, sowie auf die von ihm mehrfache 
gemachte Feststellung, "daJ3 die Zwischenzellen des Hodens ihr Inkret an die 
sie reichlich durchziehenden Capillaren abgeben"l. Harms mochte deshalb 
sogar annehmen, daJ3 das von den Keimzellen gebildete Geschlechtshormon 
zunachst als "Prosekret" in die Zwischenzellen gelangt, in denen es erst zum 
definitiven Inkret umgebildet wird. 

Der fundamentale Unterschied, der jedoch auch zwischen dieser "vermit­
telnden" Auffassung und der Pubertatsdrusenlehre besteht, ergibt sich sofort 
wenn wir uns vor Augen halten, daJ3 nach Ancel und Bouin die innersekre­
torischen Wirkungen, die man fruher dem Hoden als Ganzem zuschrieb, lediglich 
den Zwischenzellen zukommen"2, daJ3 nach Sand, der einen weniger radikalen 
Standpunkt einnimmt, die Leydigzellen immerhin "den wichtigsten Faktor 
in der endokrinen Funktion des Hodens verkorpern" (1926. S. 237/274), 
und daJ3 Sand allenfalls die Moglichkeit erwagt, "daJ3 die intratubularen 
Zellen in einer Weise von den Leydigzellen mit mehr oder weniger fertigen 
Hormonstoffen gleichsam - sit venia verbo - Hormon geladen werden" 
(1926. S. 273), wahrend nach der oben skizzierten Anschauung die inner­
sekretorische Funktion des Hodens gerade dem Hoden als Ganzem zukommt, 
die Keimzellen dabei den wichtigsten Faktor darstellen und allenfalls an 
einen "Obergang von Hormonstoffen von den Keimzellen auf die Leydigzellen 
zu denken ist! 

Mit der Pubertatsdriisenlehre historisch eng verknupft, jedoch auch unab­
hangig von ihr in verschiedenster Richtung bedeutungsvoll sind einige weitere 
Probleme, auf die wir nunmehr eingehen wollen. 

1 Deshalb braucht aber dieses Inkret noch nicht das geschlechts spezifische 
Hodeninkret zu sein. "Da die Zwischenzellen als ein Teil des Korpers dem allgemeinen 
Blut- und Saftestrom angeschlossen sind, so ist es ganz selbstverstandlich, daB sie aIle 
zu ihrer Ernahrung notigen Stoffe vom Gesamtkorper beziehen und ihrerseits wieder in 
ihnen gebildete Stoffe und Abbauprodukte an den Gesamtkorper abgeben. Diese 
abgegebenen Stoffe mag man dann ruhig als Inkrete bezeichnen, denn jede Zelle des 
Korpers gibt Inkrete ab, die Zwischenzellen machen hier keine Ausnahme". (Stieve. 
1925. S. 153/154). 

2 "L'action generale sur l'organisme reconnue jusqu'ici au testicule tout entier doit 
etre rapportee a la glande interstitielle". Cpt. rend. hebdom. des seances de l'acad. des 
sciences. 1903. p. 1289. 
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II. Eine pathologische Anatomie der Keimdriisen als Basis 
del' Psychopathia sexualis? 

Die Frage ist praktisch bisher nur fiir die mannliche Keimdriise diskutiert 
worden. Sie wurde 1920 durch die Publikation Steinachs iiber die "Histologische 
Beschaffenheit der Keimdriisen bei homosexuellen Mannern" aufgeworfen, 
und ihre positive Beantwortung durch Steinach hatte bald praktische Konse­
quenzen: In einer ganzen Reihe von Fallen wurden Homosexuellen ihre "ab­
normen" Hoden entfernt und ihnen dafiir von normalen Individuen stammende 
Testikel implantiert. Die Erfolge sollen teilweise schlagend gewesen sein (siehe 
z. B. Steinach und Lichtenstern 1918, Miihsam 1920-1922, Pfeiffer 
1922, Schreiber 1922, Lichtenstern 1924, Sand 1926). Auch forensische 
Konsequenzen glaubten manche aus den Steinachschen Befunden ziehen 
zu diirfen. Steinach selbst schlug diagnostische Probeexcisionen zur Indi­
kationsstellung fiir alliallige operative Therapie, wie fiir eventuelle forensische 
Begutachtung vor. Er erklarte, "daB die Kriterien der angeborenen Homo­
sexualitat (im Hoden) auch von dem histologisch nicht sehr geiibten Arzt sofort 
erkannt und sowohl fiir die EntschlieBung zur operativen Behandlung, wie auch 
zur etwaigen forensischen Begutachtung verwertet werden konnen". Auf sexual­
arztlicher Seite wurde die Steinachsche Auffassung iiber Pathogenese und 
Therapie der Homosexualitat teilweise sehr ernst genommen. Magnus-Hirsch­
feld aber ging so weit, das Prinzip dieser Auffassung auf die gesamte Psycho­
pathia sexualis zu iibertragen. In seiner "Sexualpathologie" (1920) stellt er 
ein biologisches System der Sexualanomalien auf, das er vornehmlich auf die 
innere Sekretion der Keimdrusen, insbesondere aber auf die Pubertatsdrusen­
lehre basiert. Eine Verursachung durch abnorme Keimdriisenbeschaffenheit 
wird hier nicht nur fiir die Homosexualitat, sondern auch fiir andere Sexual­
anomalien, so fiir den Hypererotismus, und insbesondere fur den Exhibitionismus 
und Fetischismus, ja sogar fur das Sexualverbrechertum ganz allgemein ange­
nommen. "Nachdem es keinem Zweifel mehr unterliegen kann, daB die letzte 
Ursache sexualpathologischer Entgleisungen nicht im Gehirn, 
sondern in den Geschlechtsdriisen 1 zu suchen ist, erscheint es in der Tat 
nicht mehr unlogisch, daB man in Verfolg einer kausalen Therapie und Prophy­
laxe daran denkt, die fiir die Triebstarke, wie Triebrichtung gleichermaBen 
verantwortlichen Geschlechtsdrusen bei Sexualverbrechern zu eliminieren, 
unwirksam zu machen oder gar durch bessere zu ersetzen". 

HomosexuaIitat. Die Befunde Steinachs, die fUr diese weitgehenden Kon­
sequenzen die konkrete Grundlage bildeten, beziehen sich auf die Hoden von 
5 homosexuellen Mannern im Alter von 22-43 Jahren. Danach bietet der Homo­
sexuellenhoden folgende Abweichungen von der Norm dar: 1. Es besteht eine mehr 
oder weniger ausgedehnte und mehr oder weniger hochgradige, mit dem Alter 
zunehmende Atrophie des generativen Anteils. 2. Die Leydigzellen sind dabei 
"nicht vermehrt, sondern eher verringert". 3. Es finden sich drei Kategorien von 
Zwischenzellen. Erstens: Normale typische Zwischenzellen (normale "mannliche 
Pubertatsdrusenzellen"). Zweitens: Sehr kleine unregelmaBig geformte, mit­
unter stark vakuolisierte, mit bizarr geformten Kernen versehene atrophierende 
Zwischenzellen (degenerierende "mannliche Pubertatsdrusenzellen"). Drittens: 

1 1m Original gesperrt. 
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GroBe "strotzende" Elemente mit groBen Kernen, die "infolge geringen Chro­
matingehaltes einen lichteren Eindruck machen"; diese Zellen sind oft zwei-, 
bisweilen dreikernig; sie enthalten nur ausnahmweise Reinkesche Krystalle. 
Es sind das "weibliche Pubertatsdriisenzellen". Steinach bezeichnet sie auch als 
F-Zellen. Die F-Zellen sollen eine auffallende Ahnlichkeit mit Luteinzellen haben. 

Diese Befunde muBten sich aber alsbald die sachverstandige Kritik der 
Histologen, sowie ferner einer Reihe von Nachpriifungen gefallen lassen. 

Was zunachst die "F -Zellen" betrifft, die am meisten Aufsehen erregt haben, 
so verwiesen zunachst Kyrle (1920) und Stieve (1921) auf die in der normalen 
Histologie des menschlichen Hodens langst bekannte groBe Mannigfaltigkeit der 
Zwischenzellen. Elemente, wie die, die Steinach als F-Zellen beschreibt, finden 
sich in jedem menschlichen Hoden. Es sind ein£ach groBe (herangewachsene) 
Zwischenzellen. Zwei- und Mehrkernigkeit ist bei den Zwischenzellen etwas ganz 
Gewohnliches. Siegl ba uer (1924) wies darauf hin, daB auch die "mannlichen Pu­
bertatsdriisenzellen" Luteinzellen in gewissem Grade ahnlich sehen, und zwar 
nichtweniger,alsdies SteinachsF-Zellen tun. Slotopolskyund Schinz (1925)1 
priiften dann die Frage an einem aus den Hoden von acht heterosexuellen und 
zwei homosexuellen Mannern bestehenden Material und ermittelt dabei folgendes: 

AuBerordentliche GroBenunterschiede sind bei den Zwischenzellen des 
menschlichen Hodens an der Tagesordnung. In den von den acht Hetero­
sexuellen stammen den Hoden wurden Grenzwerte von 11 X 6,5 p und 33 X 21 p 
gefunden! GroBe, blasse Kerne sind einfach ein Charakteristicum der groBen 
Zwischenzellen. Zwei- und Mehrkernigkeit der Zwischenzellen ist in jedem 
menschlichen Hoden ein gewohnliches Vorkommnis. Auch die als "degenerierende 
mannliche Pubertatsdriisenzellen" von Steinach beschriebenen Elemente 
finden sich in jedem menschlichen TestikeI. 1m ganzen fanden Slotopolsky 
lrnd Schinz in allen von ihnen untersuchten Fallen fiinf verschiedene Arten 
von Leydigzellen: 1. Sehr kleine Leydigzellen mit schon rundem, hellem Kern. 
2. Sehr kleine Leydigzellen mit bizarr geformtem dunklem Kern. 3. Leydig­
zellen von DurchschnittsgroBe mit bizarr geformtem dunklem Kern. 4. Leydig­
zellen von DurchschnittsgroBe mit bizarr geformtem, aber hellem Kern. 
5. LeydigzeIIen von DurchschnittsgroBe mit schon rundem, heIIem Kern. Den 
von Steinach als fUr den Homosexuellenhoden charakteristisch beschrlebenen 
Arlen von Zwischenzellen ahnIiche Elemente sind also in jedem menschlichen 
Haden zu finden. Die von Slotopolsky und Schinz untersuchten Testikel 
zweier HomosexueIIer unterschieden sich in diesem Punkte von den anderen 
Hoden (der acht Heterosexuellen) in keiner Weise. Was aber die Menge der 
Leydigzellen in diesen Hoden betrifft, so wies der eine derselben den normalen 
Durchschnittswert von 10% auf; der andere aber besaB mit 15 bzw. 20% sogar 
unter allen von Slotopolsky und Schinz untersuchten Fallen (natiirlich 
zufallig 1) den groBten relativen Gehalt an Zwischenzellen. 

Was nun die Atrophie des generativen Anteils betrifft, so hat zunachst 
Kyrle (1920) darauf hingewiesen, daB sich die von Steinach beschriebenen 
Degenerationserscheinungen in nichts von solchen unterscheiden, wie man sie 
bei systematischen Untersuchungen menschlicher Hoden iiberhaupt haufig 
antrifft. "DaB diese Liisionen durch die Homosexualitat bedingt sind, ist damit 

1 Slotopols ky u~d Schinz: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physio}. Bd. 258, 
If. 1/2, S. 294. 
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noch keineswegs bewiesen." Wir selbst mochten darauf aufmerksam machen, 
daB aus der Arbeit Steinachs nicht klar hervorgeht, in welchem Umfange 
bei ~inen einzelnen FiiJlen wirklich eine Atrophie des generativen Anteils bestand 
(s. Slotopolsky und Schinz, 19251• Die Abbildungen Steinachs rechtfertigen 
das im Text der Arbeit Gesagte nicht vollstandig. Dazu kommt, daB vereinzelte 
kleine Lucken im Wandbelag der Samenkanalchen, vereinzelte in ganzer Circum­
ferenz atrophischer Abschnitte .in den Tubuli, ja auch vereinzelte groBere voll 
verodete Bezirke in jedem normalen menschlichen Hoden, auch bei noch jugend­
lichen Individuen vorkommen konnen! ("Normale Pathologie des menschlichen 
Hodens " , Slotopolsky und Schinz.) Es fragt sich, wie weit wirklich in 
a.llen fiinf Fallen Steinachs Veranderungen bestanden, die iiber diese "normale 
Pathologie" des menschlichen Hodens wesentlich hinausgehen. Die an den 
Hoden von sieben Homosexuellen erhobenen Befunde Magnus -Hirschfelds 
(1921) dagegen, die dieser als Bestatigung der Steinachschen Befunde auffaBt, 
gehen bestimmt iiber jenen Rahmen nicht hinaus, denn Hirschfeld beschreibt 
ausdriicklich eine "stellenweise" Atrophie. In den beidenFallen von Slotopolsky 
und Schinz waren am generativen Anteil ebenfalls keine Abweichungen im Sinne 
Steinachs zu finden. 

Ein vollstandig negatives Resultat, sowohl beziiglich der ,;F-Zellen", wie 
hinsichtlich des generativen Anteils hatten auch die Untersuchungen von Benda 
(1921), Stern berg(1921), vonHansemann (s.Miihsam, 1921. S.354),Kreuter 
(1921) und Schreiber (1922) (an insgesamt 10 Fallen) 2. So stehen also den fiinf 
positiven Befunden von Steinach, die jedoch an sich bereits einer Kritik teils 
(d. h. hinsichtlich der Zwischenzellen) iiberhaupt nicht, teils (d. h. hinsichtlich 
des generativen Anteils) nicht ohne weiteres standhalten, 19 2 negativ.e gegeniiber. 

Soweit die rein histologische Seite des Problemes in Frage kommt, ist det 
Auffassung von Steinach und Magnus-Hirschfeld iiber das Wesen der 
Homosexualitat damit die Grundlage entzogen. Man kann natiirlich nicht gut 
einwenden, es habe sich bei diesen 19 Fallen 2 im Gegensatz zu den 5 Fallen 
von Steinach nicht um angeborene Homosexualitat gehandelt. Dies miiBte 
ja an sich schon ein merkwiirdiger Zufall sein. 1m Gegenteil wird man von den 
Fanen Magnus-Hirschfelds wohl vermuten diirfen, daB sie sorgfaltig aus­
gewahlt waren. Was unsere beiden Falle betrifft, so sprach das psychiatrische 
Gutachten bei dem einen ausdriicklich von konstitutioneller Homosexualitat, 
in dem anderen ging aus der Krankengeschichte hervor, daB der homosexuelle 
Trieb bei dem Manne jedenfalls tief eingewurzelt war. 

Es ist aber zuzugeben, daB bei diesen ganzen Untersuchungen, insbesondere auch bei 
den noch zu besprechenden klinischen Versuchen der operativen Behandlung der Homo­
sexualitat - wenigstens soweit die Publikationen in Betracht kommen - die psycho­
logische Beobachtung und Analyse der Falle viel zu wiinschen ubrig laBt. "FUr weitere 
Untersuchungen ware es insbesondere notwendig, daB an Stelle der meist geradezu naiven, 
diiI:ftigen und oberflichlichen psychologischen Beweismaterialien zuverlii.ssige und eingehende 
sexualanalytische Anamnesen und Katamnesen treten wiirden" (K. B I u m, 1923). Jedoch tref­
fen diese Aussetzungen die Arbeit S teinac hs naturlich nicht weniger als die anderen Arbeiten. 

1 Slotopolsky und Schinz: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd.257, 
H. 1/2. S. 294. 1925. 

2 Anmerkung bei der Korrektur: Dazu kommt noch ein weitereJ: neuerdings - nach 
AbschluB dieserArbeit -vonKauders mitgeteilterFall. (Kauders: Keimdriise,Sexualitat 
und ZentraInervensystem. Abh. a. d. Neurol., Psychiatrie, Psychplogie u. ihre Grenzgeb. 
1928. H.44.) 



Neuere Anschauungen liber die Biologie der mannlichen Keimdriise. 131 

In histologischer Hinsicht hat also die Steinach - Hirschfeldsche Auf­
fassung der Homosexualitat der Kritik und der Nachpriifung nicht standhalten 
konnen. (Dber die klinischen Erfahrungen mit der auf dieser Auffassung beruhen­
den operativen Behandlungsmethode der Homosexualitat siehe spater.) 

Andere Sexualanomalien. Ebensowenig sind heute bei den anderen Sexual­
anomalien fur die Auffassung der Kastration mit eventueller nachfolgender Hoden­
implantation als kausaler Therapie in irgendeiner Weise die biologischen Grund­
lagen vorhanden. Soweit man bisher die Hoden anderweitig sexuell Abnormer 
untersucht hat - es ist natiirlich nur selten Gelegenheit dazu vorhanden - hat 
sich ein durchaus negatives Resultat ergeben. Es liegen bisher Befunde uber die 
Hoden bei drei Fallen von Hypersexualismus [Benda (1921), Slotopolsky und 
Schinz (1925)1] und bei drei Fallen von Exhibitionismus [Slotopolsky und 
Schinz (1925) 1] vor. Unsere fiinf FaIle stammten aus Kastrationen von 
Sexualverbrechern 2• Vom Standpunkt Magnus-Hirschfelds aus hiitte man 
hier Veranderungen an den Keimdrusen erwarten konnen, bei den Hyper­
sexualisten etwa eine Hypertrophie, bei den Exhibitionisten (diese Triebstorung 
wird von manchen zum psychosexuellen Infantilismus gerechnet) etwa einen 
Infantilismus der "Pubertatsdruse", oder entsprechende Veranderungen am 
generativen Antell. Es war jedoch nicht Derartigtls zu finden. Auf das vollige 
Fehlen irgendwelcher morphologischer Veranderungen .in den Hoden unserer 
Exhibitionisten mochten wir dabei besonders hinweisen, weil Magnus ~ 
Hirschfeld in seiner "Sexualpathologie" gerade im Kapitel Exhibitionismus 
von der Kastration als einer kausalen Therapie spricht. 

Ziehen wir die Summe aus dem Gesagten, so ergibt sich, daB jedenfalls die 
Frage, die wir in diesem Abschnitt behandelten, nach dem heutigen Stande 
unseres Wissens durchaus negativ zu beantworten ist: Eine pathologische 
Anatomie der Keimdrusen als Basis der Psychopathia sexualis existiert, so 
viel die bisherigen Untersuchungen ergeben haben, nich t. 

Damit ist jedoch nicht gesagt, daB auch zwischen innersekretorischer Funk­
tion der Keimdrusen und Psychopathia sexualis gar keine Beziehungen bestehen. 
Es liegt weder im Rahmen dieser Arbeit, noch in meiner Kompetenz, zur Frage 
des konstitutionellen Faktors in der Psychopathia sexualis Stellung zu nehmen. 
In der Konstitutionspathologie aber spielen bekanntlich Storungen der inneren 
Sekretion eine besondere Rolle. Speziell beim Studium der Homosexualitat 
wird man in Zukunft konstitutionspathologischen Gesichtspunkten ernsteste 
Beachtung schenken mussen. Wir verweisen diesbezuglich z. B. auf die Stellung­
nahme Bleulers (1923. S.438ff). Nur kann man dabei unmoglich die Vor­
stellungen Steinachs zugrunde legen. 

ID. Die biologiscben Grundlagen der Verjiingungs­
und anderer Sexualoperationen. 

Die Steinaehoperation. Der groBte Wert der im Jahre 1920 erschienenen 
Arbeit Steinachs uber Verjiingung liegt meines Erachtens in der starken An­
regung, die sie fUr keimdriisenbiologische Untersuchungen aller Art gegeben hat. 

t Slotopolsky und Schinz: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Rd. 257. 
H. 1/2, S. 294. 

2 Naheres liber diese Kastrationen s. bei S. Frank (1925). 

9* 
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Was das "Verjiingungsproblem" selbst betrifft, so liegt es nicht in der Absicht 
der vorliegenden Arbeit, auf seine alIgemein biologischen Hintergriinde ein­
zugehen, sondern es sollen hier nur die biologischen Grundlagen der verschie­
denen Verjiingungsoperationen besprochen werden, soweit es sich dabei 
um dieVorgange an den Keimdriisen handelt. 

Auf begriffliche Fragen grundsatzlicher Natur (auf den Begriff "Verjiingung", auf 
die Frage, ob und inwieweit wirkliche Verjiingung moglich ist) wollen wir hier, wie gesagt, 
nicht eintreten. Hingegen miissen wir darauf hinweisen, daB bei den im folgenden zu 
besprechenden Versuchen es sich nicht bloB um stimulierende Wirkungen auf senile, sondern 
auch auf noch in der Acme des Lebens stehende Individuen handeit. Wir werden deshalb 
im folgenden korrekterweise nicht von Verjiingung, sondern bloB von Stimulation zu 
sprechen haben, den Ausdruck Verjiingung uns dennoch da anzuwenden eriauben, wo er 
sprachlich besonders bequem ist, wie z. B. in dem Worte "Verjiingungsoperationen". Es 
wird nach dem Gesagten nichtsdestoweniger klar sein, was wir meinen. 

Als "Verjiingungsoperationen" kommen in Betracht: 1. Die Unterbindung 
der Ausfiihrwege des Rodens (Unterbindung zwischen Roden und Nebenhoden, 
Unterbindung des Samenleiters). Das ist die eigentliche Steinachoperation. 
2. Die neuerdings von Steinach angegebene Albugineatomie. 3. Die Rontgen­
bestrahlung der Keimdriisen 1. 4. Die Phenolisierung der Rodenarterien nach 
Doppler. 5. Die Diathermisierung der Keimdriisen (Steinach) 1. 6. Die 
Keimdriisentransplantation 1 .• 

Was zunachst die Unterbindung der Ausfiihrwege des Rodens, die 
eigentliche Steinachoperation, betrifft, so beruht ihre Wirkung ja bekanntlich 
nach Steinachs Ansicht auf einer durch den Eingriff bewirkten Wucherung 
der "Pubertatsdriise". Diese Ansicht wurde zunachst von Tiedje (1921) 
angegriffen, der nur in den ersten Wochen nach der Unterbindung, solange 
generatives Gewebe zugrunde geht, eine Stimulation beobachten konnte. 11/2 
bis 2 Monate nach der Unterbindung dagegen lieB in den Versuchen Tiedjes 
der Stimulationseffekt nacho Sodann wurden die Tiere (es handelte sich in 
den Versuchen Tiedj es nicht urn senile Individuen) sogar trager als normal, 
und erst bei erneutem Einsetzen der Spermiogenese (der infolge des Eingriffs 
zunachst degenerierende generative Anteil regeneriert spater wieder) kehrte 
ihr Verhalten zur Norm zuriick. In den Fallen aber, in denen eine Regeneration 
des generativen Anteils nicht erfolgte, blieb die sexuelle Tatigkeit der betreffenden 
lndividuen dauernd hinter der Norm zuriick. Dabei fand Tiedj e die Zwischen­
~;lellen nicht nur wahrend der Phase der Stimulation (wahrend der Degeneration 
des generativen Anteils), sondern auch spater noch, solange der generative 
Anteil in Atrophie verharrt - und zwar zu dieser Zeit sogar besonders stark -
vermehrt. Infolgedessen kann, wie Tiedj e folgerichtig schlieBt, der stimulierende 
Effekt der Unterbindung nur auf der durch sie bewirkten Degeneration des 
generativen Anteils bzw. vermehrten Resorption der EiweiBsubstanzen dege­
nerierter generativer Zellen, nicht aber auf der Vermehrung der Zwischenzellen 
heruhen! 

Die Wiirdigungen der Tiedjeschen Arbeit in der einschlagigen Literatur gehen sonder­
barerweise fast samtlich an dem Kern seiner Ergebnisse vorbei. Immer wieder kann man 
lesen, Tiedje habe gezeigt, daB auf die durch die Unterbindung bewirkte Degeneration 
des generativen Anteils spater wieder eine vollige Regeneration foige und daB deshalb 

1 Rontgenbestrahlung und Diathermisierung der Keimdriisen kommen als "Ver­
jiingungsverfahren" fiir beide Geschlechter in Betracht. In der vorliegenden Arbeit ist aber 
nur die mannliche Keimdriise zu beriicksichtigen. 
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die stimulierende Wirkung des Eingriffs dem generativen Anteil, nicht aber den Zwischen­
zellen zu verdanken sei. Die Befunde Tiedjes iiber Regenerationsvorgange im vasoligierten 
Roden haben jedoch mit der hier zur Diskussion stehenden Frage nichts zu tun, Die 
Regeneration des generativen Anteils erfolgt zu einer Zeit, wo der Stimulationseffekt langst 
abgeklungen ist. DaB auf die durch die Unterbindung bewirkte Degeneration des Samen­
epithels spa ter wieder eine vollstandige Regeneration folgt, hat ja vor Tiedj e auch schon 
Steinach gefunden und hat sich - mit Recht - dadurch nicht in seiner Erklarung 
des Wirkungsmechanismus des Eingriffs behindern lassen. 

Tiedje kommt also histologisch zu genau denselben Resultaten wie 
Steinach. Seine von Steinach abweichende Auffassung der Vorgiinge beruht 
auf einer Differenz in den physiologischen Beobachtungen. 

Demgegeniiber wurde der Auffassung Steinachs durch die Untersuchungen 
von Romeis (1921) sowie von Slotopolsky und Schinz (1925)1, in histo­
logischer Rinsicht der Boden entzogen. Des Autoren wiesen - wie vorhin 
niiher ausgefiihrt - nach, dal3 die von Steinach angenommene Vermehrung 
der Zwischenzellen im unterbundenen Roden so gut wie ausschliel3lich vor­
getiiuscht ist. Wenn also iiberhaupt keine "Wucherung der Pubertiits­
driise" besteht, so kann der physiologische Effekt der Unterbindung 
natiirlich auch nicht auf einer solchen beruhen. Zwingend ergibt sich aus 
dieser Feststellung, dal3 lediglich der durch die Unterbindung zuniichst bewirkt 
Zerfall des Samenepithels - die einzige Veriinderung, die sich im Grunde 
im vasoligierten Roden abspielt - die Ursache der Stimulationserscheinungen 
sein kann. 

Dabei verhiilt sich der Greisenhoden nicht anders als das volltiitige Organ_ 
Die Altersatrophie - soweit eine solche in den Roden seniler Individuen iiber­
haupt besteht 2 -, andert an dem Ablauf der Erscheinungen - Degeneration 
des generativen Anteils (reichlicher Zerfall von Samenepithelien und Resorption 
derselben) in den ersten Wochen nach der Unterbindung, Regeneration des 
spermiogenen Gewebes erst nach Monaten - nichts. Es ergibt sich das uber­
einstimmend aus den Befunden Steinachs (1920), Stieves (1925) und den 
unserigen (Slotopolsky und Schinz, 1925.)1 

Der durch die Unterbindung unmittelbar bewirkte Zerfall des Samenepitheis 
ist, wie wir oben sahen, der einzige durch den Eingriff hervorgerufene Vorgang 
von Bedeuturtg. Der im weiteren Verlaufe der Dinge eintretenden Regeneration 
des spermatogenen Gewebes kann fiir die Erklarung der stimulieJrenden 
Wirkungen der Vasoligatur namlich keine mal3gebende Bedeutung zugespf.'ochen 
werden. Denn sie erfolgt erst, wenn diese schon im Abklingen begriffilll_ simI-

Es ist also keine aktive Tiitigkeit des Rodens, keine Steigerung 
seiner inkretorischen Funktionen, die den stimulierenden Effekt 
der Steinachoperation bedingt, sondern lediglich die plotzliche 
massive Resorption des eigenen Keimgewebes. Der Steinacheffekt 
beruht also im wesentlichen weder auf einer Wucherung oder 
Reaktivierung der "Pubertiitsdriise", noch der "Samendriise". 
Er beruht nieht auf einer Regeneration, sondern auf einer Dege­
neration des Rodens. Er ist sieher eine der wirksamsten Formen 
testikuliirer Organothera pie. 

1 Slotopolsky und Schinz: Zeitschr. f. mikr. anat. Forsch. Bd. 2, R. 2, S. 225_ 
2 S. dariiber Stieve, 1923, Arch. f. mikroskop. Anat. u. Entwicklungsmech. und 

1925, Zeitschr. f. mikroskop. anat. Forsch. 
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Immerhin dad fiir die allfiillige Spat. und Dauerwirkungen des Ver· 
fahrens daneben vielleicht auch eine aktive Steigerung der innersekretorischen 
Tatigkeit des Hodens verantwortlich gemacht werden. In dieser Hinsicht konnte 
die im spateren Verlauf der Dinge sich einstellende Regeneration des Samen· 
epithels vielleicht von Bedeutung sein. Sie k6nnte eine Art Anfrischung des 
Keimgewebes bedeuten, das nunmehr vielleicht kraftiger zu sezernieren vermag, 
als vor dem Eingriff. Jedoch ist eine solche Annahme zur Erklarung von Dauer· 
wirkungen (wie sie z. B. Steinach und Sand beobachtet haben) durchaus 
nicht notwendig. Die einmalige "Inj ektionskur " , die die in den ersten auf 
die Unterbindung folgenden W ochen sich vollziehende Resorption des zer· 
fallenen Samenepithels darstellt, kann sicherlich auch fur sich aIle in eine dauer· 
hafte Umstimmung des Organismus bewirken - etwa so, wie wir es bei der 
Proteinkorpertherapie kennen. 

Es ist iibrigens sehr wohl moglich, daJ3 die beim Steinachverfahren ins Blut resorbierten 
Stoffe - wenigstens teilweise - lediglich unspezifisch im Sinne einer Proteinkorpertherapie 
wirksam sind. Mit Romeis (1922), der die durch die Steinachoperation am Haarkleid 
seniler Tiere zu erzielenden Veranderungen auch durch bloJ3e Implantation von Leber· 
stiickchen hervorrufen konnte, kann man daran denken, daJ3 die durch die Vasoligatur 
erzielte Beeinflussung der sexuellen Sphare allerdings auf spezifischen Hormonwirkungen 
beruht, die gleichzeitige Beeinflussung des Gesamtorganismus aber eine bloJ3e Protein· 
korperwirkung darstellt. Hebung der Sexualfunktion und Hebung des Allgemeinbefindens 
fielen iibrigens auch bei den bisher am Menschen gemachten Steinachoperationen durch· 
aus nicht immer zusammen. 

Wir konnten damit unsere Darlegungen iiber die Unterbindung am Hoden 
schlie13en, wenn nicht neuerdings durch die Untersuchungen von Moore und 
seinen Mitarbeitern (Moore, Moore und Oslund, Oslund) ein weiteres 
Problem geschaffen worden ware, das sowohl yom rein biologischen, wie yom 
praktisch.klinischen Standpunkt aus in gleicher Weise wichtig erscheint. Moore 
und seine Mitarbeiter bestreiten namlich, daB die Vasoligatur als solche iiber· 
haupt eine Wirkung auf den Testikel hat. Wenn der Hoden im AnschluB an 
die Vasoligatur atrophisch wird, so geschieht das nach Ansicht der amerikani· 
schen Forscher ausnahmslos durch eine Nebenwirkung des Eingriffes: namlich 
durch eine Verlagerung des Organes aus dem Scrotum in die Bauchhohle. Eine 
solche - und somit ein "Erfolg" der Vasoligatur - ist nur bei Tieren mit weit 
offenem Leistenkanal moglich, wozu denn auch die bekannten Versuchstiere 
gehoren, an denen die meisten Vasoligaturversuche ausgefuhrt worden sind 
(Ratte, Kaninchen, Meerschweinchen). Bei diesen Tieren, bei denen der Hoden 
zu den Baucheingeweiden gehort und sich bald in der Bauchhohle, bald im 
Scrotum befindet, kann er durch die Vasoligatur auf zwei Arten eine dauernde 
Verlagerung in die Bauchhohle erfahren. Zunachst einmal gelegentlich dadurch, 
daB der seinem unteren Pole anliegende und durch die Samenleiterunterbindung 
stark anschwellende Nebenhodenschwanz den Hodensack ganz ausfiillt und 
so den Hoden zwingt, dauernd in der Bauchhohle zu verweilen. Oder aber der 
Hoden wird im AnschluB an die Vasoligatur durch postoperative Adhasionen 
in der Bauchhohle festgehalten. Auf beide Arten kommt es zur Erzeugung eines 
kiinstlichenKryptorchismus, dessendeletare Wirkung auf den Testikel bekannt ist. 
Diese Wirkung hat nach den Erhebungen von Moore ihre Ursache in der Ver· 
schiedenheit der Temperaturverhaltnisse des Scrotums und der Bauchhohle, welch 
letztere eine urn mehrere Grad hohere Temperatur aufweist. Das Scrotum spielt 
nachMoore die Rolle eines Thermoregulators und bietet dem hochempfindlichen 
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Samenepithel diejenigen thermischen Bedingungen, die seine Intaktheit garan­
tieren. Wird der Hoden dauernd einer hoheren Temperatur ausgesetzt -
wie das bei Festhaltung in der Bauchhohle der Fall ist - so verfallt er der 
Atrophie. (Diese Atrophie ist reversibel: Wird der kiinstliche Kryptorchismus 
gelost, so regeneriert das Samenepithel wieder.) In ihren Vasoligaturversuchen 
an Nagetieren fanden die Autoren eine Degeneration des Hodens nur, wenn 
gleichzeitig ein solcher kiinstlicher Kryptorchismus entstanden war. 1m anderen 
FaIle fand sich eine kompensatorische VergroBerung des Nebenhodens, aber 
keine Spur von Degenerationsvorgangen am Hoden. Bei einigen Kontroll­
versuchen an Tieren mit fUr den Hoden undurchgangigem Leistenkanal, wobei 
also die Moglichkeit einer abdominellen Verlagerung der Hoden durch den Ein· 
griff nicht gegeben war, blieb dieser ebenfalls ohne jede Wirkung auf den Testikel 1. 

1m Hinblick auf diese Ergebnisse verwerfen die amerikanischen Forscher die 
These von einer durch die Unterbindung bewirkten anfanglichen Degeneration 
und spateren Regeneration des Samenepithels (Steinach, Tiedje) und erklaren 
die betreffenden Beobachtungen vielmehr so, daB, wo Degeneration beobachet 
wurde, kiinstlicher Kryptorchismus vorlag, daB aber, wo man "Regeneration" 
fand, in Wirklichkeit nie eine Degeneration vorausgegangen war. 

Die Richtigkeit dieser Anschauungen ware auch praktisch-klinisch von 
Bedeutung. Wenn namlich die Unterbindung am Hoden als solche iiberhaupt 
ohne jeden histologischen Effekt ist, so muB sie auch klinisch ohne Wirkung 
sein. Da aber ein im AnschluB an den Eingriff als Komplikation sich einstellender 
kiinstlicher Kryptorchismus - der nach Moore und seinen Mitarbeitern allein 
fUr die Degenerationsvorgange am Hoden und damit fUr den Verj iingungs­
ef£ekt verantwortlich gemacht werden kann- beim Menschen und bei den Haus­
tieren mit ihrem geschlossenen bzw. fiir den Hoden nicht durchgangigen Leisten­
kanal nicht in Frage kommt, die scrotale Lage des Hodens bei der Steinach­
operation hier vielmehr unter allen Umstanden gewahrt bleibt, so miiBte 
irgendein physiologischer Effekt des Eingriffs beim Menschen oder bei Haus­
tieren iiberhaupt nicht moglich sein. DaB er gleichwohl - nicht nur beim 
Menschen, sondern auch bei Haustieren, wo, anders als beim Menschen, Suggestiv­
wirkungen nicht in Betracht kommen - beobachtet wurde, zeigt bereits, daB 
auch ohne begleitenden Kryptorchismus die Unterbindung am Hoden eine 
Wirkung haben kann. Es fragt sichallerdings, ob in diesen Fallen postoperative 
Adhasionen der Hoden im Hodensack sich ausbildeten - in dem FaIle von 
Stieve sind solche ausdriicklich erwahnt - und ob nicht auch derartige 
Adhasionen eine Degeneration des. Samenepithels bewirken konnen. 

Doch sei dem, wie ihm wolle, wir verfiigen iiber eigene Beobachtungen, die 
zeigen, daB ganz ohne irgendwelche Adhasionen die Unterbindung am Hoden 
aHein fiir sich die beschriebenen typischen histologischen Anderungen zeitigt. 
In unseren einschlagigen Versuchen (Slotopolsky und Schinz 1925) 2 haben 
wir seinerzeit bei der Ratte 2-6 Wochen nach der Unterbindung zwischen 
Hoden und Nebenhoden schwerste Degeneration des Samenepithels gesehen, 
ohne daB auch nur eine Spur von kiinstlichem Kryptorchismus bestand. 
Und zwar waren wir in dieser Hinsicht bei der Autopsie jeweilen ganz 
besonders vorsichtig, weil uns allS friiheren eigenen Untersuchungen der 

--- --------

1 S. z. B. Warwick. 1925. 
2 Slotopolsky und Schinz: Zeitschr. f. mikr. anat. Forsch. Bd. 2, H. 2, S. 225. 
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deletare EinfluB abdomineller Adhasionen, bzw. des kiinstlichen Kryptor­
chismus auf den Roden wohlbekannt warl; (z. B. haben wir feststeIlen k6nnen, 
daB die von Takahashi (1922) seinerzeit beschriebene Rodenatrophie nach 
Exstirpation des abdomineIlen Grenzstranges nur zustande kommt, wenn sich 
im AnschluB an den Eingriff eine Einbettung der Vasa spermatica interna in 
Narbengewebe oder aber ein postoperativer Kryptorchismus einstellt, daB 
also nicht die Grenzstrangexstirpation als solche, sondern gegebenenfalls ledig­
lich die genannten Komplikationen die Rodenveranderung bewirken). Kompli­
kationen im Sinne Moores haben offenbar auch in der Versuchsreihe "an 
Wagenens (1924) gefehlt, die ebenfalls durchwegs einen positiven Effekt der 
Unterbindung konstatierte. 

Stellen diese Beobachtungen einen Widerspruch zu den tatsachlichen Be­
funden der amerikanischen Forscher dar? Um auf diese Frage zu antworten, muB 
man in Beriicksichtigung ziehen, daB es sich bei unseren Versuchen und denen van 
Wagenens um Unterbindung zwischen Roden und N e benhoden handelt 2, 

wahrend sich die besprochenen Versuche Moores und seiner Mitarbeiter auf 
Unterbindung des Samenleiters beziehen 3 ! Wir kommen damit zu dem, 
was meiner Ansicht nach den Kernpunkt der ganzen Frage darstellt: 

Es ist n6tig, zwischen Unterbindung zwischen Roden und Nebenhoden und 
Unterbindung der Samenleiter scharf zu unterscheiden. Schon a priori ist es 
ja klar, daB es einen ganz wesentlichen Unterschied macht, ob man die Samen­
abfuhr noch vor dem Nebenhoden, oder erst jenseits von ibm unterbricht. Bereits 
a priori wird man von dem erstgenannten Eingriff viel eher eine Wirkung auf den 
Roden erwarten k6nnen als von dem letztgenannten. Das raumen auch Moore 
und seine Mitarbeiter ein und sind sich durchaus dariiber klar, daB ihre oben be­
sprochenen Versuche sowohl theoretisch, wie praktisch nur auf die Samenleiter­
unterbindung Bezug haben 3. Praktisch haben bisher denn auch aIle Versuche mit 
Unterbindung zwischen Roden und Nebenhoden, soviel mir bekannt ist, ein posi­
tives Resultat ergeben, auch da, wo, wie in unseren Versuchen und denen in van 
Wagenens Komplikationen im Sinne Moores bestimmt nicht vorlagen 3• Man 
kann also jedenfalls bereits heute sagen, daB die Anschauungen Moores und 
seiner Mitarbeiter nur fiir die Samenleiterunterbindung diskutabel sind. Rier 

1 Schinz und Slotopolsky: Denkschr. d. schweiz. naturforsch. Ges. Bd. 61, 
Abh. 2. 1924. 

2 1m Hinblick auf die Resultate von Moore und seinen Mitarbeitern vermutet Romeis 
(1926. S.729), daB auch in unseren Unterbindungsversuchen einen kiinstlichen Kryptor­
chismus bedingende Komplikationen vorgelegen haOOn: "Vermutlich erklitrt es sich 
daraus auch, warum Schinz und Slotopolsky bei ihren Unterbindungsversuchen keine 
Regeneration der SamenkaniUchen erhielten". Hierbei liegt zunachst insofern ein MiB­
verstandnis vor, als es nach Moore OOi komplikationsloser Unterbindung nicht nur zu 
keiner dauernden, sondern iiberhaupt zu keiner Degeneration kommt! Was also Moore 
gegeniiber bei unseren Versuchen erklii.rt werden muB, ist nicht das AusbleiOOn einer 
Regeneration - eine solche war iibrigens bei der von uns gewahlten Versuchsdauer von 
2-6 Wochen noch gar nicht moglich -, sondern das Eintreten der Degeneration. Dieses 
beruht aber darauf, daB wir im Gegensatz zu Moore und seinen Mitarbeitern zwischen 
Hoden und NeOOnhoden unterbunden haben. Einen kiinstlichen Kryptorchismus OOdingende 
Komplikationen haben dagegen in unseren Versuchen nicht vorgelegen. 

3 Bei neuerlichen Versuchen mit Unterbindung zwischen Hoden und Nebenhoden 
ist denn auch Oslund (1926) zu dem Resultate gekommen, daB dieser Eingriff - im 
Gegensatze zu der bIoBen Unterbindung des Vas deferens - regelmaBig eine Degeneration 
des Samenepithels zur Folge hat. 
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werden sie allerdings auf ernsteste Beachtung Anspruch erheben konnen. Doch 
scheint auch die Samenleiterunterbindung unter Umstanden fur sich allein eine 
Degeneration des Samenepithels bewirken zu konnen. Dafur sprechen z. B. die 
Versuche von Tiedj e (1921), der jedenfalls auf Verwachsungen geachtet hat, wie 
man aus verschiedenen Bemerkungen in seiner Arbeit sehen kann. Dagegen ist 
der z. B. von Sand (1926. S. 266) gegen Moore erhobene Einwand, daB in dessen 
Versuchen die Beobachtungszeit zu kurz war, durchaus abwegig. Nach Bouin­
Ancel tritt der histologische Effekt der Vasektomie oft erst sehr spat, 10 bis 
15 Monate -nach dem Eingriff, in Erscheinung. Nun haben aber auch die Mit­
arbeiter Moores in einzelnen Fallen ihre Beobachtungen uber 10-13 Monate 
ausgedehnt (s. Oslund 1924 und Warwick 1925). Andererseits liegt kein 
Beweis dafiir vor, daB in den betreffenden Fallen von Bouin-Ancel und Sand 
die Atrophie nicht bereits schon viele Monate lang bestand! Theoretisch kann 
man sich kaum vorstellen, wie noch nach so langer Zeit ein Effekt des Eingriffs 
sich einstellen sollte. Gerade umgekehrt sollte man in diesen Fallen bereits 
Regeneration erwarten und wird deshalb zu der Annahme gedrangt, daB hier 
Komplikationen im Sinne Moores eine solche verhinderten. 

Bei dieser Sachlage ergibt sich meiner Ansicht nach, als dem heutigen Stande 
unseres Wissens entsprechend, die folgende Auffassung: Die Unterbindung 
zwischen Roden und Nebenhoden, die die speichernden und resorbierenden 
Krafte des Nebenhodens ausschaltet, bewirkt unter allen Umstanden eine enorme 
Stauung im Roden und infolge davon - regelmaBig - eine Degeneration des 
Samenepithels. Die Atrophie braucht jedoch nicht eine dauernde zu sein. In 
weiterem Verlaufe kann es in dem unterbundenen Testikel zu erneuter Spermio­
genese und zur Rerausbildung eines Gleichgewichtes zwischen Zellproduktion 
und -resorption kommen, das eine Aufrechterhaltung des Normalzustandes 
ermoglicht. Anders' verlaufen die Dinge dagegen bei bloBer Unterbindung des 
Samenleiters. Rier genugen die speichernden und resorptiven Krafte des sich 
kompensatorisch vergroBernden Nebenhodens meist, urn eine ernstliche Stauung 
und damit jede histologische Veranderung im Roden zu verhindern. Gelegent­
lich konnen jedoch diese Krafte versagen, und es kommt dann auch hier zu 
einer Degeneration des Samenepithels (die naturlich spater ebenfalls von einer 
Restitutio ad integrum gefolgt sein kann). Wahrend also die Unterbindung 
zwischen Roden und Nebenhoden tlin sicherer Eingriff ist, ist die Vasoligatur 
ein launischer Eingriff, bei dem jeder Effekt auf den Roden ausbleiben kann 1 • 

Praktisch-klinisch ergibt sich daraus die Konsequenz, daB man gut tun 
wird, zu Stimulations- und Verjungungszwecken sich nicht der Vasoligatur, 
sondern der Unterbindung zwischen Roden und Nebenhoden zu beruenen. 

Die Albugineatomie. Auf einem im Prinzip gleichartigen Mechanismus, wie bei 
der Unterbindung der Rodenausfiihrwege, beruht wahrscheinlich auch die allfallige 
klinische Wirkung der von Steillach neuerdings (1927) als Verjiingungsoperation 
angegebellen Al bugilleato mie. Es wird dabei durch einen langeren Schnitt die 

1 Nach Sand (1926. S. 265) ist die Vasoligatur ein "launenhafter und langsam wirkender 
Eingriff". Wir glauben dem bezuglich des ersten Attributes zustimmen zu konnen. Dagegen 
halten wir es, wie oben ausgefuhrt, weder fur bewiesen, noch auch fur plausibel, daB sich 
dort, wo uberhaupt der Hoden infolge der Vasoligatur degeneriert, diese Degeneration 
nur ganz allmahlich im Verlaufe von vielen Monaten entwickeln sollte, wenn sie auch ~icher­
lich nicht mit der Schnelligkeit eintreten mag, wie bei Unterbindung zwischen Roden und 
Nebenhoden. 
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Albuginea gespalten, der vorquellende Teil des Hodenparenchyms mit der Schere 
abgetragen und dann die Albuginea wieder genaht. Steinach empfiehlt diesen 
Eingriff fiir Falle, in denen infolge narbigen Verschlusses der Samenwege durch 
eine friihere Epididymitis die Unterbindung der Hodenausfiihrwege als Ver­
jiingungsoperation nicht in Frage kommt, insbesondere aber auch fiir die­
jenigen Falle, in denen bereits eine doppelseitige Unterbindung gemacht worden 
ist, ihr klinischer Effekt aber wieder abzuklingen beginnt ("Repetition 
Operation"). In einer Reihe von Tierversuchen und auch in drei Fallen beim 
Menschen konstatierte Steinach deutlich verjungende Wirkungen des Ein­
griffes, die allerdings schwacher sind, als diejenigen der Unterbindungsope­
rationen. Ais histologischen Effekt der Albugineatomie beschreibt Steinach 
Degeneration und spatere Regeneration der Samenkaniilchen in einem 
beschrankten Bezirk im Gebiete der Incisionsstelle, in den ubrigen Partien 
des ganzen Organes aber bei Intaktbleiben des generativen Anteils eine Ver­
mehrung der Zwischenzellen. Diese kommt nach Steinachs Ansicht dadurch 
zustande, daB durch den Eingriff die Interstitien zwischen den Samenkanalchen 
sich erweitern und die Zwischenzellen nunmehr e vacuo wuchern. 

Wiederum vermiBt man bei diesen Angaben eine zureichende Methodik. Die 
Gesamtmasse der Hoden ist wiederum unberiicksichtigt gelassen. Die referierten 
histologischen Angaben geniigen daher fiir die Bewertung der neuen Methode 
nicht. Einstweilen mochte ich annehmen, daB die stimulierende Wirkung der 
Albugineatomie - soweit vorhanden - lediglich auf der Degeneration von 
Samenepithelien in der Nachbarschaft der Incisionsstelle beruht, mit den 
Zwischenzellen und ihrer angeblichen Wucherung aber ebensowenig zu tun 
hat, wie der verjiingende Effekt der Vasoligatur. DaB die Wirkung der Albuginea­
tomie schwacher ist, paBt zu dieser Vorstellung sehr gut: Nach der Unter­
bindung der Ausfiihrwege degeneriert das Samenepithel im ganzen Hoden, 
nach der Albugineatomie nur in einem Teile desselben. Die klinische Wirkung 
aber geht parallel. 

Die Rontgenbestrahlung der Roden. Wir kommen nunmehr zur Be­
sprechung der Rontgenbestrahlung der Hoden. Mit Hilfe der Rontgen­
strahlen laBt sich bei geeigneter Dosierung eine Hodenatrophie erzeugen, 
die im Endeffekt durchaus derjenigen nach Unterbindung der Ductuli 
efferentes gleich ist 1. (Wird dIe Dosis passend gewahlt, so ist auch eine 
spatere Regeneration moglich.) Danach konnte man sich vorstellen, daB 
auch durch Rontgenbestrahlung der Hoden sich die stimulierenden Wir­
kungen auf den Gesamtorganismus hervorrufen lassen, die der Steinach­
unterbindung zukommen. Das ist jedoch - praktisch - nicht der Fall. Der 
Steina;cheffekt beruht, wie wir gesehen haben, auf dem massiven Zerfall und 
der massiven Resorption des Samenepithels, d. h. der Spermiden, Praspermiden, 
Spermiocyten und Spermiogonien. Um einen solchen Zerfall des ganzen Samen­
epithels durch die Ri:intgenstrahlen herbeizufuhren, bedarf es aber so hoher 
Dosen, daB dabei schwerste Schadigungen der die Keimdriise deckenden Haut 
nicht zu umgehen sind. Auch kommt bei solchen Dosen die (bei der Steinach­
unterbindung durchaus bestehende) Moglichkeit einer spateren Regeneration 
in Fortfall, auf deren eventuelle Bedeutung fur allfiillige spatere Dauerwirkungen 

1 Die folgenden Ausfiihrungen basieren auf ausgedehnten eigenen tierexperimentellen 
Untersuchungen (s. Schinz und Slotopolsky: Ergebn. d. med. Strahlenforsch. Bd. 1. 1925). 
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des verjiingenden Eingriffs wir friiher hingewiesen haben. Wird die Bestrahlung 
jedoch mit den iiblichen maBigen Dosen ausgefiihrt, so verlii.uft die Rontgen­
atrophie des Hodens ganz anders, als diejenige Atrophie, die durch Unterbindung 
bewirkt wird. In diesem Falle bleibt der unmittelbare DegenerationsprozeB 
lediglich auf die Spermiogonien beschrankt, wahrend die iibrigen Kategorien des 
Samenepithels sich in normaler Weise weiterentwickeln. Da jedoch mit der elek­
tiven Degeneration der Spermiogonien die Matrix des Samenepithels zerstort 
ist und der unter normalen Verhaltnissen dauernd erfolgende Zellnachschub 
nunmehr ausbleibt, so kOUlmt es alsbald zu einer immer zunehmenden Leerung 
der Samenkanalchen, die, sobald die letzte zur Zeit der Bestrahlung vorhanden 
gewesene Spermiocytengeneration sich in reife Samenfaden umgewandelt hat 
und diese resorbiert bzw. in den Nebenhoden abgewandert sind, vollendet ist. 
Die Samenkanii.lchen enthalten nunmehr nur noch Sertolizellen, womit der gleiche 
Endeffekt (Atrophie vierten Grades!) gegeben ist, wie er sich auch im AnschluB 
an die Unterbindung der Ausfiihrwege einstellt. Aber die Genese dieses Zu­
standes ist, wie wir gesehen haben, eine vollig andere. Von einem massenhaften 
Zerfall von Samenepithel ist bei der typischen Rontgenatrophie des Hodens keine 
Rede. Lediglich die -der Masse nach nur sehr wenig ins Gewicht fallenden -
Spermiogonien zerfallen, wahrend die - die Hauptmasse des Samenepithels 
darstellenden - Spermiocyten und Spermiden nicht durch Zerfall, sondern 
durch Erreichung ihrer normalen Umwandlungsstadien, d. h. durch die Um­
bildung zu Samenfaden aus dem Hoden verschwinden. Die Rontgenbestrahlung 
der Hoden ist also bei normaler Dosierung kein der Steinachunterbindung gleich­
wertiger Eingriff. 

Diejenigen, die die Rontgenbestrahlung der Hoden zu Stimulations- und 
Verjiingungszwecken empfohlen haben, sind dabei allerdings von anderen Voraus­
setzungen ausgegangen. Sie hatten nicht die Veranderungen am generativen 
Anteil im Auge, sondern vielmehr die "sog. Reizbestrahlung der Pubertats­
driise". Man stellte sich vor, daB die Rontgenstrahlen auf den generativen 
Anteil zerstorend, auf das Zwischengewebe aber "reizend" wirken und eine 
wesentliche Vermehrung der ZwischenzeUen hervorrufen. Daraus soUte dann 
aber - im Sinne der Pubertatsdriisenlehre - eine lebhafte Steigerung der 
Hormonproduktion des Hodens und eine entsprechende Wirkung auf den Gesamt­
.organismus resultieren. Diese Vorstellung ist jedoch in jeder Hinsicht abwegig. 
Zunachst natiirlich deshalb, weil die Pubertatsdriisenlehre, auf der sie basiert, 
nicht haltbar ist. Sodann aber ist die Vermehrung der Zwischenzellen, wie man 
auf den Schnittbildern sieht, auch im Rontgenhoden in der Hauptsache bloB 
vorgetauscht. Relativ besteht, wie unsere diesbeziiglichen Untersuchungen 
ergaben, allerdings eine Vermehrung auf das 8-12 fache. A bsolut fanden wir 
das Zwischengewebe in unseren Rontgenhoden jedoch nur auf etwa das Doppelte 
vermehrt. Aber auch diese geringfiigige absolute Vermehrung kann nicht auf 
das Konto einer Rontgenreizwirkung gesetzt werden, weil derartige Zwischen­
gewebshypertrophien sich bei jeder Hodenatrophie beobachten lassen. Sie 
lassen sich zwanglos durch Resorption zerfallenen Samenepithels, durch "Ober­
ernahrung infoige des Zuflusses nun - nach dem Erloschen der Spermiogenese 
- iiberfliissiger Nahrstoffe yom GefiiBsystem her, sowie endlich als Wucherung 

1 nber die verschiedenen Grade, wie iiberhaupt iiber die Histogenese der Hodenatrophie 
s. Schinz und Slotopolsky: Denkschr. d. schweiz. naturforsch. Ges. Bd. 61, Abh. 2. 1924. 
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e vacuo erklaren. Die beiden letzteren Erklarungsmaglichkeiten kommen auch 
bei der typischen Rontgenatrophie des Hodens in Betracht. 

Die bisher besprochenen Eingriffe haben das Gemeinsame, daB sie die Keirn· 
driise - zum mindestens voriibergehend - schadigen und durch diese 
Schadigung - primar und im wesentlichen - auf den Gesamtorganismus 
stimulierend wirken. Bei den nunmehr zu besprechenden Methoden ist der 
Wirkungsmechanismus dagegen ein anderer. 

Andere Verjiingungsverfahren. Vor einiger Zeit empfahl Doppler (1925) 
zu Verjiingungs. und ahnlichen Zwecken die Bepinselung der Arteria 
spermatica mit 5-8% wasseriger Phenollosung. Durch diesen Eingriff 
werden die vorsorgenden sympathischen Nerven (Vasoconstrictoren) gelahmt, 
und es kommt so zu einer starken aktiven Hyperamie im Hoden, die wochen­
lang anhalt. DaB daraus eine verstarkte inkretorische Tatigkeit des Organes 
und eine entsprechende Wirkung auf den Gesamtorganismus resultiert, erscheint. 
nicht unmoglich. 

Dasselbe gilt von der von Steinach empfohlenen Diathermisierung 
der Keimdriisen. 

Genauer gepriift sind die beiden Verfahren noch nicht. 
Eine ausgedehnte Literatur liegt dagegen iiber das nunmehr zu besprechende 

Verfahren der Hodentransplantation vor. 
Die Hodentransplantation. Was den Wirkungsmechanismus der Hoden­

transplantation betrifft, so ist davon auszugehen, daB (zum mindesten, 
sofern ein geschlechtsreifes Organ verpflanzt wird) in der Mehrzahl der Falle 
das Transplantat - bei Hetero- sowohl wie bei Homao- und selbst Autotrans­
plantation - nach kiirzerer oder langerer Zeit der Nekrose verfallt und schlieB­
lich vollig resorbiert wird 1. Das ist durch zahlreiche Tierversuche sowohl, wie 
auch durch einige Beobachtungen am Menschen festgestellt (Stanley, Ender­
len, Forster, Kleeberg, Kreuter, Brandt und Lieschied, Burckhardt 
und Hilgenberg, Haberland u. a.). 

Jedoch scheint die Zeit, die bis zum Untergang der Transplantate verstreicht, 
ganz erheblichen - von der angewandten Technik unabhangigen - individuellen 
Schwankungen zu unterliegen (Ha ber land). Kleine Partien konnten sich jahre­
lang intakt erhalten. Ja, es konnen sich, worauf Romeis neuerdings (1926) 
hinweist, Hodentransplantate unter Umstanden auch mehrere Jahre lang ohne 
wesentliche Verkleinerung mit ihren spezifischen Parenchymbestandteilen 
erhalten. Bei Verpflanzung jugendlicher Organe konnen sich die Transplantate 

1 Die Resorption nekrotisch gewordener Hodentransplantate scheint unter Umstanden 
merkwiirdig lange ausbleiben zu konnen. Retterer (1927) berichtete neulich von einem 
FaIle, in welchem 21/2 Jahre nach der 'Uberpflanzung eines Pavianhodens auf einen Menschen 
(intrascrotal, in mehreren Stiicken nach Voronoff) das eine der Fragmente, obwohl voll· 
standig nekrotisch geworden, dennoch seine urspriingliche GroBe annahernd bewahrt 
hatte. Es war in dieser langen Zeit weder resorbiert, noch organisiert worden. Mikroskopisch 
zeigte es noch Hodenstruktur, aber sowohl Samenkanalchen, wie Interstitien bestanden 
aus einer amorphen, homogenen, kernlosen Masse. Dieser Befund zeigt nebenbei bemerkt, 
daB man aus dem durch die Palpation zu ermittelnden Verhalten von Hodentransplantaten 
nicht auch auf ihre wirkliche (funktionelle) Erhaltung zu schlieBen berechtigt ist. 'Uber­
haupt liefert die GroBe (und auch die Konsistenz) eines Hodens nicht immer einen MaB· 
stab fiir die Beschaffenheit seines Parenchymes. So erweist sich z. B. bei doppelseitigem 
Kryptorchismus manchmal gerade der groBere und sich derber anfiihlende Hoden bei ana­
tomischer Untersuchung als nur aus fibrosem Gewebe bestehend (Payr 1921). 
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sogar durch aktives Wachstum ihres Parenchyms vergroBern, histologisch 
sich aber bis zur Bildung von Spermiogonien und Spermiocyten, oder sogar 
von reifen Samenfaden entwickeln (Pezard, Sand und Caridroit 1924, 
Romeis 1926 u. a.). 

Man darf also die Chancen einer Hodentransplantation nicht zu pessimistisch 
betrachten. Die Moglichkeit ist nicht von der Hand zu weisen, daB solche Trans­
plantate, oder wenigstens Teile von ihnen, eine gewisseZeitlang, unter Umstanden, 
wie gesagt, jahrelang eine akti ve inkretorische Ta tigkeit entfalten. 

Aber auch das zugrunde gehende Transplantat ist fUr den Empfanger nicht 
bedeutungslos. Der Zerfall und die Resorption der Samenepithelien eines solchen 
Transplantates hat auf den Organismus des Empfangers dieselbe Wirkung wie 
eine Steinach - Unterbindung. 

Von noch groBerer Wichtigkeit ist jedoch, daB die dabei resorbierten Sub­
stanzen auch auf die eigenen Keimdriisen des Empfangers reorganisierend wirken 
(Harms u. a.) und so eventuell sekundar auch von einer Steigerung der eigenen 
inkretorischen Keimdriisentatigkeit herriihrende Stimulationswirkungen zustande 
kommen konnen. 

Eine eigenartige Auffassung iiber die histologischen Vorgange in Hodentransplantaten 
hat Retterer, der einige der Homiio- und Heterotransplantate Voronoffs histologisch 
untersucht hat (V or on off 1924, Retterer 1927). Nach Retterer verfallen bei geeigneter 
Technik der Uberpflanzung (d. h. bei intrascrotaler Uberpflanzung nach Voronoff) die 
Transplantate nur ausnahmsweise der Nekrose, der typische Verlauf ist vielmehr eine 
ganz langsam, im Verlaufe von Jahren (bei Uberpflanzung von Affenhoden auf den Menschen: 
im Verlaufe von etwa 3 Jahren) sich voIlziehende Umwandlung des Samenepithels in junges 
Bindegewebe, und die Transplantate entfalten eine aktive inkretorische Wirksamkeit, bis 
dieser Prozen zum Anschlun gekommen ist. 

Auf die histologischen Einzelheiten, auf die sich Retterer dabei stiitzt, kann hier nicht 
eingegangen werden. Nur so viel miichte ich sagen, dan weder seine Beschreibung, noch 
seine Abbildungen iiberzeugend die Miiglichkeit widerlegen, dan es sich bei den betreffenden 
Bildern urn in die zugrunde gegangene Samenkanalchen eingewandertes Bindegewebe 
{Jder sonst urn irgendwelche Wucherungen handeln kiinnte, die primar in dem Bindegewebe 
des Transplantates entstanden sind. 

Andererseits bekommt man von den Abbildungen teilweise (s. Voronoff 1924) den 
Eindruck, als ob es sich dabei vielleicht gar nicht urn Bindegewebe, sondern vielmehr urn 
Samenepithel handelt, das in diesem FaIle das von uns seinerzeit beschriebene Bild der 
regressiven Metamorphose (s. Schinz und Slotopolsky: Denkschr. d. schweiz. naturf. 
Ges. 1924) bieten wiirde. Es bestiinde dann eine Erhaltung der Transplantate sogar in einem 
noch hiiheren Grade, als Retterer und Voronoff annehmen. 

Unseres Erachtens liefern die Befunde Retterers und Voronoffs keine geniigende 
Klarheit, und sind noch weitere Untersuchungen daruber notwendig. 

Aus dem Gesagten ergibt sich der Wert der Hodenverpflanzung als Ver­
jiingungsoperation. Er kommt dem der Steinachunterbindung im ganzen gleich, 
wenn das Transplantat durch seinen Zerfall wirkt, ist jedoch groBer, wenn es 
eine aktive inkretorische Wirksamkeit entfaltet. Ein besonderer Vorzug der 
Hodentransplantation ist, daB dieser Eingriff nicht, wie die Steinachunter­
bindung von dem Zustand der Hoden des zu "verjiingenden" Individuums 
abhangt. Wahrend von der Unterbindung der AusfUhrwege ein Erfolg nur 
erwartet werden kann, wenn der betreffende Testikel noch eine leidliche Spermio­
genese aufweist, an einem hochgradig atrophischen Hoden der Eingriff aber 
sinnlos ist, weil es hier ja kein Samenepithel gibt, das zerstort und resorbiert 
werden konnte, so kommt es bei der Hodentransplantation auf den Zustand 
der eigenen Hoden des Empfangers natiirlich nicht an. 1m Gegenteil, wenn 
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diese stark atrophisch sind, kann man von der Hodenuberpflanzung erwarten, 
daB sie diese Keimdriisen womoglich wieder zu neuer Samenbildung (und 
inkretorischer Tatigkeit) anregt. Die Hodentransplantation ist also unter allen 
Umstanden als Verjiingungsoperation anwendbar. 

Fur den Erfolg einer Hodentransplantation ist wahrscheinlich die angewandte 
Technik von betrachtlicher Bedeutung. 

Ais die vermeintlich biologisch sinnvollste Methode hat man die intratesti­
kulare Transplantation empfohlen (Rohleder 1924): Entnahme einer Hoden­
scheibe beim Spender und Versenkung derselben in das Hodenparenchym des 
Empfangers. Es mag sein, daB die Einheilungs- und Erhaltungsaussichten fiir 
das Transplantat dabei relativ sehr gunstig sind. Dagegen kann die Entnahme­
einer Hodenscheibe fiir den betreffenden Hoden des Spenders nicht als so gefahr­
los angesehen werden wie Rohleder meint (s. daruber noch we iter unten). 
Aber auch fur den Wirtshoden erscheint - im Hinblick auf die Verletzung, 
die er dabei erleidet - ein solches Vorgehen nicht ganz unbedenklich. Wenn 
man bedenkt, daB eine wesentliche Wirkungsmoglichkeit der Hodentrans­
plantation in einer Wiederauffrischung der eigenen Hoden des Empfangers 
liegt, so wird man ein Verfahren fUr unzweckmaBig halten miissen, das diese 
Hoden durch einen operativen Eingriff gefiihrdet. Die eigenen Hoden des 
Empfangers wird man bei der Hodentransplantation am besten moglichst in 
Ruhe lassen. Auf keinen Fall aber kann eine Rede davon sein, daB bei intra­
testikularer Hodentransplantation das iiberpflanzte Stiick etwa - wie Roh­
leder sich das vorstellt - so einheilt, daB sogar ein AnschluB der Samenkanalchen 
des Transplantates an die des Wirtshoden stattfindet. Das ist natiirlich eine 
biologische Unmoglichkeit. Anzunehmen ist vielmehr, daB an den Beriihrungs­
stellen. mehr oder minder ausgedehnte Partien des Wirtshodens und des Trans­
plantates zugrunde gehen und durch Narbengewebe ersetzt werden. (Die juristi­
schen Betrachtungen Rohleder dariiber, wer bei allfalliger Konzeption nach 
intratestikularer Hodeniiberpflanzung als Vater des Kindes anzusehen sei, werden 
damit gegenstandslos.) 

Ais unzweckmaBig erscheint auch die gelegentlich geiibte Implantation in 
einen Muskel oder zwischen Muskeln, z. B. zwischen die Bauchmuskeln. Das 
Transplantat wird dabei Druck- und Zugwirkungen ausgesetzt, die fUr das 
empfindliche Hodenparenchym sicherlich von groBem Nachteil sind. 

Ebenfa1ls wenig empfehlenswert diirfte die Methode der intraperitonealen 
Transplantation sein, d. h. Uberpflanzung auf das Peritoneum, ins Netz oder 
in ein Organ der Bauchhohle. Bauchpresse, Darmperistaltik, Temperaturver­
haltnisse (s. die Untersuchungen Moores!) gefahrden hier das Transplantat, 
vor allem aber auch wurde die Laparotomie den Eingriff der Harmlosigkeit 
entkleiden, die ihm sonst zukommt. 

Dagegen erscheinen die Methoden der Implantation auf den Musculus obliquus 
externus abdominis (Lichtenstern), in das Spatium retrorenale (Thorek) 
und in (oder auf) das Cavum vaginale des Scrotum (Voronoff) als gangbare 
Wege. 

Besonders viel spricht fiir die Methode V oronoffs. Das - auf die Innen­
seite des parietalen Blattes der Tunica vaginalis propria verbrachte - Trans­
plantat kommt dabei in eine serose Hohle. Unbelastigt von Druck- und Zug­
wirkungen badet es, bis eine Vascularisation erfolgt ist, in der sich bildenden 
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reaktiven Hydrocele und partizipiert spater an den neugebildeten GefaBen in den 
bald sich bildenden Adhasionen. Eine besondere Bedeutung gewinnt diese Me­
thode aber im Hinblick auf die besprochenen neueren Untersuchungen iiber die 
Funktionen des Scrotums (s. S. 134). Nach Moore soIl denn auch die Erhaltung 
von Hodentransplantaten ganz wesentlich davon abhangen, ob sie in das Scrotum 
verbracht werden, oder anders wohin. (1st das Cavum vaginale bloB virtuell, so 
wahlt V 0 ron 0 ff als Ort der Transplantation die Au 13 ens e it e des parietalen 
Blattes der Tunica vaginalis propria. Auch in diesem FaIle bleiben als besondere 
Vorziige der Methode bestehen: das Fehlen von Zug und Druck, die - nach 
Voronoff - besonders starke Vascularisation des parietalen Blattes der 
Tunica vaginalis propria und die fUr das Hodenparenchym "adaquaten" 
Temperaturverhaltnisse des Scrotums.) 

Die Einzelheiten seiner Technik sind bei Voronoff nachzulesen. Auch bei 
Anwendung der Techniken Thoreks und Lichtensterns wird man gut tun, 
sich peinlich an die Einzelvorschriften der Autoren zu halten, ist es doch nicht 
von der Hand zu weisen, daB die auffallend guten Resultate dieser Autoren 
auf irgendeinem Detail der Technik beruhen konnen, dessen AuBerachtlassung 
den ganzen Erfolg gefahrdet. Lichtenstern macht in seiner Monographic 
(1924) beziiglich der Technik sehr genaue Angaben. 

Hinsichtlich der Technik soIl hier nur noch erwahnt werden, daB Thorek 
ganze Hoden nimmt, an denen vorher durch zahlreiche kleine Lasionen mit 
dem Thermokauter die Albuginea gefenstert wurde ("Laternisationstechnik"), 
Lichtenstern je eine Hodenhalfte auf jeden Obliquus externus verp£lanzt, 
wahrend Voronoff den zu iiberpflanzenden Hoden in 4-6 Teilstiicke zerlegt 
und diese auf beide Scrotalhalften verteilt. 

Dagegen wollen wir noch kurz auf die Frage eingehen, wo man das Material 
zur Hodeniiberp£lanzung hernehmen solI. 

Angesichts der Schwierigkeit, menschliches Material zu beschaifen,ist es 
begreiflich, daB manche Tierhoden verwandt haben (Falcone, Stanley, 
Thorek u. a.) oder selbst grundsatzlich solche verwenden (Voronoff). Voro­
noff, der Mfenhoden (Pavian- und Schimpansenhoden) benutzt, behauptet, 
daB hierbei infolge der nahen biologischen Verwandtschaft zwischen Spender 
und Empfanger die Transplantate sich jahrelang halten und aktiv inkretorisch 
wirksam sind, wahrend bei Verwendung anderer Tierhoden (Widderhoden, 
Stierhoden usw.) eine rasche Resorption erfolge. Aber auch dann ware die Trans­
plantation unserer Ansicht nach nicht zwecklos (Wirkung auf die iibrigen endo­
krinen Driisen und auf die eigenen Hoden des Empfiingers I). Jedenfalls diirfte 
die Implantation eines Tierhodens einen entschieden wirksamer!:'n Eingriff dar­
stellen, als eine Behandlung mit Hodenextrakten. 

Ein Mittelding zwischen Hodentransplantation und Injektionsbehandlung 
mit Hodenextrakten ist das Verfahren der Injektion von frischem Hoden­
brei (Stanley, Kurtzahn) - sicher ein gangbarer Weg. 

Bedenklich erscheint uns dagegen die Verwendung von Leichenhoden 
(Lydston verpflanzte bis zu 24 Stunden nach dem Tode dem Korper ent­
nommene und hernach bis zu 24 Stunden im Eisschrank konservierte Organc, 
Stanley und Kelker sowie Gregory verwandten unmittelbar nach dem Tode 
entnommenes, frisches Material), und zwar vor allem aus psychologischen Griinden. 
Das BewuBtsein, die Hoden eines Toten oder gar eines Morders [Stanley 



144 Benno SlotopoIsky: 

und Kelker nahmen Hoden von Hingerichteten (!)] eingepflanzt bekommen 
zu haben, kann unter Umstanden ein furchtbares psychisches Trauma dar­
stellen. Dem Empfanger aber die Quelle des Transplantates ~u verheimlichen, 
ware wohl weder juristisch, noch moralisch zu verantworten. 

Von menschlichen Hoden steht gelegentlich auch Operations material 
zur Verfiigung. Hier kommen in Betracht: 1. Leistenhoden bei einseitigem 
Kryptorchismus, die ihrem Trager Beschwerden machen und deshalb entfernb 
werden miissen. 2. Hoden, die nach miBlungener Herniotomie mit der Operations­
narbe so verwachsen sind, daB bei der Rezidivoperation ihre Entfernung not­
wendig wird. 3. Bei Kastration wegen Nebenhodentuberkulose gewonnenes 
und als gesund befundenes Hodenmatprial. 4. Hoden, die man gelegentlich 
Kastrationen von sexuell Abnormen erhalt. 5. Hoden oder Hodenscheiben, 
von gesunden Spendern, die bereit sind, zur Transplantationszwecken einen 
Hoden oder eine Hodenscheibe herzugeben. 

Leistenhoden sind, weil ja bekanntlich nur ihre auBere Sekretion aufgehoben 
ist, sie aber inkretorisch meist vollwertige Organe darstellen, im Prinzip ein 
geeignetes Material. Es wird von den Autoren jedoch empfohlen, nur bei 
einseitigem Kryptorchismus sich ihrer zu Transplantationszwecken zu bedienen. 
Bei doppelseitigem Kryptorchismus sollen sie kein taugliches Material dar­
stellen (Lichtenstern). Nach Payr (1921) laBt hier die Palpation keinen 
sicheren RiickschluB auf die Beschaffenheit des Parenchyms zu, manchmal 
erweist sich hier gerade der groBere und sich derber anfiihlende Hoden als nur 
aus fibrosem Gewebe bestehend. 

Dber die Verwendbarkeit von bei Kastration wegen Nebenhodentuberkulose 
gewonnenem Hodenmaterial sind die Meinungen geteilt. Payr (1921) tritt fUr 
sie ein, Enderlen (1921) hat Bedenken. Auf der Payrschen Klinik wird "der 
Hoden durch Sektionsschnitt in seiner Lange halbiert, und es werden dann die 
Schnittflachen aufs peinlichste mit einer starken Lupe besichtigt. Werden sie 
frei von tuberku16sen Knotchen befunden, so werden Scheiben des Hodengewebes 
zur Transplantation benutzt. Ein Hoden bietet so geniigend Material fiir zwei 
Empfanger, und es bleibt dem Spender noch geniigend Gewebe am freigelegtem 
Hoden, eine Schadigung kann also kaum in Betracht kommen" (HaubenreiBer, 
1922. S. 37/38). 

Wenn man ausnahmsweise Gelegenheit hat, zu Transplantationszwecken 
Hoden zu verwenden, die man durch Kastration eines sexuell Abnormen gewann, 
so braucht man nach dem friiher Gesagten nicht etwa zu befiirchten, daB man 
damit dem Empfanger pathologische Hodensubstanz einpflanzt. Diese Hoden 
erweisen sich ja vielmehr, wie oben ausgefiihrt, histologisch als ganz normal. 
rch glaube nicht, daB sie in ihren inkretorischen Funktionen von der Norm 
abweichen (s. dariiber noch auf S. 146). Am ehesten konnte man das ja noch 
bei der Homosexualitat annehmen. Jedoch diirfte selbst dann durch die 
bloBe Transplantation eines solchen Hoden nicht die ganze Konstitution eines 
erwachsenen Menschen ins Homosexuelle transformiert werden konnen. So hat 
denn auch Kreuter (1922), als er einem wegen Tuberkulose doppelseitig 
Kastrierten einen von einem schwer Homosexuellen stammenden Hoden 
implantierte, nicht etwa eine Umstimmung in homosexueller, sondern einen 
guten Erfolg in absolut normaler Richtung konstatieren konnen. Meines 
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Erachtens ist die Transplantation von bei Kastration sexuell Abnormer gewon­
nenen Hoden durchaus statthaft. 

Was endlich die Verwendung von Hoden sich freiwillig dazu anbietender 
Gesunder betrifft, so ist dies naturlich biologisch wohl das wertvollste Trans­
plantationsmaterial. Juristisch und ethisch bestehen aber Bedenken. Trotz 
des Rechtsgrundsatzes ,;volenti non fit injuria" halt Moll (1921) auch bei vollem 
Einverstlindnis des Spenders die Entfernung eines gesunden Hoden, lediglich, 
urn ihn einem anderen einzupflanzen, fUr eventuell strafbar. Von juristischer 
Seite liegen zu der Frage widersprechende Gutachten vor (Wei! 1921). Auf 
diese juristischen Fragen einzugehen, ist hier nicht der Platz. Sie sollten aber 
einmal abgekllirt werden. Vom Standpunkt der lirztlichen Ethik erscheint 
es allerdings einwandfrei, daB der Arzt, wenn ein Vater oder Bruder fUr einen 
unglucklichen Eunuchoiden oder Kastraten einen Hoden opfert, dies Angebot 
annimmt. Hingegen erscheint uns die Hergabe eines Hodens fUr Geld verwerflich. 
Bei einem "Hodenhandel" (s. Rosenthal 1922) darf der Arzt auch passiv nicht 
mitwirken. 

Urn die Bedenken, die gegen die Hergabe eines Hodens durch einen Gesunden 
vorliegen; zu beseitigen, hat man vorgeschlagen, nur eine Hodenscheibe zur 
Transplantation zu benutzen (Payr 1921, Haberland 1923, Rohleder 1924). 
Die Entnahme einer bloBen Hodenscheibe soli fUr den Spender vollig bedeutungs­
los sein, da der Hoden dadurch nicht geschlidigt werde. Die Meinungen daruber 
gehen auseinander. Wlihrend Payr und Haberland keine Schadigung des 
Organes sahen, sah Enderlen (1921) schwere Atrophie. Auch die von Maximow 
seinerzeit erhobenen Befunde mahnen zur Vorsicht. Auf keinen Fall sind 
wir meines Erachtens berechtigt, jemand zur Hergabe einer Hodenscheibe - als 
einem so gut wie bedeutungslosen Opfer - zu ermuntern. W ohl aber werden 
wir umgekehrt vielleicht gut tun, wenn jemand zur Hergabe eines ganzen Hodens 
bereit ist und an uns mit diesem Anerbieten herantritt, dann trotzdem nur eine 
Hodenscheibe zu entnehmen. 

Mit der Besprechung der Hodentransplantation haben wir bereits das Gebiet 
der Verjungungsoperation uberschritten. Denn zu den Indikation der Hoden­
transplantation gehoren nicht nur die Beschwerden des rechtzeitigen oder vor­
zeitigen Seniums; sondern vor allem auch der Eunuchoidismus und die Folge­
erscheinungen von erworbener Hodenatrophie und traumatischem bzw. opera­
tivem Hodenverlust. 

Die Kastration (bei sexuell Abnormen und Sexualverbrechern). Wir wollen 
nunmehr eine ganz andersartige Sexualoperation besprechen, namlich die 
Kastration. Als Sexualoperation kommt diese ---:- als Ultimum refugium -
bei Hypersexualismus und anderen Sexualanomalien, bei immer wieder ruck­
flilligen Sittlichkeitsverbrechern und bei sexuell Hemmungslosen, Geistes­
schwachen und Geisteskranken in Frage. 

Die dabei in Betracht kommenden speziellen Situationen darf ich vielleicht aus einer 
friiheren Arbeit (Slotopolsky 1925) rekapitulieren: 

1. Ein Hypersexualist, den sein iibermaBiger Geschlechtstrieb personlich und sozial 
zu vernichten droht, verlangt yom Arzte die Kastration, sei es, daB er von einem OnanismuB 
und schwerer sexueller Neurasthenie befreit zu werden wiinscht, sei es, daB ihn sein Sexual­
trieb "an nichts mehr anderes denken laSt" und an jeder Arbeit hindert, sei es endlich, 
daB er ihn zu fortwahrenden Sexualdelikten veranlaBt, unter denen· das Gewissen deB 
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bei chronischen AIilimien nicht anzunehmen ist. Die Bedeutung, welche die Verminderung 
der Blutmenge fiir den Kollaps haben kann, geht aus der Beobachtung des Histaminshocks 
am Tier hervor, wobei der Austritt von Plasma aus den GefaBen, die Eindickung des Blutes 
eine regelmaBige Erscheinung darstellt. Der Kreislauf wird dabei einerseits durch den 
Leerlauf des Herzens infolge verminderter Blutmenge bedroht; andererseits erschwert 
die infolge der Eindickung des Blutes erhOhte Viscositat den Blutdurchgang durch die 
GefaBe und die Herzarbeit. Dieser Austritt von Plasma ist bei den Kampfgasvergiftungen 
(Phosgen) experimentell und klinisch am genauesten studiert worden (Laqueur mid 
Magnus). Beim Menschen konnen uber 2000 ccm Plasma die Blutbahn verlassen; die 
Viscositat des Blutes wird dann so groB, daB der AderlaB erschwert ist. Durch die Neigung 
zu Lungenodem, die Hauptursache der Bluteindickung, droht eine neue Gefahr fiir Atmung 
und Kreislauf; bei den Gasvergiftungen ist die Lunge naturgemaB das in erster Linie ge· 
schadigte Organ, und die Gefahr des Lungenooems ist daher dort besonders groB. Bei 
Cholera, bei akuten Gastroenteritiden ist die Exsudation in den Darm Ursache einer starken 
Bluteindickung. Der EiweiBgehalt des Serums, die Erythrocyten, steigen zu stark uber· 
normalen Werten an. 

AIle diese mit Bluteindickung verbundenen Zustande bedeuten eine akute 
Lebensgefahr, ganz ahnlich wie der Blutverlust sie darstellt. Die rationelle 
Therapie dieser Veranderungen scheint auf der Hand zu liegen: Infusion von 
Fliissigkeit in die Blutbahn, die in der Tat haufig lebensrettend wirkt. Und doch 
kann diese Behandlung eine nicht zu unterschatzende Gefahr darstellen: namlich 
in den Fallen drohenden Lungenodems, wofiir die Phosgenvergiftung ein klas­
sisches Beispiel bietet. Dabei kann durch Infusion von kochsalzhaltigen Losungen 
akut Lungenodem entstehen. Auch bei jedem Kollaps, welcher Versagen des 
Herzens selbst zur Ursache hat, ist vor der Belastung des Kreislaufs mit infun­
dierter Fliissigkeit dringend zu warnen, besonders dann, wenn Herzinsuffizienz 
bei chronischen Nierenleiden vorliegt. 

Bei gut erhaltener Herzkraft ist der Ersatz der Blutfliissigkeit beim hamor­
rhagischen Kollaps durch intravenose Infusion die wichtigste MaBnahme; 
denn sie verhindert das "Leerlaufen" des Herzens und vermindert die Blut­
viscositat. Voraussetzung fiir solche Therapie ist natiirlich, daB dadurch nicht 
von neuem die Gefalir einer Nachblutung entsteht. Fiir die Wahl der Infusions­
fliissigkeit gibt es verschiedene Moglichkeiten: die physiologische Kochsalz­
lOsung, die Ringerlosung, . die isotonische Traubenzuckerlosung und die aIle 
Mineralbestandteile des Plasmas enthaltende Normosallosung. Bei Blutver­
Iusten tritt eine Verschiebung des Saurebasengleichgewichts nach der sauren 
Seite ein, welche die Dissoziation des Hamoglobins, also die Abgabe von Sauer­
stoff an die Gewebe erleichtert. Endres empfiehlt, diese zweckmii.Bige Acidose 
durch saure Reaktion der Infusionsfliissigkeit zu unterstiitzen. 

Bei sehr schweren Blutverlusten geniigt es nicht, die verlorene Fliissigkeit 
zu ersetzen, sondern es muB auch der Verlust an Hamoglobin, der die 02-trber­
tragung gefahrdet, ausgeglichen werden. Deshalb. wird in solchen Fallen die 
Bluttransfusion notwendig. DaB sie nur nach Priifung der Gruppenzugehorig­
keit von Spender- und Empfangerblut vorgenommen werden darf, sei nebenbei 
erwahnt; ob direkte Blutiibertragung nach Oehlecker oder Infusion des vorher 
entnommenen und durch Zufiigung von 0,4 0/ 0 Natriumcitrat ungerinnbar 
gemachten Blutes ausgefiihrt wird, hat hier nur sekundare Bedeutung; die 
Dr i n g Ii c h k e it der Transfusion IaBt diejenige Methode am vorteilhaftesten 
erscheinen, welche am schnellsten ausgefiihrt werden kann. 

Die Fliissigkeitsmengen, welche infundiert werden, sollen im allgemeinen 
nicht unter 1/2 Liter betragen; doch ist es oft von Vorteil, noch groBere Mengen 



Neuere Kreislaufmittel und ihre Anwendung bei lebensbedrohlichen Zustiinden. 147 

zu geben. 1m Kriege wurde von BayliB vorgeschlagen, der Infusionsfiiissigkeit 
7% Gummi arabicum zuzusetzen, um ihr AbflieBen aus der Blutbahn in die 
Gewebe zu verzogem. Doch hat sich dieses Verfahren nicht eingebiirgert. 

Die Infusionstherapie erfahrt durch Zusatz von Kollapsmitteln eine wirksame 
Unterstiitzung; man lOst 2 ccm lO% Cardiazol oder 1/2 mg Strophanthin oder -
bei schwerem Kollaps auBerdem 1/10 mg Adrenalin in der gesamten Infusions. 
fliissigkeit auf. Die Auswahl der Mittel erfolgt nach den gleichen Gesichts· 
punkten wie beim Vasomotorenkollaps. 

Vber die Mittel zur Stillung von Blutungen kann nicht viel gesagt werden; 
ihre Wirkung ist unsicher und daher die Zahl der empfohlenen Mittel groB. Ein 
wichtiges Erfordernis ist Ruhe. Bei Lungenblutungen verwendet man daher 
zur Vermeidung von Husten und Beruhigung der Atmung Morphin oder morphin. 
ahnliche Mittel (z. B. Pantopon, Dicodid). Die Gefahr der Blutaspiration, welche 
durch Herabsetzung der Erregbarkeit des Hustenzentrums vergroBert wird, 
ist nicht zu hoch zu veranschlagen. Zur Erhohung der Blutgerinnbarkeit werden 
Injektionen von Gelatine (Merck) oder von Clauden oder Koagulen (Fonio) 
empfohlen. AuBerdem gibt man Kalk entweder peroral als milchsauren Kalk 
oder Kalzan, oder man injiziert Calcium chloratum oder Menil (Calciumchlorid. 
harnstoff); ein besonders gut vertragliches Kalkpraparat ist das neue Calcium· 
gluconat - Sandoz). 

Die intravenose Injektion geringer Mengen hypertonischer Losungen hat 
sich ebenfalls als blutstillende MaBnahme eingebiirgert; man verwendet am 
besten 5-10 ccm einer lO-20% igen Kochsalzlosung dazu. Die theoretischen 
Vorstellungen, wie diese "Osmotherapie" wirken solI, sind noch wenig gefestigt. 

"Ober allen MaBnahmen steht die psychische Beeinflussung des Kranken, 
welche seine Beruhigung hinsichtlich der Gefahr einer Verblutung zum Ziel 
hat. Denn nur dann vermag der Kranke die absolute korperliche Ruhe einzu· 
halten, welche die wichtigste MaBnahme bei chirurgisch nicht angreifbaren 
inneren Blutungen darstellt. 

4. SpezieUe Beispiele lebensbedrohlicher Zustande. 

In den vorhergehenden Abschnitten ist die Behandlung der drei Haupt. 
formen lebensbedrohlicher Kreislaufschwache, des Kollapses durch Herzschwache, 
durch GefaBlahmung und durch Blutverlust in den wesentlichen Punkten 
besprochen worden. Je nach der Atiologie, auf deren Boden diese Storungen 
entstehen, wird im Einzelfalle die Behandlung besonderen Richtlinien folgen 
miissen. Darum solI an einigen Beispielen auf solche im speziellen Fall neu hinzu· 
kommenden Gesichtspunkte der Therapie hingewiesen werden, ohne natiirlich 
erschopfende BehandlungspIane fiir die einzelnen Erkrankungen zu geben. 

a) Infektioser Kollaps (Sepsis, Peritonitis, Pneumonie). 
Seit Romberg wissen wir, daB bei Infektionskrankheiten die Vasomotoren­

schwache einen wesentlichen Anteil am Sinken des Blutdrucks, am Darnieder­
liegen des Kreislaufes ausmacht; der infektiose Kollaps ist also hauptsachlich 
durch GefaBlahmung verursacht. Wir betrachten ibn als Folge von Toxin­
wirkungen, die natiirlich nicht allein das Vasomotorenzentrum und die GefaBe 
beeinflussen, sondem auch am Herzen selbst angreifen konnen. Die Vasomotoren­
lahmung wird um so gefahrdrohender, je schlechter das Herz imstande ist. 
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abnormen Zustand auf die Norm zuriick, wahrend die Kastration ja nur einen 
abnormen Zustand durch einen anderen eretzen kann. Denn sie setzt ja keine 
normale Libido bzw. Sexualbetatigung an die Stelle der abnormen, sondern 
hebt Libido und Sexualbetatigung iiberhaupt auf. 

In Fallen, wo, wie manchmal bei Homosexualitat, eine Kastration nur vor­
genommen wird, um den Betreffenden vor Konflikten mit dem bestehenden 
Strafgesetz zu bewahren, wird man sich fragen miissen, ob hier die bloBe 
Kastration iiberhaupt noch eine Therapie im medizinischen Sinne ist. 

Etwas anderes ist es natiirlich mit den Versuchen der Heilung der Homo­
sexualitat durch Kastration und nachfolgende Transplantation eines normalen 
Hodens. Hierdurch ware an sich wohl die Moglichkeit einer wahren therapeuti­
schen Beeinflussung, und sogar einer kausalen, gegeben - wenn die (konsti­
tutionelle) Homosexualitat wirklich auf einer abnormen Inkretion der Keim­
driisen beruhen wiirde. DaB die histologischen Untersuchungen bisher dafiir 
keinen Anhaltspunkt ergeben haben, wurde oben ausfiihrlicher dargelegt. Trotz­
dem konnte es der Fall sein. Jedoch diirfte es auch dann nur sehr schwer moglich 
sein, die angeborene, tief eingewurzelte Konstitution durch einen Eingriff, wie 
eine Hodeniiberpflanzung, nach Jahr und Tag auf einmal umzukrempeln. Man 
muB sich dabei auch vor Augen halten, wie die doch zweifellos weit wirk­
samere Kastration, wenn sie postpuberal vorgenommen wird, den Geschlechts­
trieb nicht immer zu beeinflussen vermag. 

IV. Die praktischen Erfahrnngen mit den Sexnaloperationen 
am lUenschen 1. 

Die Kastration. Hinsichtlich der Kastration mochte ich mich ganz kurz 
fassen. Sie ist gelegentlich als ultima ratio bei sexuell Abnormen und Sexual­
verbrechern angewandt worden. tJber groBere Erfahrungen verfiigt die Ziiricher 
psychiatrische Klinik (Maier, Frank). Ihre Erfahrungen sind im ailgemeinen 
giinstig, ebenso diejenigen Pietruskys. In seinen Fallen hOrten nicht nur die 
sexuellen, sondern auch die iibrigen Delikte auf. 1m Gegensatz dazu berichtete 
H. Fischer tiber hochst ungiinstige Wirkungen der Kastration auf die Psyche. 
Die giinstigen Erfahrungen scheinen' jedoch zu iiberwiegen. 

Die Frage interessiert mehr den Psychiater, als den Chirurgen, und ich 
beschranke mich daher auf diese Andeutungen. Fiir ein ausfiihrlicheres Studium 
sei auf die angefiihrten Arbeiten (von Oberholzer, Pietrusky, H. Fischer, 
Frank und H. W. Maier), sowie auf diejenigen von Hirsch (1922) und Ga u pp 
(1925) verwiesen. 

Ausfiihrlich miissen wir uns dagegen mit den Ergebnissen der Hodeniiber­
pflanzung beschaftigen. 

Die Hodentransplantation. Die Hodentransplantation wird aus ver­
schiedenen Indikationen ausgefiihrt. Die wichtigsten sind der traumatische, 
bzw. operative (doppelseitige) Hodenverlust und die erworbene (doppelseitige) 
Hodenatrophie, der Eunuchoidismus (eventuell die Dystrophia adiposo -genitalis), 
sowie die Beschwerden des vorzeitigen und. rechtzeitigen Alters und gewisse 

1 1m Rahmen der vorliegenden Arbeit ist hier natiirlich nur das mannliche Geschlecht· 
zu beriicksichtigen. 
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Formen von Impotenz. Eine hochst problematische Indikation ist die Homo­
sexualitat. 1m iibrigen ist die Hodeniiberpflanzung noch bei einer ganzen 
Reihe von Erkrankungen empfohlen worden, z. B. bei Schizophrenie (Thorek), 
bei Pubertatspsychosen (Thorek), bei "chronischen Ernahrungsstorungen" 
(Thorek), bei Acne vulgaris (Stanley) usw. 

Ais eine erste Gruppe wollen wir die Erfahrungen bei Hodenverlust und 
Hodenatrophie, sowie bei Eunuchoidismus besprechen. Auf diesem 
Gebiete ist besonders Lichtenstern tatig gewesen (siehe Lichtenstern 1924). 
Er fiihrte die Transplantation siebenmal bei Hodenverlust und Hodenatrophie 
und siebenmal bei Eunuchoidismus aus. Bei den Kastraten berichtet er iiber 
fUnf Dauererfolge und nur zwei voriibergehende Erfolge, bei den Eunuchoiden 
iiber zwei absolute, drei relative Erfolge und zwei MiBerfolge. Histologische 
Kontrollen der Transplantate wurden nicht ausgefiihrt, Lichtenstern hielt 
sich arztlich fiir nicht dazu berechtigt. Aus den klinischen Effekten schlieBt 
er, daB die Transplantate sich - in den positiven Fallen - erhalten hatten. 

Diese klinischen Effekte sind bei einigen Fallen in der Tat sehr eindrucksvoll. 
Zum Beispiel in den folgenden: 

1. Totalkastration in der postpuberalen Lebensperiode. Mit 23 Jahren 
wegen Tuberkulose doppelseitig kastriert (1909). Darauf Haarausfall an Brust, Bauch, 
Achselhohlen und im Gesicht. Zunahme des Fettpolsters besonders an Brust, Oberschenkeln, 
Unterbauch und Hals. Rasche Ermiidbarkeit. Ein halbes Jahr nach der Kastration war 
die Libido erloschen, die Potenz schwach. In den ersten Jahren erfolgten einige Coitus­
versuche ohne rechten Erfolg. Spater wurden solche ganz aufgegeben. Psychisch stellten 
sich Energielosigkeit und Depression ein. Am 23. 9. 1918 (9 Jahre nach del.' Kastration) 
Implantation eines Leistenhodens. Am 2. 10. 1918 erotischer Traum mit kraftigen Erek­
tionen. Am 14. 10. 1918 nach vieljahriger Pause zum ersten Male wieder eine Pollution. 
Am 15. 10. 1918 Coitus. 4 Monate p. op. sichtliche Zunahme der Behaarung, VergroBerung 
der Prostata, Libido und Potenz lebhaft, Stimmung viel besser. 1. 10. 1919: Seit 4 Monaten 
verheiratet, Potenz normal, subjektives Befinden gut, deutliche Behaarung der Brust 
und der Linea alba, sichtliche Vermehrung der Schnurrbart- und Kinnhaare. 15. 5. 1923 
(5 Jahre nach der Implantation): Reichliche Behaarung am Unterbauch, urn die Mamillae 
und am Perineum. Muskulatur kraftig. Coitus 2-3 mal wochentlich. Gliickliche Ehe. 

2. Traumatische doppelseitige Hodenatrophie wahrend der Pubertat. 
Mit 14 Jahren doppelseitige Herniotomie. 1m Laufe der folgenden 5 Monate Riickbildung 
der Hoden bis auf BohnengroBe. Stillstand der Pubertat. Haarausfall. Auffallendes 
Wachsen der Extremitaten, starkes Uberwiegen der Unterlange. (Eunuchoider Hochwuchs.) 
Mit 24 Jahren 1,87 m groB, wahrend sonst niemand in der Familie so groB ist. Libido 
und Potenz fehlen. 1m iibrigen besteht psychische Depression. Status praesens bei der 
Transplantation (mit 25 Jahren): Gesicht vollkommen bartIos. Rumpf (bis auf die Pubes), 
Damm, Extremitaten ebenfalls ohne Behaarung. Schwach entwickelte Muskulatur. Penis 
entspricht kaum der GroBe bei einem 12jahrigen Knaben. Hoden kaum bohnengroB. 
Prostata per rectum kaum angedeutet. Potenz undLibido ±O. - 20. 3.1919: Transplantation. 
26.3. 1919: Erektionen. 3.4. 1919: Erotische Traume. 8 Wochen p. op. hat sich die Stim­
mung des Patienten gehoben, er weist Libido und Potenz auf. 10 Monate p. op. haben 
diese Erscheinungen zugenommen. Patient hat zum ersten Male bei einem erotischen Traum 
eine Pollution gehabt. Beginn von Behaarung in den Achselhohlen und an der Linea alba. 
24. 7. 1922: Gute Stimmung und Arbeitsfahigkeit, haufige Erektionen und erotische Traume. 
weitere Zunahme der Behaarung. Penis entspricht jetzt der GroBe bei einem 14-15jahrigen 
Knaben. September 1923: WesentIich starkere Ausbildung der Pubes und der Achselhaare, 
gute Entwicklung der Beharung im Gesicht. Penis seit der Operation um mehr als die 
Halfte groBer geworden. Prostata deutIich vergroBert. Patient ist seit einem Jahre ver­
heiratet und lebt in vollkommen normaler Ehe. In seinem Berufe ist er sehr tiichtig. 

3. Eunuchoidismus. Zur Zeit der Operation 21 Jahre alt. 1,83 m hoch. Uberwiegen 
der Extremitatenlange gegeniiber der Rumpflange. Haut blaB, gelblich. Gesicht voll­
kommen bartlos, Rumpf ganz haarlos (bis auf Pubes). Obere Begrenzung der Pubes 
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im Kriege warer bei Verwundeten haufiger zu beobachten. Von der Ohnmach.t. 
welche wahrscheinlich auch durch reflektorische Anamie im umschriebenen 
Gebiet der cerebralen GefaBe zustande kommt, unterscheidet sich der Shock 
durch das erhaltene BewuBtsein. Durch Blutverlust, Vergiftung (Pepton), 
Narkose entsteht kein echter Shock, sondern dem Begriff des Kollapses zuzu· 
rrcbnende Zustande. Die Hirnerschiitterung hat manches mit dem Shock 
gemeinsam, doch fehlen bei diesem BewuBtseinstriibung, Pulaverlangsamung 
und die iibrigen cerebralen Erscheinungen. 

Die Therapie des echten Shocks solI im ganzen eine abwartende sein und 
vor allem den 'Obergang in den lebensgefahrlichen Kollaps verhindern. Poly­
pragmasie ist falach; am wichtigsten ist Ruhe, die durch leichte Narkotica (Schlaf­
mittel) verstarkt werden kann, und Warme. Erregende Mittel sind ganz zu 
vermeiden, solange der Blutdruck hoch und der Pula kraftig ist; sie sind bereit­
zuhalten fiir den Fall, daB Kollaps nachfolgt. Die Frage, ob im Shock operiert 
werden solI, hangt von der Dringlichkeit des Eingriffes ab; beziiglich der chir­
urgischen Seite des Shockproblems sei auf die Arbeit von Kleinschmidt ver­
wiesen, in welcher auch die verschiedenen Theorien der Shockentstehung ein­
gehend gewiirdigt werden. 

b) Kollaps (einschlieBlich einiger als "Shock" bezeichneten Zustande). 

Der Name "Kollaps" bezeichnet eine groBe Gruppe von Erschopfungs­
zustanden verschiedenster .A.tiologie, welchen die GefaBHihmung gemeinsam 
ist. Der Kranke ist mehr oder weniger benommen, blaB, mit schlaffen Gesichts­
ziigen, die Atmung ist oberflachlich, der Pula schwach, fast unfiihlbar und der 
Blutdruck liegt darnieder. Der Zustand des Kreislaufs ist hOchst bedrohlich 
und erfordert unverziigliches Eingreifen des Arztes. 

Zu dieser Kollapsgruppe gehoren ihrer Natur nach manche Zustii.nde von 
GefaBlahmung, welche gewohnlich ala Shock bezeichnet werden; Krogh ver­
steht z. B. unter Shock verschiedene pathologische Zustande, deren gemeinsames 
Symptom der "Kollaps" ist (z. B. der Histaminshock). Der Name Shock wird 
alao fiir entgegengesetzte Veranderungen gebraucht unddabei ist nichtverwunder­
lich, daB er zu so vielen'Verwechselungen AnlaB gibt. Um diese zu vermeiden. 
wurde der traumatische mit GefaBverengerung und hohem Blutdruck einher­
gehende Shock ausdriicklich ala "echter Shock" bezeichnet (vgl. auch Ro m berg. 
Lehrbuch, S. 798). Coenen trennt den Shock ebenfalls yom Kollaps ab; der 
Unterschied liegt im schlagartigen Eintritt ("Shock" heiBt Schlag) auf neu­
rogener Grundlage. Das Wesen des Shocks sieht Coenen aber wie beim Kollaps 
in Lahmung des ganzen oder eines groBen GefaBgebietes (Splanchnicus) und 
gibt Blutdrucksenkung ala Hauptsymptom an. Es handelt sich alao nur urn 
einen "speziellen Fall der Kollapses auf neurogener Grundlage". Eine ahnliche 
Anschauung vertritt der Bericht der englischen Shockkommission im Kriege. 
Diese Auffassung des Shocks ala Unterabteilung des Kollapses hat insofern 
ihre Richtigkeit, ala der echte Shock selten und in seiner Dauer begrenzt ist: 
er geht unter Blutdrucksenkung in Kollaps iiber und aIle nichttraumatischen 
Formen des Shocks sind von vornherein der Kollapsgruppe zuzurechnen. 

Der experimentelle Shock ist die Grundlage fiir die Auffassung des 
Shocks als Sonderfall des GefaBkollaps: der Peptonshock (Heidenhain) und 
der Histaminshock (Dale). Beiden gemeinsam ist die Entstehung durch ins 
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Blut gelangende Abbauprodukte des Eiwei6molekiils, welche man sich auch 
infolge eines Traumas (Muskelzertriimmerung), in abnormer Weise entstanden 
und ins Blut aufgenommen, denken kann (traumatische Vergiftung). Die umfang­
reichen Arbeiten der Daleschen Schule iiber den Histaminshock werden in 
dem ausgezeichneten Buche A. Kroghs liber die Anatomie und Physiologie 
der Capillaren (deutsch von Eb becke) besprochen. Denn die Aufklii.rung des 
Mechanismus des Histaminshocks hat in hervorragender Weise unsere Kenntnis 
iiber die Bedeutung der Capillaren fiir den Kreislaufmechanismus gefordert. 

Histamin ist fiir Carnivoren und Menschen ein ausgesprochenes Capillargift (Dale und 
Laidla.w), welches unter bestimmten Bedingungen Shock hervorruft; z. B. wachst die 
Histaminempfindlichkeit mit der Tiefe der Narkose oder durch Kii.lte. Histamin bewirkt 
eine allgemeine Erweiterung der Capillaren; sie fiillen sich maximal mit Blut; der RiickfluB 
zum Herzen versagt und der arterielle Blutdruck sinkt stark abo Durch das Versagen des 
Kreislaufs entsteht Sauerstoffmangel in den Geweben, dadureh werden die Capillaren 
noch starker erweitert; schlielllich tritt Plasma aus (Krogh). Da sich diese Stauung im 
Capillargebiet schwer durch direkte Wirkung erklaren laBt, vermutet Juchley eine Con­
striction der kleinen Venen durch Histamin. (Gralle Dosen Histamin vermindern den Shack, 
da au.ch die Arterien verengert werden.) Schon friiher hattenMa.utner und Pick ange­
nammen, dall die primare Wirkung der Shackgifte bei Carnivoren in einem Krampf der 
abfiihrenden Lebervenen mit Riickstauung ins Splanchnicusgebiet bestehe und dadurch 
der venOse Zustrom zum Herzen abgedrosselt werde; plotzlicher mechanis<;lher Verschlull 
der Lebervenen des Hundes macht dasBild des Peptonshockes (Simmondund Brandes). 

Soviel scheint festzustehen, daB der durch Gifte erzeugte Shock eine rein 
periphere Kreislaufstorung darstellt; auch der anaphylaktische Shock gehort 
hierher (Kraus und Biedl). Durch maximale Capillarerweiterung kommt 
die schwere Kreislaufstorung bei akuten Arsenvergiftungen, auch bei Veronal 
zustande, welche wegen ihres allmahlichen Eintretens aber als Kollaps bezeichnet 
wird. Diese Wirkung hat ihren Angriffspunkt an den GefaBen selbst (Jakoby). 
Die groBe Bedeutung des peripheren Kreislaufs, speziell des Capillargebietes, 
fiir die Kreislaufpathologie ist in neuerer Zeit mehr gewiirdigt worden; Eppinger, 
Kis c h und S ch w ar z gehen so weit, darin sogar einen ganz wesentlichen Faktor 
in der Pathogenese der Herzinsuffizienz zu sehen. 

Neben diesen durch periphere GefaBlahmung bewirkten Shock- und Kollaps­
zustanden steht der GefaBkollaps durch Lii.hmung des Vasomotoren­
zentrums, dessen Bedeutung schon lange bekannt ist. Wir kennen ihn als 
Begleiterscheinung der tiefen Chloroformnarkose und anderer narkotischer Ver­
giftungen. Auch der bei Infektionskrankheiten entstehende Kollapszustand mit 
bedrohlicher Blutdrucksenkung wird in erster Linie auf die Wirkung von 
Toxinen auf die nervosen Zentren zuriickgefiihrt (Romberg und PaBler). 
Zum Teil werden aber auch die peripheren GefaBe gelii.hmt, wenn histaminartige 
Spaltprodukte entstehen. Olivecrona hat dieses fiir die experimentelle 
Peritonitis bei Katzen und Runden gezeigt. 

Diese theoretischen Erorterungen sind notwendig als Grundlage fiir die 
Therapie des Kollapses. Solche - z-innal die als Shock bezeichneten - Zustande 
treten meist sehr rasch, oft ganz unvorhergesehen ein und haben stets einen 
bedrohlichen Charakter. Es wird daher selten moglich sein, mit der SteHung 
einer eingehenden Diagnose Zeit zu verlieren. Rasches und wirksames Handeln 
ist das Raupterfordernis. 

Do. sowohl die Vasomotorenzentren als die peripheren GefaBe gelahmt sein 
konnen, ist es zweckmaBig, durch zentralen und peripheren Angriffspunkt 

26* 
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Bei einem anderen Kastraten sah Miihsam (1926) iiberhaupt keinen Erfolg 
des Eingriffs. 

Alles in allem aber muB man unseres Erachtens auf Grund des zur Zeit vor­
liegenden Tatsachenmaterials gleichwohl damit rechnen, daB auch bei Voll­
kastraten durch die Hodentransplantation unter Umstanden Dauererfolge zu 
erreichen sind, und wir sind als Arzte jedenfalls verp£lichtet, in einschlagigen 
Fallen dieses Mittel nicht unversucht zu lassen. Eventuell ist die Ober­
p£lanzung von Zeit zu Zeit zu wiederholen. (Es ware auch speziell zu versuchen, 
was sich mit Tierhoden in dieser Hinsicht erreichen mBt.) 

Sehr bemerkenswert sind die Erfolge, die Lichtenstern beim Eunuchoi­
dismus mit der Hodentransplantation erzielt hat. Sie sind um so besser, je 
friihzeitiger der Eingrif£ vorgenommen wird, das heiBt wenn die postpuberale 
Lebensperiode noch nicht allzuweit vorgeschritten ist. 

An dieser Stelle mochten wir noch kurz die Hodeniiberp£lanzungen erwahnen, 
die man bei Schizophrenen vorgenommen hat (Lydston, Thorek u. a.). 
Thorek stiitzte sich dabei auf die Untersuchungen von Mott und Prado>! y 
Such, die bei Dementia praecox Hodenatrophie, Verminderung der "reifen" 
und Vermehrung der "unreifen" Zwiflchenzellen, sowie der gewohnlichen Binde­
gewebszellen ge£unden haben wollen. Derartige Be£unde sind jedoch mit groBter 
Vorsicht aufzunehmen. Ich mochte nur an die F-Zellen bei der Homosexualitiit 
erinneren (siehe S. 129). Es kommt noch hinzu, daB die betref£enden Patienten 
aIle an schweren Krankheiten gestorben waren (Phthise, Pneumonie, Dysenterie 
usw.), deren groBer EinfluB auf die Hoden ja bekannt ist. Trotzdem ist die Idee, 
daB die Schizophrenie eine Beziehung zur inneren Sekretion der Keimdriisen 
haben konnte, nicht ganz abwegig: Nach Kretschmer (1921) besteht eine 
Parallelitat von Eunuchoidismus und endogener Sexualpsychopathie einerseits 
und Schizophrenie bzw. Vorschizophrenie andererseits. Die genannten Hoden­
iiberpflanzungen bei Schizophrenen haben aber bisher keine Erfolge zu zeitigen 
vermocht. Entweder fiihrten sie zu vollig negativen Resultaten, oder aber nur 
zu zeitweiligen "Besserungen", die aber ebensogut auch von dem Eingri£f unab­
hangige Schwankungen des Krankheitsverlau£es sein konnen. Die betreffenden 
Krankengeschichten sind vollkommen unzulanglich. 

Wenden wir uns nun der Hodentransplantation bei Homosexualitat zu. 
Lichtenstern berichtet hier iiber einen vollen Erfolg (dauernde Umstimmung), 
iiber zwei relative Er£olge (durch langere Zeit bestehender sexueller Indif£eren­
tismus), drei FaIle, in denen nur "eine sichtliche Beein£lussung durch die 
Operation" erzielt wurde, und zwei Faile, die ganzlich unbeeinfluBt blieben. 
Allerdings wurden diese acht Homosexuellen nicht gleichartig operiert, nur der 
eine Fall, bei dem ein voller Erfolg zu verzeichnen war, war vor der Uber­
pflanzung doppelseitig kastriert worden, bei den sieben anderen ging der Uber­
pflanzung nur eine einseitige Kastration voraus. (Die doppelseitige Kastration 
soil die Aufhebung der bestehenden "pathologischen" Hodeninkretion bewirken, 
wiihrend man mit der bloB einseitigen Kastration eine "Abschwachung" jener 
pathologischen Inkretion bei gleichzeitiger Erhaltung der Potentia generandi 
erzielen will.) 

In dem FaIle Liehtensterns, in welehem ein voller ErfoIg erzielt wurde, handelt es 
sieh um einen 30jiilirigen'Mann, der seit dem 14. Lebensjahr vorherrsehend homosexuell 
war. Nur selten unterbrachen Perioden heterosexueller Neigung diese Einstellung. Die 
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langste dieser Perioden dauerte 3/4 Jahre, Coitus erfolgte dabei nur wenige Male und lust­
los. Die Episode endigte .mit einem Horror feminae. Auch ein Bruder und zwei Schwestern 
des Patienten sind homosexuell. Patient hat sich von Jugend auf als passiver Piiderast 
betatigt. Er hat vor dem Eingriff sich vergeblich verschiedenen psychotherapeutischen 
Kuren unterzogen. Ein Jahr vor dem Eingriff erkrankte er an Hodentuberkulose, weshalb 
damals der linke Testikel vollkommen und der rechte teilweise entfernt wurden. Status 
praesens: Schnurrbart sehr sparlich. Mammae von der GroBe und Art einer mittleren 
jungfraulichen Brust. Starker Fettansatz an Hals und Hillten. Rumpf sehr schwach 
behaart. Obere Begrenzung der Pubes horizontal. Kokettes Benehmen. (Die weibliche 
Brustbildung und der Behaarungscharakter sollen schon seit dem 17. Lebensjahr bestehen.) 
Am 11. 7. 1916 Entfernung des Hodenrestes und Implantation eines von einem sexuell 
normal fiihlenden Individuum stammenden Leistenhodens. 12 Tage p. op. Erektionen 
und heterosexuelle Traume. Zartliche Beziehung zu einer Schwester, der entgegengetreten 
werden muB. Das vor der Operation zugunsten des bisherigen Freundes gemachte Testa­
ment wird vernichtet. 6 Wochen p. op. erster Coitus mit Puella publica. Mehrmalige Wieder­
holung in den folgenden Wochen und Monaten. SUbjektives Gliicksgefiihl iiber die ver­
anderte Situation. Friihjahr 1917: Verlobung Juni 1917: Heirat "Mit meiner Gesundheit 
geht es mir gut, und bin ich so weit, daB ich mit Ekel an die Zeit denke, wo ich die andere 
Passion hatte." November 1917: Sexuell Status idem. Die weiblichen sekundaren 
Geschlechtsmerkmale sind vollstandig geschwunden, die mannlichen haben sich besser 
entwickelt. Der Erfolg halt zur Zeit der Publikation seit 7 Jahren an. 

Unseres Erachtens kann dieser Fall nicht als zweifelloser Erfolg der Behand­
lung gebucht werden. Der Fall kompliziert sich durch die ein Jahr lang vor 
dem Eingriff vorgenommene teilweise Kastration, sowie durch das Vorkommen 
von Bisexualitat in der V orgeschichte. Es laBt sich unter den vorliegenden 
Umstanden nicht ausschlieBen, daB die weiblichen Sexuszeichen, die der Patient 
vor dem Eingrif£ aufwies, einfach Kastrationsfolgen waren - der jedenfalls 
doch auch schon kranke. oder vielleicht durch die Resektion eines Teiles des 
Organes atrophisch gewordene Hodenrest, der vor dem Eingriff allein noch 
vorhanden war, hat inkretorisch vielleicht nicht mehr geniigt - und dann durch 
die Hodentransplantation beseitigt wurden, wie bei Heterosexuellen auch. Dem 
steht allerdings die Angabe des Patienten entgegen, daB diese weiblichen Sexus­
zeichen schon seit dem 17. Lebensjahre bestanden. Aber kann man sich auf 
diese Angabe des Patienten auch unbedingt verlassen? Die psychosexuelle 
Umstimmung jedoch kann in diesem FaIle, der in der Vorgeschichte doch deutlich 
bisexuelle Ziige erkennen laBt, auf suggestive Weise zustande gekommen und 
dann durch den anhaltenden heterosexuellen Verkehr, insbesondere aber 
auch durch die gliickliche Ehe fixiert worden sein. 

Sehr bedenklich muB uns - im Hinblick auf eine suggestive Wirkung -
die Tatsache stimmen, daB der Umschwung bereits am 12. Tage in Erscheinung 
trat. Noch auffalliger verhielt sich in diesem Punkte ein Patient Miihsams 
(1921), der sogar schon am 5. Tage post operationem heterosexuell zu fiihlen 
begann. Diese verbliiffende Promptheit laBt ja wohl nur eine Deutung zu: Hier 
hatte es sich nicht urn Hormonwirkungen, sondern urn Suggestionswirkungen 
gehandelt. Entsprechend fassen wir (im Gegensatz zu Miihsam) die hetero­
sexuellen Traume im unmittelbaren AnschluB an die Operation als Wunsch­
traume auf. 

In einem FaIle von Pfeiffer (1922) war, urn eine suggestive Wirkung aus­
zuschlieBen, dem Patienten von dem Eingriff nichts gesagt worden. Die 'Ober­
pflanzung erfolgte (ohne gleichzeitige Kastration) gelegentlich einer Herniotomie. 
Trotzdem bewirkte auch hier der Eingriff anscheinend eine Umstiinmung. Da 
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analeptischen Mitteln eine nicht zu unterschatzende Rolle. Denn sie 
laBt oft Zeit gewinnen; die Erregbarkeit des Zentralnervensystems wird durch 
haufige Gaben von Cardiazol oder Hexeton lii.nger erhalten, und der Eintritt 
irreparabler Storungen wird verzogert. Atmung und Kreislauf werden vor Ver­
sagen geschiitzt. Dadurch kann manchmal eine kritische Zeitspanne iiberwunden 
werden, so daB eine akute Gefahr vorlaufig beseitigt wird. Bei der Uramie sieht 
man nicht selten eine solche Besserung eintreten, wenn es gelingt, tiefes Koma 
zu verhindern, bis die diatetische Behandlung und die :verbesserte Ausscheidung 
der Gifte die endogene 1ntoxikation beseitigt hat. Bei Uramie ist ein ausgiebiger 
AderlaB oft sehr niitzlich, 1nfusionen sind wegen der Odembereitschaft der 
Lungen und "Oberlastung des Kreislaufs gefahrlich. Wenn man sich bei schwer 
und bereits langere Zeit Komatosen vergeblich bemiiht hat, durch analeptische 
Mittel die Erregbarkeit des Zentralnervensystems zu erhohen, so sind weitere 
Versuche als zwecklos aufzugeben. 

Bei BewuBtlosen liiBt sich die Wirkung zentral erregender Mitte bei intravenoser 
Infektion in sehr guter Weise, wie im Experiment, priifen, wie folgendes Protokoll zeigt: 

61jahrige Frau K., frische .Apoplexie, doppelseitige schlaffe Lahmung, Koma, schnar­
chende .Atmung. 

BewuBtsein 
erloschen 

0,2 g Cadiazol i. v. Rote, SchweiB 
nach 4 Min. Spontanbewegungen 
nach 8 Min. 
nach 25 Min. Reaktionslos 

.At mung 
24, tief 
rascher 

33, sehr tief 
27 
16 

PuIs 
52 weich, unregelm. 

110 voll, regelm. 
104 
54,etwas 

voller als vor der 
Injektion 

Blutdruck 
180mmHg 

200 
210 
190 

Die Wirkung besteht also in Steigerung des .Atemvolumens, Verbesserung und Regu­
Jierung des Pulses, Steigerung des Blutdruckes und - wenn auch geringer - Verminderung 
der BewuBtlosigkeit. Die Wirkung ist in 20-30 Minuten abgeklungen. 

5. Prophylaxe vor nnd nach Operationen. 

a) Prophy laxe bei Kreisla ufkranken (Herzfehler, Basedow, 
Arteriosklerose). 

Die therapeutische Bedeutung der besprochenen Mittel, insbesondere der 
Campherersatzmittel ist auch noch fiir die Frage der Prophylaxe bei chirurgischen 
Eingriffen kurz zu erortern. Schon bei der Besprechung der Gefahr des Vaso­
motorenkollapses bei 1nfektionskrankheiten wurde darauf hingewiesen, daB seine 
V er h ii tung durch rechtzeitige Darreichung von analeptischen Mitteln die 
wichtigste Aufgabe sei (S. 407). Eine fast taglich an den Chirurgen herantretende 
Frage ist diejenige, ob durch eine bestehende Herz- oder GefaBerkrankung 
ein sonst notwendiger operativer Eingriff erschwert oder iiberhaupt unmoglich 
gemacht wird. Uns beschaftigt hier nur der Fall, daB eine Operation unter genauer 
Abwagung der 1ndikation und der Bedenken fiir durchfiihrbar oder notwendig 
gehalten wird: 1st es dann moglich, prophylaktisch den Kreislauf fiir die hoheren 
Anforderungen des Eingriffes vorzubereiten? 

Zunachst fragt sich, welche Gefahren dem Kranken durch, den Eingriff als 
solchen drohen: 1. die Narkose: auch bei Vermeidung der friiher erwahnten 
Narkoseschadigungen bedeutet jede Narkose eine Mehrleistung fiir den Kreis­
lauf, welche auch durch die sorgfaltige Wahl des Narkoticums nicht ganz aus­
geschaltet werden kann. Bei Verwendung von Ather (Chloroform scheidet 
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bei Herzkranken unter allen Umstanden aus) sinkt der Blutdruck nach voruber­
gehender Steigerung im Exzitationsstadium; diese durch Abnahme des Vaso­
motorentonus bewirkte Blutdrucksenkung erfordert kompensatorische Mehr­
leistung des Herzens. Bei Verwendung der betaubenden Gase (Stickoxydul, 
Acetylen, Athylen) wird nicht nur diese Blutdrucksenkung vermieden, sondern 
das Vasomotorenzentrum wird direkt erregt (Hildebrandt). Auch die Ver­
anderung der Atmung wirkt modifizierend auf den Kreislauf ein. Die Dauer 
der Narkose ist von groBer Bedeutung fur den Kreislauf, wenn es sich urn ein 
blutdrucksenkendes Narkoticum (Ather) handelt; bei der Gasnarkose spielt 
die Dauer eine geringere Rolle. 2. Die durch die Operationswunde bei 
Laparotomierten verursachte Behinderung der Atmung wirkt auch auf den 
Kreislauf ungiinstig; ebenso kann die standige liegende Stellung zur hyposta­
tischer Pneumonie bei schlechtem Kreislauf pradisponieren. 

Es ist nicht moglich, auch aIle unvorhergesehenen Schadigungen ins Auge 
zu fassen. Zweifellos kann jeder chirurgische Eingriff fur den Kreislauf­
geschiidigten eine groBere Gefahr bedeuten als fur den Gesunden. Die Gefahren 
werden durch Verwendung der betaubenden Gase in den Fallen etwas herab­
gemindert, welchen die damit verbundene Blutdrucksteigerung zugemutet 
werden kann. 

Hinsichtlich der Beurteilung und therapeutischen Beeinflussung ihrer 
Leistungsfahigkeit mochte ich z wei Gruppen von Kreislaufstorungen unter­
scheiden: die kompensierten Klappenfehler und Myokardschadigungen, und 
die mit Hypertension einhergehenden (arteriosklerotischen) GefaBerkrankungen. 
Bei dekompensiertem Kreislauf kommen chirurgische Eingriffe nur bei Lebens­
gefahr in Frage. 

Die Herzklappen- und Muskelschadigungen zeigen eine verminderte 
Anpassungsfahigkeit des Herzens an vermehrte Anforderungen, wie sie die in 
der Athernarkose zunehmende Erweiterung der peripheren GefaBe mit sich 
bringt. Der Gedanke liegt nahe, durch vorhergehende Digitalisbehandlung 
die Reservekrafte des Herzens erhohen zu wollen. An der ZweckmaBigkeit 
dieser MaBnahme kann nicht gezweifelt werden, wenn vorher Dekompen­
sa tionserschein ungen bestanden haben oder nicht ganz ausgeschlossen werden 
konnten ; in diesem Fall ist es s e I b s t v e r s tan d Ii c h, daB vor dem Eingriff 
eine vollige Kompensation erstrebt werden muB. 1st dagegen ein Herzfehler 
lange Zeit den Anstrengungen des taglichen Lebens gewachsen gewesen, dann 
ist es unnotig, mit Digitalis zu behandeln. Auf Grund von Untersuchungen 
von E. Meyer und Reinhold muB sogar vor der Digitalisbehandlung gewarnt 
werden; denn im Tierexperiment am Hund zeigen sich gesunde Herzen, die 
mit Digitalis vorbehandelt waren, gegenuber Eingriffen, welche die Vaguserreg­
barkeit erhohen, z. B. Veranderungen des intraabdominalen und intrathorakalen 
Druckes, Zerren am Peritoneum, besonders empfindlich und reagieren mit Extra­
systolen, Dberleitungsstorungen (partiellem und totalem Block) und schweren 
Arhythmien. AuBerdem wissen wir gerade aus dem Tierversuch zur Genuge, 
daB funktionstuchtige Herzen nur toxische, keine therapeutischen Digitalis­
wirkungen erkennen lassen. Digitalis soIl also nur bei nicht vollig kompensierten 
Herzfehlern vor Operationen gegeben werden, und auch da ist - wenn moglich 
- anzuraten, einige Tage vor dem Eingriff die Behandlung abzubrechen. 
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Eine solche trat anscheinend bei den Transplantationen Falcones auf. 
Falcone verpflanzte in vier Fallen alteren Mannern Widderhoden (!) unter 
die Bauchhaut. (Einer der Patienten war 74 Jahre alt und hatte seit etwa zehn 
Jahren keine geschlechtliche Erregung mehr gespiirt.) Der Erfolg des Eingriffes 
war eine Hebung des Allgemeinbefindens und eine Wiederbe1ebung der Libido· 
und Potenz. Diese Wirkung hielt an, obwohl nach langstens fUnf Wochen das 
Implantat ausgestoBen wurde. Die eigenen Hoden der Operierten zeigten aber 
eine gewisse Vermehrung der Konsistenz, der Empfindlichkeit und der GroBe. 
(Das will zwar nicht vie1 sagen; vielleicht hat Falcone sich dabei auch getauscht, 
aber es ware durchaus p1ausibel, wenn es der Fall gewesen ware.) 

Jedoch auch abgesehen von ihrer indirekt verjiingenden Wirkung durch 
Reaktivierung der eigenen Keimdrilsen des Empfangers ist die Hodenliber· 
pflanzung sicherlich eine besonders wirksame Form der Organotherapie, oder 
vielleicht auch Proteinkorpertherapie, der man desha1b schon allerhand "um­
stimmende" Wirkungen zutrauen kann. So verdient auch die Mitteilung von 
Schipatscheff und Perewodtschikoff liber glinstige Beeinflussung sogar 
von Arteriosklerose immerhin Interesse. 

Auf diesem Punkt werden wir bei Besprechung der Steinachoperation 
noch einmal zurlickkommen. 

Dieser wollen wir uns nunmehr zuwenden. 

Die Steinachsche Verjiingungsoperation. Ich glaube wir gehen dabei am 
besten so vor, daB wir zuerst kurz referieren, was bisher libel' Erfolge und MiB­
erfolge mit der Steinachoperation berichtet wurde, und dann erst unserer­
seits kritisch Stellung nehmen. 

An die ersten drei Falle, die auf Veranlassung Steinachs von Lichten­
stern operiert wurden (siehe bei Steinach 1920), sch10ssen sich bald eine groBe 
Anzah1 von Operationen in aller Herren Landern. Heute verfligen wohl libel' 
die groBte Erfahrung Peter Schmidt in Berlin lind Harry Benjamin in 
New York. 

Peter Schmidt (1922-1927) hat bisher fast 400 FaIle operiert lind bis 
zu 6 Jahren verfolgt. Er operierte wegen Senillm praecox, Arteriosklerose 
und "vorzeitiger somatischer Impotenz" lind berichtet liber allBerordent1ich 
gute Erfolge. Vnd zwar beobachtete er als Wirkungen des Eingriffs: allf korper­
lichem Gebiete - ZlInahme des Korpergewichtes, Rebllng des Hautturgors, 
Veranderungen der Behaarung, Steigerung der rohen Kraft, Absinken des Blut­
drucks, Hebllng der vagomotorischen FlInktionen, Besserllng des Sehvermogens, 
Steigerung des Stoffwechsels 1, des Appetites, der Sexlla1potenz, Besserung 
arteriosklerotischer Beschwerden; allf psychischem Gebiete - Steigerllng del' 
geistigen Spannkraft, der Initiative, des Gedachtnisses, der Lebensfreude lind 
des sexlIellen Intel'esses. Diese Erfolge dauerten zllr Zeit der letzten Publikation 
von Schmidt in einer Reihe von Fallen bereits seit 5-6 Jahren an. 

nber 114 Fane hat Benj a min berichtet (1926). Davon waren 100 sechs 
Monate bis drei Jahre lang beobachtet. Die Resultate waren: Vnter 21 Fallen 
von "fllnktioneller Impotenz mit Hypogonadismus" nur 10%' bei den Beschwer­
den des rechtzeitigen lind vorzeitigen Seniums, sowie bei der Altersimpotenz 
jedoch 77 % Erfolge. Sie bestanden in ZlInahme des Korpergewichtes, Absinken 

1 S. auch Loewy und Zondek 1921. 



Neuere Anschauungen iiber die Biologie der mannlichen Keimdriise. 157 

des Blutdrucks, Besserung des subjektiven Befindens und - weniger regelmaBig 
- Hebung der sexueIlen Potenz. Auch FaIle von manisch-drepresivem Irresein 
glaubt Benjamin durch den Eingriff giinstig beeinfluBt zu haben. 

58 Falle operierte Cardenal (1924), und zwar 27 wegen Senium praecox, 
22 wegen Climacterium virile und 9 wegen Beschwerden des rechtzeitigen 
Alterns. Bei einseitiger Unterbindung des Ductus deferens konnte der Autor 
gar keine Wirkung konstatieren, bei doppelseitiger Unterbindung {and er den 
Allgel'Ueinzustand giinstig beeinfluBt, jedoch nicht die Sexwll£unktion, bei Unter­
hindung zwischen Hoden und Nebenhoden aber beobachtete er in der Mehrzahl 
.der Falle einen vollen Erfolg. 

t.Jber 18 Falle berichtete Knud Sand (1923). Darunter waren 13 Falle von 
Senium praecox und 5 Falle von Impotenz und "Depression". In der ersten 
Gruppe konstatierte Sand 9 Erfolge, 2 MiBerfolge und 2 voriibergehende Erfolge, 
in der zweiten Gruppe 3 MiBerfolge - dabei handelte es sich einmal um eine 
Riickenmarksa££ektion und 'einmal um Dystrophia adiposo-genitalis - und 
zwei frappante Erfolge. 

t.Jber im allgemeinen gute Resultate berichten auch die russischen Autoren 
(Eiber, Gorasch, Ligin, Wosskressenski u. a.). 

1m Gegensatz zu den vorgenannten Beobachtungen ergeben die Erfahrungen 
Miihsams (1926) ein ungiinstiges Bild. Miihsam hat den Eingriff 20 mal aus­
gefiihrt: 7 mal wegen sexueller Schwache (2 mal verbunden mit Schadigungen 
durch langen Tropenaufenthalt) und 13mal wegen - zum Teil vorzeitigen -
Alterserscheinungen mit mehr oder minder ausgepragter Impotenz. Von den 
wegen sexueller Schwache Operierten hat Miihsam von 5 Patienten Nach­
richten erhalten .. Nur 1 dieser Patienten vermochte iiber eine Besserung zu 
berichten. Unter den wegen Alterserscheinungen Operierten verfiigt Miihsam 
iiber Nachrichten von 10 Patienten. Hier waren irgendwelche ins Auge 
springenden Erfolge nicht zu verzeichnen. Insbesondere konnte Miihsam auch 
keine objektiven somatischen Veranderungen konstatieren. 

Schadliche Wirkungen der Vasoligatur hat von den bisher genannten Autoren 
keiner jemals feststellen konnen. Dagegen berichtet die altere Literatur von 
solchen. [Aus den Zeiten, als noch die "sexuellen Operationen" bei Prostata­
hypertrophie iiblich waren (siehe Socin - Burckhardt, 1902)]. Es wurden 
mitunter im AnschluB an die Operation Psychosen und rascher Krafteverfall, 
gelegentlich auch Todesfalle beobachtet (siehe auch Payr 1920). Aus neuerer 
Zeit hat Mendel (1921) iiber einen Todesfall nach Steinachoperation berichtet 
und halt eine "Testitoxikose" durch die plOtzliche Unterbindung 1 fiir die mog­
liche Ursache. In der Aussprache iiber Mendels diesbeziiglichen Vortrag in 
der Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten 2 wurde aller­
dings von verschiedener Seite der ursachliche Zusammenhang zwischen der 
Steinachunterbindung und der in AnschluB daran aufgetretenen todlich ver­
laufenen Psychose bestritten. Der Fall ist iibrigens auch in der neueren Literatur 
vereinzelt geblieben. 

1m iibrigen liegen noch eine Reihe von kleineren Mitteilungen iiber Erfolge 
und MiBerfolge der Steinachoperation vor, auf die wir hier nicht eingehen konnen, 

1 Es handelte sich um doppelseitige Unterbindung zwischen Hoden und Nebenhoden 
in einer Sitzung. 

• Berlin. klin. Wochenschr. 1921. Nr. 34, S. 1011. 



158 Rudolf Schoen: 

histaminartigem Charakter zur Resorption gelangen und dadurch diese "Shock­
wirkung" verursachen. Diese Bluteindickung addiert sich zur Lahmung der 
SplanchnicusgefaBe, und dadurch entsteht der schwere Kollapszustand, wie er 
gerade fiir die Peritonitis charakteristisch ist (Facies peritonitica). 

Aus diesen Griinden ist die Behandlung des peritonitischen KoIlapses mit 
intravenosen Infusionen von physiologischer KochsalzlOsung und Adrenalin­
zusatz (Heidenhain, John) recht zweckmaBig. AuBer Adrenalin empfiehlt 
sich aber auch, Cardiazol zuzusetzen, um das Vasomotorenzentrum erregend 
zu beeinflussen. Der Erfolg ist wenigstens voriibergehende Erhohung des Blut­
druckes, Riickleitung des Blutes in das Herz und Abnahme der Blutviscositat. 
Die Gefahr einer ttberlastung des Kreislaufs durch die Infusion von etwa 1/2 bis 
1 Liter Fliissigkeit besteht bei der Peritonitis kaum, wenn sie nicht Teilerscheinung 
einer septischen Erkrankung mit Nieren-, Herz- und Lungenveranderungen 
ist, welche die Gefahr des Auftretens von Lungenodem in sich tragt. In der 
Verdiinnung mit einer groBeren Fliissigkeitsmenge kann Adrenalin auch intra­
venos infundiert werden, wenn die Infusion langsam geschieht. Da die Wirkung 
der Vasomotorenmittf'l sehr fliichtig ist, empfiehlt sich haufig (1-2stiindlich) 
subcutan kleine Mengen Adrenalin (0,2-0,5 mg, Haberlin) abwechselnd 
mit 1-2 ccm Cardiazol (Coramin) zu geben. Die Fliissigkeitszufuhr, welche 
sehr wichtig ist, kann in schonender Weise auch durch Tropfcheneinlaufe 
geschehen, welchen Cardiazol zugesetzt werden kann (Adrenalinzusatz ver­
schlechtert die Resorptions bedingungen durch Vasoconstriction). 

Die Behandlung der akuten Peritonitis selbst soIl hier unerwahnt bleiben; 
je nach dem Ausgangsort und der A.tiologie wird sie verschieden sein; nur 
ein wichtiges Gebiet der inneren Behandlung der Peritonitis sei erwahnt: die 
Darmlahmung und der Meteorismus. 

Beide hangen eng zusammen, da die Erschlaffung, der TonuBverlust der 
Darmwand durch Verschlechterung der Resorptionsbedingungen gerade die 
hochsten Grade von Meteorismus hervorruft (Schoen); dadurch entsteht ein 
Circulus vitiosus, indem der Darm immer mehr iiberdehnt wird; lokale Kreis­
laufstorungen, die beim peritonitischen Kollaps sehr erheblich sein konnen, 
sind mit schuld an der Resorptionshemmung der Darmgase. Den Meteorismus 
durch Darmrohr, adsorbierende Mittel (Kohle, Adsorgan) zu vermindern, gelingt 
meist nicht. Die einzig wirksame Therapie ist die WiederhersteIlung des 
Darmtonus und der Darmperistaltik; dieses Ziel zu erreichen, wird selten 
moglich sein. Doch ist ein Versuch zu empfehlen mit Cholin (Klee und GroU­
mann) in der S. 382 beschriebenen Weise (intravenose Infusion von Cholin­
chlorid in 240 ccm NaCI-Losung). Die Nebenerscheinungen einer starken Vagus­
reizung auf Herz und GefaBe, also Herzverlangsamung, Blutdrucksenkung 
und GefaBerweiterung sind natiirlich im Auge zu behalten; bei schwerem KoIlaps 
ist Cholin deshalb bedenklich. Die Erschwerung von Atmung und Herztatigkeit 
durch starken Meteorismus ist ein weiteres Moment, was volle Beachtung ver­
dient. Es ist eine unheilvoIle Verkettung von Umstanden, welche bei der 
Peritonitis den vorher gesunden Kreislauf rasch zum Versagen bringt: lokale 
Anschoppung im Splanchnicusgebiet, toxische Vasomotorenlahmung, Blutein­
dickung und Kreislaufbehinderung durch den zunehmenden Meteorismus; es 
ist daher nicht verwunderlich, daB aIle Therapie nur voriibergehende Erleich­
terung schafft. 
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b) Vergiftungen exogener und endogener Ursache. 

a) Exogene Vergiftungen. 
Unter den exogenen Schadigungen beschaftigen die sog. Narkosezufalle 

den Chirurgen besonders, nicht wegen ihrer Haufigkeit, sondern weil sie bei 
einem therapeutischen Eingriff, wie ihn die Narkose darstellt, dem Arzte zur 
Last fallen. Man kann die Narkoseschaden einteilen in solche, welche wahrend 
der Narkose plOtzlich lebensbedrohend auftreten, und in die Spatschadigungen. 

Die akuten Narkosezufalle sind Herz-, Vasomotoren- und Atemlahmung. 
Der Herzstillstand erfolgt in der Chloroformnarkose, wenn die Konzentration 
des Giftes im Blut zu rasch ansteigt; das linke Herz erhalt das am meisten mit 
Chloroform beladene Blut in der Konzentration, wie es die Lunge verlaBt; die 
Vergiftung des Herzens fiihrt sehr rasch zur Lahmung; je weniger Blut das Herz 
auswirft, um so mehr hauft sich das Gift im Herzen an. Der BIutdruck sink t 
sehr rasch ab; der Herzstillstand kann eintreten, noch bevor iiberhaupt tiefe 
Allgemeinnarkose herbeigefiihrt ist; erkrankte Herzen sind natiirIich besonders 
gefahrdet. 

Die Wi e d e r bel e bun g des gelahmten Herzens kann weder durch kiinstliche 
Atmung noch durch intravenose Injektion von Herzmitteln erfolgen; das Mittel 
der Wahl ist die intrakardiale Injektion in den linken Ventrikel, die im Tier­
experiment noch innerhalb 10 Minuten nach dem Eintritt des Herzstillstandes 
Erfolg haben kann. Zur Injektion geeignet ist Adrenalin e/IO-1/2 mg) oder ein 
Mittel der Camphergruppe. Cardiazol, Hexeton und Coramin vermogen den 
Chloroformstillstand des Herzens zu beheben. Naheres iiber die intrakardiale 
Injektion wurde S. 406 erwahnt. Bei eroffnetem Abdomen ist die Herzmassage 
das wirksamste Mittel der Wiederbelebung. 

Der akute Herztod kommt nur in der Chloroformnarkose bei unvorsichtiger 
Dosierung vor. Eine weitere akute Gefahr, das allmahliche Sinken des Blut· 
drucks durch Lahmung des Vasomotorenzentrums, birgt j e de Chloroformnarkose 
bei langerer Dauer in sich; der Blutdruck sinkt ab, das Herz arbeitet zunachst 
gut, versagt aber schlieBlich. 

Diese Vasomotorenlahmung kann durch rechtzeitige Gabe von zentral­
erregenden Mitteln (Cardiazol) hinausgezogert werden. Das vollig gelahmte 
Zentrum ist sehr wenig ansprechbar; daher ist auch hier Adrenalin als peripher 
angreifendes Mittel, ferner Hypophysenextrakt besonders angezeigt. In diesen 
Fallen kommt die subcutane Injektion (1 mg Suprarenin) meist noch rechtzeitig. 

Wegen dieser Gefahren fiir den Kreislauf ist der Gebrauch von Chloroform 
fast vol1ig verlassen. Dazu kommen noch die Spatschadigungen der Chloro­
formnarkose, welche vor allem in Lebernekrose bestehen, aber hier nicht zu 
besprechen sind. 

Die Lahmung des Atemzentrums ist eine jeder Narkose innewohnende 
Gefahr, wenn die Konzentration des Narkoticums eine gewisse Hohe erreicht 
hat. Bei Chloroform liegt die atmungslahmende Konzentration des BIutes 
zwischen 0,06 und 0,07% (tiefe Narkose bei 0,03-0,05%), bei Ather liegt sie 
zwischen 0,16-0,17% (tiefe Narkose bei 0,13-0,14%, Storm van Leeuwen). 
Der geringe Abstand der atmungslahmenden von der narkotischen Konzentration 
liiJ3t das Auftreten von Atemstorungen bei N arkosen stets in den Bereich der 
Moglichkeit riicken. Das Verhalten der Atmung, die VentilationsgroBe ist 
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liegt es sehr nahe, die gunstige Wirkung der nach der Operation eingegangenen 
Ehe hoher einzuschatzen als die Operation seIber!. 

In zwei Fallen von Harry Benj a min (1926) werden vermutlich autoch­
thone Schwankungen im Verlaufe eines manisch -depressiven Irreseins vom Autor 
als Heilerfolg der Steinachoperation aufgefaBt. 

Ferner handelte es sich bei einer ganzen Anzahl der Operierten um Manner 
im Alter von 45-55 Jahren, bei denen ein Climacterium virile in Frage kommt. 
Viel£ach wird sogar in den Krankengeschichten direkt Climacterium virile 
als Diagnose angeben. Da es sich aber beim Climacterium virile - wenigstens 
nach Mendel, Marcu se u. a. - ohnehin um einen passageren Zustand 
handeln solI, so ist damit eine neue Fehlerquelle fur die Bewertung der 
Operationserfolge gegeben (wie wir schon bei Besprechung der Hodentrans­
plantation erwahnt haben). 

Vor allem aber hat man oft die Diirftigkeit, ja Naivitat der Kranken­
geschichten zu beklagen, wodurch eine ganze Reihe von Berichten ihren Wert 
verlieren 2. Man muB auf diesem Gebiete Krankengeschichten verlangen, die 
in der Schilderung des Allgemeinzustandes einen Internisten und in der Schil­
derung der vita sexualis einen Psychiater oder Sexuologen befriedigen konnen. 
Insbesondere die Angaben iiber die Sexual£unktion sind meist viel zu summarisch 
gehalten. 

Beziehen sich diese Aussetzungen auf die klinische Analyse der einzelnen 
FaIle, so mochte ich nunmehr noch einige Unklarheiten allgemeinerer Natur 
zur Sprache bringen, die die bisherigen praktischen Erfahrungen mit der 
Steinachoperation noch in sich bergen. 

Zu Bedenken konnte zunachst vor allem der Umstand AniaB geben, daB 
die Vasoligatur - im Gegensatz zu der von Steinach aufgestellten Indikation 
- friiher viel£ach mit genau entgegengesetzter Indikationsstellung (als eine 
Art abgeschwachte Kastration) - zur Herabsetzung der Libido sexualis 
angewandt worden ist (von amerikanischen Gefangnisarzten, in einem Falle 
von Kappis und neuerdings in zwei Fallen von Kauders). Und zwar mit 
Erfolg! Doch ergibt eine psychologische Analyse dieser FaIle, daB es sich hier 
wohl kaum um eine somatische, sondern lediglich um eine psychische Einwirkung 
gehandelt haben diirfte, daB also der Steinacheffekt durch diese Erfahrungen 
nicht beriihrt wird (siehe dariiber Schinz und Slotopolsky, 19253, und 
Slotopolsky, 1925). 

1 Bezeichnend ist auch der seinerzeit von Sauerbruch (1921) berichtete Fall eines 
Patienten mit einer typischen relativen psychischen Impotenz. Der Patient war auch vor 
der Steinachunterbindung jeweils potent, wenn er das passende Sexualobjekt £and. Nach 
der Operation hatte er wieder dies Gliick. Nichtsdestoweniger schob er den Erfolg nicht 
diesem Zufall, sondern der Steinachoperation zu. 

2 Was kann man z. B. aus einer Krankengeschichte, wie der folgenden, fiir Schliisse 
ziehen? "Case III A.-B. M. aged forty-seven, married, two children. Complaint, physical 
weakness ans sexual impotence. Treatment had been of no avail. On November 25, 1921, 
a double vasectomy was performed. February 14, 1922, interviewed (over telephone) 
patient declared he felt stronger generally, with frequently recurring erections at night. 
Had not attempted coitus on my advice to refrain for three months after operation. On 
April 4, 1922, telephoned again, and reported having attempted coitus several times in the 
past four weeks, with fairly satisfactory results, he believed he was getting stronger gra­
dually. A fairly satisfactory result, five months after operation." (W 01 bars t, 1922, S. 545.) 

3 Schinz und Slotopolsky: Dtsch. med. Wochenschr. 1925. Nr. 13. u. 14. 
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Schwieriger losbar scheint mir dagegen ein anderes Problem: Als wir im 
vorigen Kapitel die biologischen Grundlagen der Steinachoperation besprachen, 
habe ich auseinandergesetzt, daB eine Unterbindung zwischen Hoden und Neben­
hoden entschieden eher klinische Wirkungen erwarten laBt, aI's eine bloBe Unter­
bindung des Samenleiters (siehe S.136/7). Entsprechend sind auch die praktischen 
Erlahrungen Cardenals ausgefallen (siehe S. 157). Jedoch haben im Gegensatz 
zu diesen Peter Schmidt und Benj amin ihre Erlolge mit der bloBen Vaso­
ligatur erreicht und zwar bessere Erlolge noch als Knud Sand, der sich der 
Unterbindung zwischen Hoden und Nebenhoden (in der Form der Epididym­
ektomie) bediente. Hier klafft also ein Widerspruch zwischen Theorie und Praxis, 
und sind andererseits aber auch die Ergebnisse der Praxis kontrovers. 

Die Frage muB in systematischen Versuchen - insbesondere Tierversuchen 
- noch geklart werden. 

Aus den bisherigen Ausfiihrungen geht hervor, daB man der Steinach­
operation nicht ohne weiteres ablehnend gegeniiberstehen kann. Unter diesen 
Umstanden sind die Indikationen und Gegenindikationen des Eingriffs 
zu erwagen. Beginnen wir mit den Gegenindikationen. 

Payr hat seinerz~it (1920) sechs Gegenindikationen aufgesteIlt: 1. Gut 
erhaltenes Samenbereitungsvermogen. 2. Neigung des Patienten zu erregten, 
depressiven oder gar psychotischen Zustanden. 3. Schon zu wahmehmbaren Be­
schwerden fiihrende Prostatahypertrophie. 4. Anderweitige organische Ursachen 
fiir vorzeitiges Altern (vorgeschrittene Veranderungen an Herz, GefaBen, 
Nieren usw.). 5. Bereits friiher durch Erkrankung erworbener VerschluB der 
Samenwege. 6. Verkiimmerung der sekundiiren Geschlechtsmerkmale durch 
anderweitige, lang bestehende Erkrankungen (Dystrophia adiposo genitalis). 

Von diesen Gegenindikationen ist die fiinfte ohne weiteres klar. Zu den 
iibrigen mochten wir einige Bemerkungen machen: 

Der ersten Gegenindikation von Payr konnen ",ir nicht ganz beipflichten. 
Denn ein gewisser Grad von spermiogenetischer Tatigkeit des Hodens ist Voraus­
setzung, wenn die Unterbindung iiberhaupt einen Sinn haben solI. Sonst gabe 
es ja nichts, was sich stauen, was zerlallen und was resorbiert werden konnte. 
Bei weitgehender Hodenatrophie hat die Steinachoperation iiberhaupt keinen 
Sinn. 1m iibrigen diirlte es nicht leicht sein, klinisch festzustellen, in welchem 
Grade ein Haden noch in Tatigkeit ist. Aber auch an einem volltatigen Organ 
wird man den Eingriff wohl ruhig wagen konnen. Man wird allerdings gut tun, im 
Hinblick auf die Gefahr einer "Testitoxikose" (siehe S. 157) die Operation, wenn 
man sie doppelseitig macht - was man beim Menschen aus eugenischen Griinden 
immer tun soIlte, da eine Fortpflanzung solcher "verjiingter" Patienten nicht 
wiinschenswert erscheint - und insbesondere, wenn man dabei zwischen Hoden 
und Nebenhoden unterbindet - was wiederum ratsam ist, um einen moglichst 
intensiven klinischen Effekt hervorzurufen -, stets zweizeitig zu machen. 
Diese Forderung ist allerdings aus der ersten Gegenindikation Payrs abzuleiten. 

Der zweiten Gegenindikation von Payr "besondereVorsicht bei erregten 
oder zu depressiven Zustanden neigenden, oder gar gelegentlich geistesgestorten 
Menschen" wird man durchaus beipflichten konnen. Diese Gegenindikation 
sollte aber iiberhaupt alif aIle Psychosen, wie auf aIle schwereren Psychopathien 
ausgedehnt werden. Insbesondere ist die leichtsinnige Vornahme der Steinach­
operation bei jugendlichen Sexualneurasthenikern zu verponen. Auf diesem 
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Gebiete des indikationslosen Operierens ist viel gesundigt worden (siehe S. 158). 
Ja man hat sogar (Lob mayer, 1923) z. B. Dementia praecox und Homo­
sexualitat direkt als Indikationen zur Steinachoperation bezeichnet. Was mit 
der Steinachoperation aber bei einem Homosexuellen erreicht werden soll, bleibt 
vollkommen unverstandlich. 

Als dritte Gegenindikation stellt Payr das Bestehen einer bereits zu wahr­
nehmbaren Beschwerden fUhrenden Prostatavergr6l3erung auf. Wahrend man 
also in fruheren Zeiten die Vasoligatur direkt als Heilmittel gegen die Prostata­
hypertrophie anwandte, meint Payr im Hinblick auf die Befunde bei den Tier­
versuchen Steinachs, dal3 sich die Prostatavergr6l3erung durch die Vasektomie 
eventuell sogar noch verschlimmern k6nne. Jedoch lal3t sich die in diesen 
Tierexperimenten beobachtete Prostatavergr6l3erung - abgesehen davon, daB 
sie nach Ro meis (1921) uberhaupt nur vorgetauscht sein solI - wohl kaum 
mit der pathologischen Prostatahypertrophie des menschlichen Greises ver­
gleichen. Andererseits liegen auch aus neuerer Zeit wiederum Berichte uber 
eine gunstige Beeinflussung des Prostatismus durch die Vasektomie vor 
(Ha berer, Steindl u. a.). Die Frage kann zur Zeit noch nicht als geklart 
betrachtet werden. Unabhangig von dieser Frage ist jedoch jedenfalls der Stand­
punkt Payrs plausibel, daB bei einem heruntergekommenen, verfallenen 
Prostatiker auch die Prostatektomie bereits eine Verjungungsoperation ist. 
Payr weist insbesondere auf die oft auBerordentlichen Blutdrucksenkungen 
hin, die sie im Gefolge hat. Eine andere Frage ist allerdings, ob die Verjungung 
nach der Prostatektomie als Steinacheffekt aufzufassen ist. V. Blum (1923) 
verneint diese Frage, weil seiner Ansicht nach bei der lege artis durchgefuhrten 
Prostatektomie die Samenleiter weder verletzt werden, noch wahrend der Wund­
heilung obliterieren. Payr (1920) und Lichtenstern (1922) sind dagegen der 
Ansicht, daB die Ductus ejaculatorii bei der Prostatektomie nicht geschont 
werden k6nnen, womit diese tatsachlich einer Steinachunterbindung gleich­
kommen wurde, wenn auch an yom Hoden, bzw. Nebenhoden erheblich weiter 
entfernter Stelle. Auch diese Frage erscheint zur Zeit noch nicht als geklart. 

Der sechsten Gegenindikation Payrs m6chten wir insofern voll und ganz 
zustimmen, als - wie nun bereits mehrfach dargelegt - bei ausgesprochener 
Hodenatrophie von einer Steinachoperation ihrem Wesen nach nichts erwartet 
werden kann. Diese ist also weder beim Eunuchoidismus, noch bei der Dystrophia 
adiposo-genitalis indiziert. Hier kann, wenn uberhaupt, nur eine Hodentrans­
plantation (oder Transplantation anderer endokriner Drusen, bzw. Organo­
therapie) Hilfe bringen. 

Ebenso wird man auch der vierten Gegenindikation Payrs, (der letzten, 
die wir nun noch zu besprechen haben), "anderweitige organische Ursachen 
fUr das vorzeitige Altern (vorgeschrittene Veranderungen an Herz, GefaBen, 
Nieren usw.)" im allgemeinen zustimmen k6nnen. Immerhin k6nnte die Steinach~ 
operation mit ihrer allgemein stimulierenden und blutdrucksenkenden Wirkung 
als symptomatische Therapie auch bei solchen Erkrankungen unter Umstandell 
von Vorteil sein. Namentlich aber wird man die Arteriosklerose nicht grulld­
satzlich als Gegenindikation fUr den Eingriff bezeichnell durfen. 

Ja, im Gegenteil, es fragt sich, ob bei begillnender Arteriosklerose 
die Steinachoperation nicht direkt illdiziert ist. Es ware wohl m6glich, daB 
die Steinachoperation mit ihrer blutdrucksenkenden Wirkullg hier sogar nicht 
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nur in symptomatischer, sondern auch in atiologischer Beziehung von therapeuti­
schem Werte ist. Peter Schmidt (1926) weist auf die gelegentlichen starken 
Blutdruckerhohungen bei total kastrierten jungen Frauen, wie iiberhaupt auf 
den Umstand hin, daB der Blutdruck im Klimakterium steigt. Er stellt die 
Hypothese auf, daB die normale Keimdriise entgiftende Eigenschaften gegenuber 
einem vielleicht besonders im Alter auftretenden, Arteriospasmus bewirkenden 
Stoffwechselgift hat. Der starke HormonstoB durch die Steinachoperation 
wiirde so eine entgiftende Wirkung haben. 

Wir sind damit bei den 1ndikationen der Steinachoperation angelangt. 
Diese sind in dem bisher Gesagten implizite bereits mitbesprochen. Es kommen 
als soIche in Betracht: Das vorzeitige Altern, das Climacterium virile 
und das Krankheitsbild der beginnenden Arteriosklerose. 

Aber - und damit kommen wir auf einen Hauptpunkt: Sind diese 1ndi­
kationen fUr die Steinachoperation auch absolute? 1st die Steinachoperation 
hier die Methode der Wahl? Oder kommt sie nur gleichberechtigt, oder in 
zweiter Linie neben anderen Verfahren in Betracht? 

Das letztere ist unseres Erachtens der Fall: Es gibt bei dem heutigen Stande 
unseres Wissens keine absoluten 1ndikationen fUr die Steinachoperation. 

Es versteht sich, daB bei den genannten Krankheitsbildern natiirlich die bisher 
bewahrten physikalisch-diatetischen und pharmakotherapeutischen Methoden 
nach wie vor in Frage kommen. Aber auch als Hormontherapie steht die 
Steinachoperation nicht konkurrenzlos da. 

Von der bloBen Organotherapie sei allerdings zugegeben, daB der Steinach­
effekt ihr iiberlegen sein diirfte, obwohl auch der Organotherapie schon Wirkungen 
nachgesagt wurden, die dem Steinacheffekte gleich kamen (z. B. WeiB, 1925). 

Dagegen erscheint die Hodeniiberpflanzung in ihrer verjiingenden Wirkung 
sowohl aus theoretischen Erwagungen, wie nach den praktischen Erfahrungen der 
Steinachoperation durchaus gleichwertig, vielleicht sogar iiberlegen. Wenn dem 
aber so ist, so verdient die Hodeniiberpflanzung als ein zur Wiederherstellungs­
chirurgie gehorender Eingriff, der dem Patienten nur etwas gibt und nichts 
nimmt, vor der doch immerhin in gewissem Sinne einen verstiimmelnden Eingriff 
darstellenden Steinachoperation den Vorzug. Nur die Schwierigkeiten der 
Materialbeschaffung konnten einen Vorrang der Steinachoperation begriinden. 
Sie kommen aber in Fortfall, wenn man auf die Verwendung menschlichen 
Materiales verzichtet. Unserer Ansicht nach kommt auch Schlachthofmaterial 
durchaus in Frage. Der groBe Vorteil der Hodentransplantation aber ist, daB 
sie unbeschrankt oft wiederholt werden kann. (Eventuell in Form intra­
muskularer Injektionen.) 

Es ware in der Tat systematisch zu priifen, was mit wiederholter Trans­
plantation von Tierhoden beim Senium praecox, im Climacterium virile und 
bei beginnender Arteriosklerose zu leisten ist. lch rechne dabei mit, daB die 
Transplantate mehr oder weniger rasch zugrunde gehen und nur durch ihre 
Resorption wirken. 1m Hinblick darauf gebe ich allerdings zu, daB hinsichtlich 
der Dauerwirkungen die Steinachoperation doch vielleicht iiberlegen sein konnte 
- falls es namlich bei ihr auBer dem Zerfall des spermiogenen Gewebes auch 
zu einer Anfrischung des Samenepithels kommt und so der wieder regenerierte 
spermiogene AnteiI inkretorisch lebhafter funktioniert. Jedoch kann auch fUr 

11* 
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die Hodentransplantation geltend gemacht werden, daB sie auf die (eigenen) 
Testes des Empfangers reorganisierend wirkt. 

Schlu8bemerkungen. Wir werden damit wieder auf die biologischen Grund­
lagen der Sexualoperationen geflihrt, und indem ich nun zum Schlusse komme, 
kann ich nur betonen, wie wichtig es fiir die .Arzte ist, die sich mit diesem Gebiete 
praktisch befassen, liber jene biologischen Grundlagen Klarheit zu haben. In 
einer Sitzung der Gesellschaft der Arzte in Wien berichtete neulich ein Diskussions­
redner (Gagstatter, 1927) liber einen Fall von Eunuchoidismus, in welchem 
sowohl die Psychoanalyse wie eine Steinachoperation erfolglos angewandt worden 
seien und man dann dem Patienten noch zugemutet habe, sich nach VO.ronoff 
operieren zu lassen, was dieser aber mit Recht abgelehnt hatte. Dnd doch tat 
der Patient nicht gut daran, denn gerade die Hodentransplantation war noch das 
Einzige, was ibm vielleicht hatte helfen konnen, wahrend die Steinachoperation 
ja in der Tat hier vollig zwecklos war. Sowohl bei der Behandlung dieses 
Patienten, als auch bei der in der genannten Diskussion an dieser Behandlung 
gelibten Kritik vermissen wir die notige Einsicht in die biologischen Grundlagen 
des Gebietes. 

Als wiinschenswert erscheint schlieBlich noch eines: Wenn bei der "biologi­
schen Altersbekampfung" etwas Wertvolles und Bleibendes herauskommen soil, 
wird es notwendig sein, daB sich die Kliniker, insbesondere auch die Internisten, 
des Gebietes annehmen und durch systematische, eingehende Beobachtungen 
feststellen, was die besprochenen Verfahren wirklich leisten und welche SteHung 
ihnen in der Therapie geblihrt. 
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Die Bewegung des Magendarmkanals, die Peristaltik, ist nicht nur fiir den 
inneren Facharzt, sondern in ebenso hohem Grade auch fiir den Chirurgen von 
au.Berordentlicher Bedeutung. Es gibt kaum eine Erkrankung der Bauch­
organe, fiir deren Erkennung nicht die gesunde oder krankhafte Tatigkeit des 
Verdauungsapparates ausschlaggebend ware. Eine zusammenfassende Be­
sprechung der Peristaltik, insbesondere der Ma.6nahmen, die uns zu ihrer An­
regung, wenn sie darniederliegt, zur Verfiigung stehen, diirfte daher auch fiir 
eine chirurgische Fachzeitschrift, wie die "Ergebnisse", nicht iiberfliissig sein. 
lch werde im folgenden manche Krankbeitszustande beriihren, in denen von der 
rechtzeitigen Belebung der stockenden Darmbewegung die Genesung oder gar 
das Leben der Kranken abhangt. Einen kleinen Teil der hier zu besprechenden 
Dinge habe ich ja schon in meiner Arbeit iiber Bauchfellverwachsungen 1 abge­
handelt. Jetzt werde ich mich ausfiihrlicher mit der Darmbewegung be­
schiiftigen und nach einigen anatomischen und physiologischenBemerkungen 
sowohl in Kiirze die altbekannten, mehr auf dem Gebiete der inneren Medizin 
liegenden Mittel zur Darmanregung, als ausfiihrlicher dip, wohl £iir den Chirurgen 
wichtigsten, in den letzten Jahrzehnten in Gebrauch gekommenen besprechen. 

Anatomische und physiologische Vorbemerkungen. 
Die Peristaltik zeigt Verschiedenheiten zwischen Magen, Diinndarm und 

Dickdarm. Vorausgeschickt sei, da.6 einzelne Beobachter auch peristaltische 
Bewegungen an der Speiserohre unabhangig vom Schluckakt festgestellt haben. 
Weitz und Vollers sahen in ihren Versuchen "im Oesophagus 6-7mal pro 
Minute auftretende ziemlich regelma.6ige peristaltische Wellen, die wahrschein­
lich nicht dem Reiz des AUfnahmeapparates ihre Entstehung verdanken, sondern 
auch im leeren Oesophagus vorkommen". Ganter fand, da.6 "der menschliche 
Oesophagus ebenfalls eine Automatie besitz~, d. h. auf einen Dehnungsring mit 
inehr oder weniger regE!lma.6iger Zusammenziehung reagiert". Von nennens­
werter praktischer Bedeutung ist die Peristaltik der Speiserohre wohl kaum. 

Am Magen verlaufen au.6er den au.6eren langsgerichteten und inneren 
ringformigen Muskelfasern noch die sog. Fibrae obliquae in diagonaler Richtung; 
am Pfortner bildet di3 ringformige Muskulatur eine Verdickung. Die Bewegungen, 
die der Magen bei der Verarbeitung der Speisen macht, sind von zweierlei Art: 
Zunachst die Drehbewegung, die man sich nach Landois so vorstellen kann, 
als wenn man "zwischen beiden Hohlhanden durch rotierende, im entgegen­
gesetzten Sinne in beiden Randen ausgefiihrte Bewegungen eine Kugellangsam 
walzt (in der Tat werden bei Rindern und Runden im Magen verschluckte Haare 
zu sehr regelma.6igen Kugeln zusammen geballt)". Die andere Bewegung ist 
die eigentliche periodisch aUftretende Peristaltik, durch die zwischen der ersten 
und fiinften Stunde nach der Nahrungsanfnahme der Inhalt in den Zwolffinger­
darm hineinbefordcrt wird. Der Pfortner ist in dieser Zeit erschlafft. Bei den 
kornerfressenden Vogeln ist die Magenmuskulatur so stark, da.6 die Korner 
zerrieben werden. - Die Regelung dieser Bewegung, die ein Durcheinander­
arbeiten der Speisen, Durchsetzen derselben mit den Verdauungssaften und 
Austreiben des so bereiteten Speisebreis in den Zwolffingerdarm zum Ziel hat, 
geschieht durch die Nerven. Ein ganglioser Plexus, zwischen den Lagen der 

1 Dipse Ergebnisse Bd. 16. 
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Muskelhaut gelegeI1, ist das Bewegungszentrum des Magens; auf diesen iiber­
tragen die Nervi vagi den Antrieb zur Bewegung. Nach Meyer und Gottlie b 
wird die Fortbewegung der Speisen im Magen geregelt "durch das Spiel der 
drei Pfortner, der Kardia, des Sphincter antri pylori (zwischen Fundus und 
Pylorusteil) und des Sphincter pylori, deren erstere beide den Fundus gegen den 
Oesophagus und gegen das Antrum zu ungestorter Arbeit abschlieBen, wahrend 
der Sphincter pylori dafiir sorgt, daB der vorgearbeitete und durchsauerte 
Speisebrei dem Duodenum in einzelnen angemessenen Portionen zuflieBt". 

Das Erbrechen erfolgt durch Zusammenziehen der Magenwande bei krampf­
haft geschlossenen Pfortner. Dabei offnet sich die Kardia durch Zug der Langs­
fasern, welche gegen jene hinziehen, also sie eroffnen miissen. Die Bauchpresse 
wirkt reflektorisch mit. Bei anhaltendem Erbrecben kommt es sogar zu einer 
Antiperistaltik des Duodenums; es tritt Galle in den Magen ein, die sich dem 
Erbrochenen beimengt. Vergiftungen, z. B. mit Pilocarpin oder Nicotin, rufen 
stiirmische regelwidrige Magenperistaltik hervor, oft mit Erbrechen. 

Gehemmt wird die Magenbewegung durch Atropin und Morphium. Nach 
Magn us (zit. nach Meyer und Gottlie b) bewirkt das Morphium eine Anhaufung 
des Speisebreies im eigentlichen Fundus, wahrend der mittlere Teil des Magens 
entsprechend dem Sphincter antri pylori sich stark und dauernd zusammen­
zieht. Der Pfortner ist ebenfalls geschlossen und laBt den endlich in das Antrum 
iibergetretenen Speisebrei erst nach stundenlanger Verzogerung in das Duo­
denum austreten. Darin ist zum Teil die stopfende Wirkung des Morphiums 
begriindet. 

Der Diinndarm zeigt die Peristaltik in bester Form: Die yom Pfortner 
aus nach der Bauhinschen Klappe sich fortpflanzende Verengerung, die den 
Inhalt vor sich herschiebt, zeigt eine gewisse RegelmaBigkeit, das Vorriicken 
neuen Darminhalts lOst stets wieder neue Bewegungen aus. Die Bewegungen 
des Dickdarms sind durchaus ahnIich, aber trager und weniger ausgiebig. 

Bei diinnen Bauchdecken kann man die Darmbewegung fiihlen und selbst 
sehen. Pflanzenfresser zeigen eine regere Darmbewegung als Fleischfresser. 
Die Ba uhinsche Klappe laBt in der Regel den Dickdarminhalt nicht in den 
Diinndarm zuriicktreten. Es wird angenommen, daB wahrend des Schlafes 
die Bewegung des MagendarmkanaIs aufhort. 

1st die Durchgangigkeit des Darmes an irgendeiner Stelle aufgeboben, so 
entwickelt sich eine Riickstauung, der Inhalt wird nach oben, mundwarts ge­
schoben und es kommt zu Koterbrechen (s. u.). 1m Diinndarm halten sich die 
Speisen etwa drei Stunden auf, im Dickdarm etwa zwolf Stun den. In letzterem 
werden sie durch Absaugen der Fliissigkeit eingedickt und in seinem untersten 
Abschnitt, dem Mastdarm, angesammelt, dessen ampullenartigeErweiterung, 
dicht oberhalb des SchlieBmuskels des Afters, die auszustoBenden Kotmassen 
aufnimmt. Bei starkerer Ansammlung hier wird dadurch die Empfindung 
des Stuhldranges ausgelOst. Die Erregung der Empfindungsnerven des Mast­
darms bedingt reflektorisch durch das Zentrum im Lendenmark eine Reizung 
der SchlieBmuskeln, die diese, besonders den unwillkiirlichen, zusammenzieht 
und dadurch die Stuhlentleerung verhindert. Bei verstarktem Druck der Stuhl­
massen iiberwindet derselbe den unwillkiirlichen SchlieBmuskel, so daB er nach­
gibt. Jetzt setzt die Wirkung des willkiirlichen Ringmuskels ein, der noch 
eine Zeitlang jenem Drang nacb Entleerung widersteht, bis derselbe 80 sta.rk 
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wird, daB er auch diesen Widerstand iiberwindet. Die AusstoBung der Kot­
masse wird befordert durch die willkiirliche Bauchpresse. Die Weichteile des 
Beckenbodens werden bei starkem Stuhldrang nach abwarts gedrangt. Eine 
regulierende Aufgabe fallt dabei dem Musculus levator ani zu, der die zu starke 
V orwolbung der Aftergegend verhindert und zugleich dem SchlieBmuskel 
beim SchluB des Afters hilft, indem seine beiden Teile wirken "wie eine doppelte 
Zugschnur eines Tabaksbeutels" (Hyrtl). Beim Menschen erfolgt die Stuhl­
entleerung gewohnheitsmaBig zu bestimmter Zeit, der Regel nach in 24 Stuuden 
cinmal, selten mehr als zweimal. 

Die Darmbewegung ist nun eine dreifache: 

1. Die eigentliche Peristaltik, d. h. eine von oben nach unter fort­
schreitende wellenformige Einschniirung, die den Inhalt vor sich herschiebt. 

2. Die Pendelbewegung, d. h. rhythmische Zusammenziehung der 
Ring- und Langsmuskeln, durch die der Inhalt durcheinander gemischt wird; 
endlich 3. die sog. Rollbewegung, das sind plOtzlich einsetzende lange Kon­
traktionswellen. 

Die Erklarungen der Forscher iiber die Darmbewegungen sind nicht ein­
heitlich. Schneller hat in neuester Z'lit die Diinndarmbewegungen im Tier­
versuch erforscht. Er faBt das Ergebnis in 10 Satzen zusammen, deren Haupt­
inhalt ich wiedergebe: 

1. Es gibt am Diinndarm nur einen einzigen Bewegungstyp, die peri­
staltische Bewegung. Dies':) ist eine die Darmwand elltlang laufende ring­
formige Zusammenziehung der Muskrtlatur (Langs- und Ringmuskulatur), 
der eine ringformige Erschlaffung derselben (ebenfalls Langs- und Ringmuslm­
latur) von etwa gleicher GroBe vorauseilt. 

2. Die peristaltische Bewegung ist ein im Wesen rhythmisches Bewegungs­
phanomen, das verursacht wird durch entsprechende Schwankungen des Tonus 
des Darmes. 

3. Die peristaltischen Bewegungen konnen nach ihrem Rhythmus in dreierlei 
verschiedener GroBe auftreten: als kleiDe peristaltische Bewegungen ("Pendel­
bewegungen"), gewohnliche und groBe peristaltische Bewegungen ("Roll­
bewegungen"). 

4. Bei allmahJicher experimenteller Tonussteigerung springen die peristal­
tischen Bewegungen treppenformig von kleinen iiber gewohnliche auf groBe 
peristaltische Bewegungen iiber. Dabei konnen die gewohnlichen peristaltischen 
Bewegungen von den kleinen und die groBen peristaltischen Bewegungen von 
den gewohnlichen und den kleinen iiberlagert werden. 

5. UDter physiologischen Verhaltnissen ist die Rhythmizitat der gewohnlichen 
und groBen peristaltischen Bewegungen entsprechend dem oftmals rasch wech­
seinden Tonus des Darmes oft nur eine latente. 

6. Die Form der peristaltischen Bewegungen ist unter physiologischen 
VerhaltDissen abhangig von der Konsistenz des Darminhaltes. Nach dem 
v. U exkiillschen Dehnungsgesetze wandert bei festem Illhalt die Intensitat 
der Erregungen in flieBendem Ubergange von der Langs- auf die Ringmuskulatur 
ab; auf diese Weise vermag der Darm gasformige und feste oder fliissige Korper 
gesondert zu eliminieren. 
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7. Die peristaltischen Bewegungen konnen nach dem v. U exkiiIlschen 
Dehnungsgesetze sowobl in cocaler wie in stomachaler RichtuI).g (antiperi­
staltiscb) verlaufen. 

8. Nach der Nahrungsaufnahme flieBen zunachst kleine peristaltische Be­
wegungen rhythmisch yom Magen her den Darm in cocaler Richtung entlang, 
indem sie so den Inhalt in diesem verteilen. 

9. Sobald sich an irgendeiner Stelle des Diinndarms der Inhalt starker anzu­
haufen beginnt, vermogen kleine peristaltische resp. antiperistaltische Be­
wegungen den Inhalt zu zerteilen und in entgegengesetzten Richtungen aus­
einander zu treiben. Indem sich dies an jeder und gleichzeitig an mehreren 
Tellen des Diinndarms abspielen kann, wird sowobl eine ausgezeichnete Durch­
mischung als auch eine regelmaBige Verteilung des Inhaltes im Diinndarm 
erreicbt. 

10. Durch den BayliB-Starlingschen Reflex werden die antiperistaltischen 
Bewegungen gehemmt, die peristaltischen entsprechend gefordert, so daB 
normalerweise die Entleerung des Diinndarms stets analwarts erfolgt. 

Die Darmbewegung wird geregelt durch die Nerven und nach neuerer 
Annahme auBerdem durcb ein Hormon, das Cholin, welches in der Darmwand 
selbst gebildet wird. In der Darmwand liegen als Nervenzentren zwei Plexus 
von verschiedener Starke und reichliche Ganglienzellen. Die Nerven begleiten 
die GefiiBe in ihrem Verlaufe zur Schleimhaut. Die beiden Plexus sind zunacbst 
der machtig entwickelte, zwischen den Langs- und Ringfasern der Muskulatur 
eingebettete Plexus mesenteric us (sog. A uer bachscher Plexus); daneben liegt 
in der Submucosa der sog. MeiBnersche Plexus. Es handelt sich bei der Peri­
staltik urn eine ortliche Reizung des Auerbachschen Plexus von der Darm­
wand aus. Befindet sich dieses Zentrum frei von jedem Erregungsreiz, so herrscht 
Darmruhe (Aperistaltik). AIle Reize, die den Plexus treffen, verstarken die 
Peri"ltaltik. Ein solcher Reiz ist schon eine Anhaufung von Kohlensaure im Blut 
der DarmgefaBe, wie sie beiKreislaufstOrungen vorkommt unddurch verschiedene 
Ursachen bedingt sein kann. Hierbin gehort auch die verstarkte Peristaltik 
bei seelischen Erregungszustanden, z. B. der Angst. Die Erregung des Gehirns 
geht auf das Zentrum fUr die vasomotorischen Nerven im verlangerten Mark 
iiber, die Folge ist Blutleere des Darmes (ebenso wie die Blasse des Gesichts), 
die verstarkte Bewegung bedingt. Direkte Reizungen des Darmes, die entweder 
von innen oder von auBen wirken konnen, verstarken die Darmbewegung. 
Dahin gehoren Entziindungen des Bauchfells, auch schon Luftberiihrung, 
eben so der elektrische Strom. Von innen reizen nur allein chemische Mittel 
der verschiedensten Art. Wirken starke Reize zu lange ein, so entsteht Erschop­
fung der Darmmuskeln und ein Lahmungszustand, also Darmruhe, die aber 
sehr verschieden ist von der normalen Aperistaltik. Aus diesem Zustand der 
Erschopfung kann sich der Darm beim Aufhoren des iibermaBigen Reizes 
wieder erholen, wirkt der Reiz dagegen weiter fort, so entsteht vollige Lahmung 
der Darmmuskeln. Dann blaht sich der Darm sehr stark auf, da die gelahmte 
Muskulatur den sich bildenden und durch die Warme ausgedehnten Gasen keinen 
Widerstand entgegensetzen kann. 

Die zum Darm tretenden Nerven sind der Vagus und der Splanchnicus. 
Ersterer ist nach Ansicht der meisten Beobachter, wenn auch nicht unbestritten, 
der Bewegungsnerv des Darmes. Der Splanchnicus wird als Hemmungsnerv 
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angesprochen. Ob die Remmung der Darmbewegung durch direkte Einwirkung 
auf die Muskulatur bedingt wird, oder durch Beeinflussung der BlutgefaBe 
des Darmes, deren Vasomotor der Splanchnicus ist, ist streitig. 

Nach Ehrmann wird die normale Peristaltik bedingt durch ein Zusammen­
arbeiten von Vagus und Splanchnicus in dem Sinne, daB die Langsfasem der 
Muskulatur durch den Splanchnicus bewegt, durch den Vagus gehemmt werden, 
die Ringfasem umgekehrl. Dadurch wiirde wechselweise eine vorausgehende 
Zusammenziehung der Rmg- und nachfolgende der Langsmuskulatur bewirkt 
werden, wie sie zur normalen Fortbewegung der Speisen notig ist. 

Voilkommen sicher sind unsere Kenntnisse auf diesem Gebiet noch nicht, 
die Angaben der verschiedenen Beobachter sind nicht eindeutig. Friedlander, 
Bechterew und Mislawsky, Pal u. a. haben die Fragen im Tierversuch 
bearbeitet; auf Einzelheiten kann im Rahmen dieser Arbeit nicht eingegangen 
werden. 

Stornngen der Darmbewegnngen 
treten auf sowohl beziiglich der Art als der Starke derselben. Zu ersteren 
gehoren die tonischen und tetanischen Krampfe, die in ortlichen Zusammen­
ziehungen des Darmrohres bis zu vollstandiger Unwegsamkeit bestehen und 
sich meist auf einzelne Strecken desselben beschranken, aber auch den ganzen 
oder fast den ganzen Diinndarm betreffen konnen. Minkowskj. sagte jiingst, 
chronische Verstopfungen wiirden ofter durch Darmspasmen als durch Darm­
atonien verursacht. 

Weiter ist hier zu erwahnen die sog. Antiperistaltik. Nach Wilms gibt es 
eine echte Antiperistaltik in Form einer sichtbar fortschreitenden peristaltischen 
Bewegung mundwarts, die hauptsachlich durch die Tatsache des Koterbrechens 
bewiesen schien, nicbt. Die Frage ist vielfach im Tierversuch gepriift worden 
(Kirstein, Edmunds und Ballance, Mall, Kanders, Kelling, Miihsam, 
Enderlen und ReB, Prutz und Ellinger). Die Versuche wurden so angestellt, 
daB bei Runden Teile des Darmes (von Miihsam fast der ganze Diinndarm) 
umgeschaltet und sowohl die Bewegung als die Ausnutzung (Enderlen und 
ReB) der Nahrung untersucht wurde. Auf Einzelheiten kann hier nicht ein­
gegangen werden. Wilms halt die Frage nach den Versuchen von Ellinger 
und Prutz dahin fiir entschieden, daB es eine eigentliche Antiperistaltik nicht 
gibt. Das Koterbrechen kommt also nicht durch Antiperistaltik zustande, 
sondern durch einfache Riickstauung des Darminhaltes oberhalb des Rinder­
nisses, ein "Vberlaufen" nach dem Magen zu. Zu anderer Ansicht ist auf Grund 
seiner neueren Forschungen Schneller gekommen (s. 0.). 

lnteressant, aber in ihren Zusammenhangen noch nicht geklart ist die 
mehrfach gemachte Beobachtung (Rosenstein u. a.), daB die Lumbalanasthesie 
die Peristaltik verstarkt. 

Wichtiger fiir unsere Besprechullg als diese Storungen der Art der Darm­
bewegungen sind diejenigen der Starke derselben. Sie konnen zu stark sein 
oder zu gering. 1m ailgemeinen ist es Regel, daB gesunde Menschen aile 24 Stunden 
(infolgeeines sicb in dieser Zeit steigemden Erregungszustandes in der Darm­
muskulatur nach Nothnagel) einmal Stuhlgang haben. Doch kann es bei 
einzelnen noch ganz in den Grenzen des Gesunden liegen, binnen 24 Stunden 
2mal, selbst 3 mal zu Stubl zu gehen, oder im Gegenteil nur aile 2-3 Tage. Es 
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sind sogar FaIle beobachtet, wo nur aIle Woche oder sogar nur aIle Monat 
eirunal Entleerung erfolgte, ohne sichtbare Storung des Befindens. Immerhin 
sind derartige Formen verminderter Stuhlentleerung, wenn auch nicht immer 
als krankhaft, so doch als regelwidrig anzusehen. Die Peristaltik ist hier so gering, 
daB der Darminhalt nicht mit normaler Geschwindigkeit fortbewegt wird, 
und zwar haben wir hier meist die sog. idiopathische oder konstitutionelle oder 
habituelle Stuhlverstopfung vor uns, im Gegensatz zu der anderen Form mangel­
hafter Darmbewegung, die mehr akut auftritt als Folge irgendwelcher auBerer 
Einwirkung auf den Darm oder auch auf den gesamten Korper.Eine dritte 
Form der Behinderung des Fortschreitens des Darminhaltes, der sog. mecha­
nische Ileus, bei dem durcb ein mechanisches Hindernis der Durchgang der 
Speisen unmoglich gemacht wird, gehort nicht in den Rahmen dieser Arbeit. 
Die sog. habitu ~lle Stuhlverstopfung beruht meist auf erblicher Anlage, die sich 
auBert in mangelhafter Erregung der Ganglien, Schwache der Muscularis und 
anderen sicher zum Teil noch unbekannten Dingen. Hierher gehort auch die Ein­
geweidesenkung mit Dehnung der Aufhangebander, die zum Teil aus inneren Ur­
sachen heraus - konstitutionelle Bindegewebsschwache -, zum Teil erworben -
haufige Geburten, zu schwere Arbeit - oder einer Vereinigung beider Ursachen 
entsteht. Die hier in Frage kommenden Zustande hat in besonders ubersicht­
licher Weise P ayr, der hervorragendste chirurgische Kenner und Bearbeiter 
der Konstitutionspathologie, zusammengestellt. Die von ihm aufgestellten 
morphologischen Typen von die chronische Verstopfung begunstigenden Krank­
heitszustanden des Verdauungsapparates, als da sind Lageveranderungen, 
krankhafte Lange und Weite, zu groBe Beweglichkeit oder regelwidrige Befesti­
gungen der Darmt-eile, Briiche, Divertikel mid Verengerungell gehoren weniger 
zu un serer Besprechung als die sog. funktionellen Formen: Schwache der Brust­
und besonders der Bauchmuskeln, Schwache der Darmmuskeln, sekretorische 
Fehlleistungen der Drusen, Storungen der Eingeweidenerven und endlich 
psychische Einwirkungen. Erworbene Neigung zur Verstopfung beruht nach 
Payr auf Eingeweidesenkung, Verengerungen spastischer und mechanischer 
Art (nach Geschwur), oder bedingt durch Verwachsungen, seitlichen Druck 
durch Gescbwiilste und dergleichen. Endlich erwahnt Payr noch allgemeine 
Erkrankungen, z. B. der Kreislauforgane und der Drusen mit innerer Sekretion, 
und Vergiftungen (Opium, Blei, Nicotin). Auf die aus diesen Ursachen sich ab­
leitenden Vorschlage fUr die Behandlung, vor allem auch die operative, komme 
ich zuruck. DaB auch mangelhafte Korperbewegung die Neigung zur Verstopfung 
befordert, ist bekannt. Wichtig ursachlich ist endlich die Nahrung. Fleisch 
und andere Nahrungsmittel, die fast vollstandig verdaut werden und also wenig 
Ruckstande im Darm lassen, reizen schon deshalb die Darmbewegung rein mecha­
nisch weniger an, als Hiilsenfruchte, Brot, Kartoffeln und dergleichen, die viel 
Ruckstand lassen. Dieser regt schon durch seine Anwesenheit den Darm 
dazu an, ibn wegzuschaffen (s. u. Behandlung). Zu groBe Einschrankung der 
Kost, Fehlen von reizenden Gewiirzen, wirkt ahnlich verstopfend. Jungst berichtet 
Frenkel uber eine Form von "gastrogener Verstopfung beim Magen- und 
Duodenalulcus", die dadurch entsteht, daB infolge von krampfhaftem Pylorus­
schluB die Magensaure sich zu reichlich im Magen ansammelt, der AbfluB nach 
dem Darm also gestort ist. Die Heilung geschieht operativ durch Cholecysto­
gastrotomie; die in den Magen geleitete Galle soIl die Magensaure neutralisieren 
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und gleichzeitig durch Deckung des Geschwiirs dessen Reizung mildern. Einzelne 
Nahrungs- und GenuBmittel, wie z. B. Rotwein, Kakao, Heidelbeeren u. a. haben 
adstringierende Wirkung auf die Schleimhaut, welche die Absonderung der 
Darmdriisen hindert. Ahnlich wirken Zustande des Korpers, die mit starkem 
Wasserverlust verbunden sind, starke Urin- und SchweiBabsonderung, durch 
die der Kot zu sehr eingedickt wird. Nach schwachenden Krankheiten, besonders 
solchen, die mit Durchfallen einhergehen, tritt oft eine Schwache der Darm­
muskulatur ein. Auch Gehirn- und Riickenmarkserkrankungen konnen natiir­
lich Darmlahmungen bedingen. Arzneistoffe, Gifte konnen auf jene nervosen 
Zentralorgane im Sinn einer Darmlahmung einwirken. Endlich werden noch 
Blutstauungen in den DarmgefaBen bei Leber-, Lungen- und Herzleiden als 
Ursache verminderter Peristaltik angeschuldigt. 

Folgen der Stuhlverstopfung sind Gefiihl von Druck und Volle, selbst 
heftige Schmerzen im Leib, Appetitmangel, allgemeine Miidigkeitund Unlust, 
Eingenommensein und Schwindel im Kopf, Verstimmung bis zur Neurasthenie 
und Hypochondrie, schlechter, durch Traume gestorter Schlaf. Auch Psychosen 
und Delirien, ebenso wie echte Neuritiden sind beobachtet. Finsterer und 
andere sahen echte Lebercirrhose infolge der von der Pfortader her erfolgten 
Aufnahme von Giftstoffen aus dem Stuhl des Verstopften. Lane schuIdigt 
die Verstopfung ala Ursache von Arterienverkalkung und Arthritis deformans 
an, Nordmann und andere ala solche des Krebses, und zwar (nach Finsterer) 
nicht nur des Darmes, sondern auch anderer Organe, infoJge der durch die Ver­
stopfung bedingten Storungen des Gesamtstoffwechsels. Finsterer erwahnt, 
daB viele Naturvolker keinen Krebs kennen, und fiihrt das auf ihre geregelte 
Darmtatigkeit zuriick gegeniiber den WeiBen, gestiitzt auf die einschlagigen 
Untersuchungen von Friind. DaB akute und chronische Entziindungen des 
'Dickdarms und Geschwiirs desselben Folge der Verstopfung sind, ist bekannt 
und leicht erklarlich. Weitere ortliche Folgen sind Aufgetriebensein des Leibes 
durch Stuhl und Blahungen, Druck der Stuhlmassen auf den Ischiasnerven 
und dadurch bedingte Ischias, Hamorrhoiden und Krampfadern durch Stauungen 
im Gebiet der unteren Hohlvene und ihrer Aste. Selbst vollstandiglCl Verlegung 
des Darms kann durch verhartete Kotmassen entstehen bis zu Koterbrechen 
und den iibrigen Erscheinungen des echten Ileus. Schmieden fand bei der 
Operation einer Kranken im Dickdarm 3 Kilogramm hiihnereigroBer Steine. 
Ein anderer seiner Kranken endigte durch Selbstmord auf Grund gemiitlicher 
Bedriickung durch starke Verstopfung. 

Die Bebandlung der Darmtragbeit 
ist zunachsteine vorbeugende: Regelung der Ernahrung (gemischte Kost) und 
der Lebensweise (Bewegung, Zimmergymnastik, Sport), besonders dann, wenn 
konstitutionelle Veranlagung vorliegt. Wichtig ist fUr aIle Verstopften, den 
Abort regelmaBig zur selben Tageszeit aufzusuchen, damit der Darm 
zu geregelter Tatigkeit gewissermaBen erzogen wird. Am besten ist wohl die 
Abendzeit, um die storende Wirkung des gefiillten Da.rmes auf den Schlaf 
auszuschalten. Die Fliissigkeitszufuhr muB dem Verlust angepafilt werden. 
Bei Hangebauch trage planeine gutsitzende und den Leib hebende ,;Binde. 
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Sind Stauungszustande im Kreislauf anzuschuldig':Jn, so miissen natiirlich 
diese bekampft werden. 

Rein diatetische Darmanregungsmittel sind: die meisten Kompotte (aus­
genommen Heidelbeeren und Preiselbeeren) und Fruchtsafte, Mus von rohem 
Obst (besonders Pflaumen), Butter,Honig, saure Milch, Quarkkase, Buttermilch, 
junger Kefir; als Getrank Wasser, WeiBwein, Apfelwein und Apfelsaft, Limo­
naden. Bei der Auswahl der Nahrung muB die obenerwahnte Tatsache beriick­
sichtigt werden, daB bei zu wenig Kotmasse die Darmbewegung nicht genug 
angeregt wird. Es muB durch vermehrte Pflanzenkost die Kotmenge und damit 
der mechanische Reiz auf den Darm vermehrt werden, aber nach arztlicher 
Anordnung, um nicht zu schaden. In neuester Zeit ist als Hilfsmittel, diese Diat­
vorschrift zu erfiillen, die sog. Brotella eingefiihrt worden (Fabrik Hiller­
Hannover). Dieses MUtel ist nach dem erwahnten Grundsatz von v. N oorden 
(Belastungstherapie), Ad. Schmidt u. a. hergestelJt. Die Brotella bewirkt 
im Darm Garung mit Gasentwicklung. Das Gas lockert den Kot und regt 
gleichzeitig die Peristaltik an (G ewe c k e). Ahnliche Wirkung entfalten die sog. 
quellungsfahigen Stoffe, wie Regulin, Leinsamen u. a. Das Regulin verdankt 
seine Entstehung den Forschungen von Ad. Schmidt; derselbe sagt, daB bei 
der habituellen Stuhlverstopfung die Nahrung im Vergleicb mit der normalen 
Verdauung zu gut ausgenutzt wird, so daB zu wenig und zu harter Kot gebildet 
wird, der Dickdarm wird nicht geniigend zur Bewegung angeregt. Ahnliches 
beobachteten Strasburger und Lohrich. Sie versuchten "schlackenreiche 
Kost", setzen der Nahrung Kleie, Korkstiicke, sogar Sagespane zu, aber nicht 
mit nennenswertem Erfolg. Dieser trat erst ein, als man der Nahrung einen 
Bestandteil zufiigte, die nicht nur groBere Masse, sondern auch groBere Wasser­
mengen in den Kot brachte, namlich Agar-Agar. Schmidt setzte dem Agar­
Agar noch als Reizmittel Cascara sagr. zu (15%). So entstand das. Regulin 
(Helfenberg). Das Mitt':JI ist geschmacklos und wird gern genommen in Mengen 
bis zu zwei EBloffeln in Kompott und dergleichell. Die guten Erfahrungen 
Schmidts mit Regulin wurden bestatigt durch Voit,Mollweide, Hoffmann, 
Frieser u. a. Der Gedanke von Ad. Schmitt ist weiter fruchtbar gewesen. 
Normakol (Kahlbaum) enthalt als wirksamen Bestandteil neben geringen 
Mengen von Rhamnus frangula einen Pflanzenschleim der Bassorinreihe, der 
durch Quellung innerhalb des Magendarmkanals die Masse des Kotes stark 
vermehrt und dem Stubl eine groBe Gleitfahigkeit gibt. Maul, Syring, 
Tost, Schindler, Lindner u. a. sahen Giinstiges von dem Mittel, Heller 
besonders auch bei Kindern. Auch das schon von Ad. Schmidt dem Regulin 
gleichwertig erachtete fliissige Paraffin ist praktisch erprobt worden. Um den 
fettigen Geschmack, der das Mittel fiir manche unangenehm machte, auszu­
schalten, hat Koehmann cine Misehung von Paraffin und SiiBstoff herstellen 
lassen, welches als Obstisan empfohlen wird (Chem. Werke Giistrow). Es 
wirkt hauptsachlich als sog. Gleitmittel. 

In dieselbe Gruppe gehort Cristolax (Dr. Wanderer, Osthofen, Rhein_ 
hessen), aus ParaffinOi (50%) und Malzextrakt bestehend, wohlschmeckend, 
mild doch sicher wirkend, von vielell ArZtell empfohlen, im Schrifttum giinstig 
beurteilt von Ostreicher und Zwerg. Mitilax (chem. Fabrik Dr. Wier. 
nicke u. Co., Berlin, Weidmannslust) enthalt ebenfalls Paraffinol, welches in 
besonderer Weise emulgiert und in Puddingform gebracht ist, mit Vanillezusatz, 
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sd daJl es auch von Kindern gern genommen wird. GiinStige Berichte geben 
Thoma, Kochlin, GroBmann, Heberer, Weigert u. a. Laboschin­
Berlin stellt ein weiteres Paraffingemisch her in Form von Superlaxol; Lini­
fect von derselben Firmaist mit Leinsamen nach besonderem Verfahren bereitet. 
Von der Standard Oil Cp. New York wird das Nujol in den Handel gebracht, 
mit angeblich gleicher Wirkung wie die obigen. Mit diesen "Gleitmitteln", dem 
Paraffin liquid. und seinenAbkommlingen Nujol, Cristolax und Mitilax beschaftigt 
sich eine neueste Arbeit von Schlagintweit. Er halt die Auffassung, daJl 
das Paraffinol als Gleitmittel mechanisch wirke, fUr hinfallig: das Mittel fiihrt 
jedoch durch die innige Durchtrankung der Kotballen zu einer Konsistenz­
erweichung und verstitrkt den Wassergehalt des Stuhles. Nujol unterscheidet 
sich nicht vom Paraffin, Cristolax hat eine echte Abfiihrwirkung durch. den 
MaJzextrakt, die zur obigen Paraffinwirkung hinzu kommt, Mitilax wirkt gleich 
dem Paraffin, beide Mittel haben gegeniiber dem Paraffin den Vorteil, daB sie 
schon emulgiert sind, waS beim Paraffin erst im Magendarmkanal geschehen muB. 

Det Arzt soIl .stets zuerst versuchen, mit allgemeinen Mitteln, KoBtver­
anderung, geeigneter Lebensweise, Korperbewegung usw., wenn notig, verbunden 
mit obigen mehr diatetischen als arzneilichen l\-Iitteln auszukommen und ein 
dauerndes -Einnehmen von eigentlichen arzneilichen Abfiihrmitteln zu ver­
meiden. Leider ist dies bei vielen chronisch Verstopften nicht moglich, und es 
muB zu Arzneien gegriffen werden. 

Die Zahl der hierzu bestimmten alten und besonders der in den letzten J ahren 
von der chemischen Industrie herausgebrachten Mittel ist sehr groB. Die 
meisten, besonders die fiir chronisch Verstopfte in Frage kommenden, werden 
vom Magen aus genommen. Von einem guten Abfiihrmittel muB, neben sicher.er 
Wirkung, verlangt werden, daB es erstens unschadlich ist, auch bei langerem 
Gebrauch und bei etwaiger Oberdosierung, zweitens sich leicht vom Munde aua 
nehmen laBt, also keinen unangenehmen Geruch und Geschmack hat und nicht 
in zu groBen Mengen benotigt wird, endlich drittens, daB nicht zu leicht Ge­
wohnung eintritt. Ein groBer Teil der auch heute noch gebrauchten Abfiihr­
mittel ist schon lange bekannt. Die Arzneikunde ordnet sie in drei Gruppen 
ein, die sog. Aperitiva, die mildesten, die nur den Stuhl zu normaler Form 
und Haufigkeit zUrUckfiihren, die Laxantien und Purgantien, die breiige 
Stiihleerzeugen, und endlich die Drastica, die starksten Mittel, die mehr 
wasserige Entleerungen mit Kolikschmerzen und verstarktem Drang erzeugen. 
Die Wirkung der Abfiihrmittel selbst beruht entweder darin, daB die Wasser­
aufsaugung im Darm erschwert und dadurch der Stuhl mehr fliissig gehalten 
wird, oder in Reizen, die bestimmte Darmabschnitte treffen und eine vermehrte 
Darmbewegung auslOsen. Natiirlich hangt die Wirkung nicht nur von der Art 
des Mittels, sondern auch von der dargereichten Menge desselben abo Ein 
Aperitiv wird in groBen Mengen zum Drasticum und umgekehrt. 

Die Anregung der Peristaltik erstx:eckt sich bei einzelnen Mitteln auf den 
ganzen Darm, bei anderen nur auf den Dickdarm. Damit die Stoffe, die den 
Darm ortlich reizen, zu Abfiihrmitteln werden, miissen sie schwer aufsaugbar 
sein oder durch Beimischung kolloidaler Stoffe dazu gemacht werden (Sc h miede­
berg nach Tappeiner). 

ZudenAbfiihrmittelngehorenzunachst Sauren und Salze. Ersterekommen 
praktisch nur in Frage bei den oben schon erwahnten Fruchtsauren, z. B. Trauben 
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und Apfeln, Mnn bei den sog. Pulpae oder Musen (Pflaumen, Holunder, Cassia, 
Tamarinden u. a.). Auch Manna in Form von Sir. mannae bei Kindem gebraucht; 
wird hierhin gerechnet. 

Von den Salzen sind hauptsachlich das Natr. sulf. (Glaubersalz) und die 
Magn. sulf. (Bittersalz) zu erwahnen, die, in Wasser geltist, ziemlich sicher 
wirken. Zu haufigerem Gebrauch sind sie in reiner Form nicht geeignet, wohl 
aber gemischt mit anderen Salzen, z. B. KochsaIz und Natr. bicarb. in Form 
der Mineralwasser: Man unterscheidet dann folgende Arten von abfiihren­
den Wassem. 1. Alkalisch-salinische Wasser mit Glaubersalz als Haupt~ 

bestandteil neben KochsaIz und Natr. bicarb. Das bekannteste ist Karls bad, 
welches das Wasser in heiBen Quellen mit viel Kohlensaure bietet. Franzens­
bad gibt ahnliches Wasser kalt; Warmbad und Elster sind doppelt so reich 
an Glaubersalz, also starker wirkend; Tarasp hat gleichen Gehalt an Glauber­
salz wie Karlsbad, aber mehr Kochsalz und Natr. bicarb.; N euenahr ist milder-. 
Bitterwasser haben bedeutende Mengen von Magn. sulf. zugleich mit Glaubersah, 
z. B. Of en, Piillna, Saidschiitz, Friedrichshall, Hunyadi"Janos 
und Apenta. 

Die iibrigen abfiihrenden SaIze werden wenig gebraucht, ich erwahne sic nUl' 
der Vollstandigkeit halber: Magnesium in Form von Magn. usta, Magn. perhydrol 
in Tabletten (Merck); phosphors. Natr., besonders fiir Kinder, verschiedene 
weinsaure SaIze und Brause-Magnesia (citronens. Magn.). Endlich gehtiren 
hierher das Kalomel und der Schwefel. Ersteres, bekanntlich ein Quecksilber­
praparat, ist ein mildes und doch wirksames Abfiihrmittel, wird besonders 
bei kleinen Kindem gebraucht, es wirkt auch d'3sinfizierend auf den Darm, 
z. B. bei den Sommcrdurchfallen dcr Sauglinge. Schwefelpraparate, die fruher 
tifter als Abfiihrmittel gebraucht wurden, sind heute wenig mehr in Anwendung, 
al1enfal1s mit Ausnahme von Pulv. liq. compo bei Kindem, weil die Entwicklung 
von Schwefelwasserstoff im Darm unangenehm ist. Eines der neusten Abfiihr­
mittel ist das Isacen (Roche), dem besonders nachgeriihmt wird die vollkommene 
Unschadlichkeit fiir den iibrigen Ktirper, vor aHem die Nieren, bei guter und 
anhaltender Wirkung. Es wirkt erst im Dickdarm, ist also bei mangeIhafter 
Diinndarmbewegung nicht am Platze. Es wird in Ktirnem gegeben und wirkt 
in 8-10 Stunden. Dic Berichte im Schrifttum sind schon sehr zahlreich und 
durchweg giinstig (N eu weiler ,Bergell, W eiB, Schaffer ,Ra voth, Einhorn, 
Syring, Ernst u. a.). 

Zu den aus Pflanzen gewonnenen Abfiihrmitteln gehtiren als meist 
gebrauchte Rhabarber, Senna, Faulbaumrinde und Aloe, die insofern 
zusammengehtiren, als ihre wirksamen Bestandteile die gleichen oder sehr ver­
wandt sind; sie werden auch Anthracenderivate genannt, daihre wirksamen 
Teile Ableitungen des Anthracens sind, eines Kohlenwasscrstoffes, der in reich­
lichen Mengen im Steinkohlenteer sich findet. Sie kommen als Glykoside VOl, 
die selbst nicht abfiihrend wirken, aber durch den alkalischen Darmsaft nach 
und nach gespalten werden, also allmahlich wirken, besonders im unteren 
Darmabschnitt. Sic eigencn sich daher besonders fiir die chronische Verstopfung. 
Rhabarber, Radix rhei, ist das bevorzugte Mittel fiir geschwachte Personen, 
weil es zugleich Bitterstoffe enthalt, die d'3n Appetit ftirdem; es wird daher 
auch bei chronisch Verstopften dauemd ohne Schaden gegeben. Zu etwa 
gewiinschter starkerer Wirkung wird es in Verbindung mit anderen Mitteln 
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dargereicht, die Verordnung geschicht in Pulvern, PiUen oder AufguB; Pulv. 
magn. c. rheo, mit Magnesia mud Fenche16lzucker, Extr. rhei oder Extr. rhei 
comp., letzteres mit Aloe, Jalape und medizinischen Seifen zusammen, Tct. rhei 
aqu. oder vin., endlich Sir. rhei mit Zucker fiir Kinder sind weitere Verordnungs­
formen. Senna hat keine magenanregende, aber starkere abfiihrende Wirkung 
als Infus, Spezies, Pulver oder Latwerge, fiir Kinder ebenfalls mit Zucker als 
Sir. sennae. fiber Sennatin siehe unten. Faulbaumrinde wirkt ahnlich 
als lnfusoder Fluid. extract. Neuerdings kommt diese deutsche Droge in 
Form von sog. Frangurdragees in den Handel, die 0,25 Extr. frang. sicc. 
(Buchner-Miinchen) enthalten, die durch Verdeckung des bitteren Geschmacks 
angenehm zu nehmen sind und alle wirksamen Bestandteile der Rinde enthalten. 
Besondere Anzeigen sind: atonische Schwache des Dickdarms, Verstopfung 
nach schwachenden Krankheiten, chronische Verstopfung. Die Berichte lauten 
durchweg giinstig (Tschirch, Krober, Fliiry, Richter, Lenz, Biirgi u. a.). 
Endlich ist allerjiingst die Faulbaumrinde nach dem sog. Krause-Trocknungs­
verlahren fein zerstaubt als "Dispert" in Anwendung gekommen. Die Disperte 
haben bekanntlich den Vorzug hochster Konzentration, feiuster Verteilung der 
voJIkommen trockenen Teilchen und daher restloser Ausnutzung der wirksamen 
Bestandteile (Krause, Medico-G. m. b. H. Miinchen). Der amerikanische Faul­
baum, Cascara sagrada; wirkt ahnlich; sie bildet in disperser Form den wirk­
samen Bestandteil des sog. Elblaxans (M. Elb, A.-G. Dresden), welches 
kleine Mengen Cascara und Aloin, in kolloidaler Kohle eingebettet, enthalt. 
Letzteres bezweckt die starke "millionenfache" VergroBerung der Oberllache. 
Es wird in Dragees am Abend gegeben und wirkt am Morgen (Hirsch). 

Aloeist der eingedickte Saft der Blatter mehrerer Aloearten des Kaplandes, 
gegeben wird er als Extrakt und 'linktur, ersteres meist in Pillen, oft mit Extr. 
rhei zusammen. Bei Aloe findet - ebenso wie bei Rhabarber - nicht leicht 
Gewohnung statt, es eignet sich daher besonders zu dauernder Darreichung. 
Aus Aloe-Emodin, welches den wirksamen Bestandteil von Rhabarber, Aloe, 
Senna und Cascara bildet, ist das Istizin gebildet (Firma Bayer), besonders 
auf den Dickdarm wirkend, daher oft mit Erlolg bei Hirschsprung angewendet 
(Gadertz), besonders geschiitzt deshalb, weil (Ebstein, Bennecke u. a.) 
die Wirkungeinereinmaligen Gabe mehrere Tage anhalt. Fischer, Scheibner, 
Klave, v. Gerloczky, Hiibner, Hallwich, V. Cancrin sahen gute Wirkung 
ohne Schaden. Der Urin wird, wie auch bei Rhabarber, rotlich. Das Mittel 
wird in Tabletten und fiir Kinder in Bonbonform gegeben. 

Nur der Vollstandigkeit wegen seien noch erwahnt die heute wenig mehr und 
fast nur mit anderen Mitteln zusammen gebrauchten Drogen Podophyllin, Jalape 
und Koloquinten. Neueril milde Abfiihrmittel sind die von Riedel hergestellten 
Aperitol und Degalol, ungiftig, vielfach gelobt, letzteres mehr ein galle­
treibendes, aber auch abfiihrendes Mittel (Aperitol: Geyer, Hochheim, 
KreB; Degatol: Morath, Breithaupt, Bartels, Schlager). Endlich sind 
zu erwahnen das Ricinus und das Crotonol. Ricinusol, schon den Indiern und 
Agyptern bekannt, spater lange vergessen bis zum Beginn des vorigen J ahrhunderts, 
wird aus dem Samen von Ricinus communis ausgepreBt, die Riickstande ent­
halten giftige Stoffe, die aber nicht in das 01 iibergehen. Die Ursache der ab­
f.Ubrenden Wirkung ist die RicinolsauM, die aus ihrem Glycerid durch die 
verseifende Wirkung des Bauchspeichels freigemacht wird. Der Rest des 
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unzerlegten <ils dient dazu, durch Einhiillung den Reiz zu mildern und durcb 
Schliipfrigmachen den Stuhl zu fordern. 

Ricinus ist eines der altesten und auch heute noch beliebtesten AbfiihrmitteJ; 
ein bis zwei EBloffel bewirken sicher und in kurzer Zeit breiige Stuhlentleerungen 
ohne Kolikschmerzen und ohne besondere Darmreizung, so daB es selbst bei 
entziindlichen Zustanden des Darmes, z. B. bei beginnender Wurmfortsatz­
entziindung, noch gegeben werden darf. Nicht geeignet ist es zu Jangerem 
Gebrauch, da es als olartige Substanz den Appetit schadigt und wegen dieser 
oligen Beschaffenheit und des etwas faden Geschmacks von vielen Menschen 
nur ungern genommen wird. Es wird daher auch in Gelatinekapseln gereicht, 
was aber die Wirkung verlangsamt. Nach meiner Erfahrung gibt man das OJ 
am besten in schaumendem Bier, wodurch sowohl der Geschmack als die olige 
Beschaffenheit verdeckt werden. Am sichersten wirkt es morgens niichtern 
genommen. 

Das Crotonol ist wohl das st~rkst reizende Abfiihrmittel und daher wenig 
in Gebrauch; auf der Raut erzeugt es Pusteln, im Darm selbst in kleinster Menge 
(1/2-1 Tropfen) starkste Reizung und Entziindung, bei groBeren Gaben Brech­
durchfall und Kollaps. 

Wahrend die bisher besprochenen Abfiihrmittel mehr Rilfsmittel des inneren 
Facharztes als des Chirurgen sind, haben gerade die letzten Jahrzehnte eine 
groBe Zahl gleichwirkender Mittel auf den Markt gebracht, die in erster Linie 
fur chirurgische Kranke bestimmt sind. Wilms sagt am Anfang seines Buches 
fiber den Ileus: "Es gibt innerhalb der Bauchhohle kaum ein Organ, dessen 
Erkrankung nicht direkt oder indirekt auf die Darmpassage und Darmfunktion 
von EinfluB sein kann". Man kann noch weiter gehen und sagen, daB es kaum 
ein wichtigeres diagnostisches Rilfsmittel fiir die verschiedenen krankhaften 
Vorgange im Bauchraum gibt als das Verhalten der Peristaltik. Zum Teil 
ist in der Einleitung schon erwahnt worden, daB Entziindungen im Bauchraum 
besonders gern Darmlahmung erzeugen. Auf diese Ursache des Versagens der 
Peristaltik hier einzugehen, ist nicht Aufgabe dieser Arbeit. Es sollen hier nur 
die Mittel besprochen werden, die den Stillstand der Darmbewegung bekampfen. 

Die bisher besprochenen Mittel werden yom Munde aus gegeben. Bei der 
BauchfeHentziindung und vielen anderen Erkrankungen, die den Darm lahmen, 
vor aHem auch nach Operationen, besteht zugleich Brechneigung und jene Mittel 
werden bald wieder ausgestoBen. Hier ist unsere Aufgabe, inanderer Form 
die Darmtatigkeit anzuregen. Jeder Chirurg kennt die Darmlahmung, die nach 
so vielen Bauchoperationen, meist gliicklicherweise nur voriibergehend, auf­
tritt. Sie entstebt sogar nach einfacher Eroffnung der Bauchhohle obne weitere 
Eingriffe an den Eingeweiden. Wabrscheinlich geniigt schon die Beriihrung 
der Eingeweide mit der Luft, vielleicht auch die Anderung des Luftdruckes 
bei Eroffnung der Bauchhohle, um eine ahnliche lahmende Wirkung wie die 
Entziindung infolge von reflektorischer Reizung des Splanchnicus hervor­
zurufen. Eindeutig geklart ist die Ursache der postoperativen Darmlahmung 
nicht. Wahrend die einen stets eine Bauchfellentziindung, wenigstens bei 
einigermaBen hartnackiger Darmlahmung, annehmen, die infolge von Nerven­
schadigung durch die Toxine beginnender Sepsis wirkt, auch wenn sonst keine 
dafiir beweisende Erscheinungen erkennbar sind, glauben die anderen, daB es 
die von keinem in der Bauchhohle vorzunehmendem Eingriff und schon der 
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einfaehen Eroffnung derselben fernzuhaltenden meehanisehen ode1" thermisehen 
Sehadigungen einzelner Teile des Bauehfelliiberzuges der Darme oder der Baueh­
wand seien, die die Lahmung reflektoriseh bedingen. Dazu kommt die Narkose, 
die ruhige Riiekenlage und die Nahrungsentziehung der ersten Tage. Die Frage, 
wie diese postoperative Darmruhe zu beseitigen sei, ist seit Jahren Gegenstand 
zahlreieher Arbeiten, besonders auch von Tierversuchen gew'esen. Naehdem 
die Erfoige der Asepsis die Hauptgefahr unserer Bauehoperationen, die Ent­
ziindung, auf ein MindestmaB herabgedriickt haben, ist es die post,operative 
Darmruhe, die in erster Linie den Erfolg unserer Eingriffe stort und zuniehte 
macht, vor a~lem auch d.eshalb, weil die gefiirehteten Bauchfellverwaehsungen 
durch diese Darmruhe so besonders in ihrer Entstehung gefordert werden. 

Viel ist iiber die Entstehungsursa.che der Bauchfellverwaehsungen, ihre 
Verhiitung und Behandlung geschrieben und gearbeitet worden. leh habe, 
nachdem ieh wahrend meiner Assistententatigkeit in Bonn mehrere traurige 
Falle erlebt hatte, in denen nach operativer Losung von. Verwaehsungen diese 
immer wieder neu sieh bildeten und zuletzt zum Tode fiihrten, in merner Habili­
ta~ionsschrift die Frage bearbeitet. Vor mir hatten hauptsachlieh Graser, 
Heinz, v. Dembowski, Sanger, Kelterborn, RiB mann, Dusehinski, 
u. a., nach mir haben Walthard, Ujeno, Richartz, Busch und Bibergeil, 
van !tersen, Pankow, Baisch, Zahradnieky, Flesch-Thebesius u. a. 
die Frage zu klaren gesucht. AHe Beobaehter und Bearbeiter sind beziiglich 
der Verhiitung von Verwachsungen dahin einig, daB das siehersteMittel dazu eine 
mogliehst friihzeitige Anregung der Darmbewegung sei, indem eben eine Ver­
wachsung aneinanderliegender Bauehfellblatter nur zustande kommen kann, 
wenn dieselbe ein':) gewisse Zeit in Beriihrung bleiben, letzteres aber mit einiger 
Sicherheit nur dadurch zu vermeiden sei, daB die Eingeweideteile mogliehst 
dauernd gegen'3inander in Bewegung gehalten wiirden. Das wird schon dadurch 
bewiesen, daB das zu selbsttatiger Bewegung unfahige Netz bei weiten am meisten 
Neigung hat zur Verwaehsung, wie das vielfach erwiesen ist. 

Das wichtigste und uns hier allein Beschaftigende ist die Anregung der selbst­
tatigen Darmbewegung, der Peristaltik. 

Leider treten aber gerade in den hier in Frage 'kommenden Fallen der An­
wendung der Abfiihrmittel maneherlei Hindernisse in den Weg, vor allem das 
Erbrechen nach der Narkose. AuBer Klysmen, auf derenBesprechung ieh zuriiek­
komme, sind wir also auf den sog. parenteral en Weg der Verabreiehung der 
Mittel angewiesen. Dasselbe ist der Fall bei den durch gewisse Verletzungen 
bedingten Formen von Darmlahmungen, wie z. B. oft bei stumpfer Bauchver­
letzung, hier wohl meist reflektorisch, vor aHem aber bei Wirbelsaulenbriichen. 
Der Zustand dieser Kranken, besonders in den ersten Tagen, ist kein beneidens­
werter; jedes Glied tut ihnen weh, sie konnen niehtliegen und sieh nieht bewegen, 
oft ist Brechreiz vorhanden, die stete Klage ist: Wenn ieh doch etwas Luft be­
kame! Aueh hier miissen die Mittel, die bestehende Darmruhe und Darmlahmung 
zu beseitigen, parenteralgegeben werden, ebenso wie endlich beiWiderstrebenden, 
z. B. Geisteskranken oder BewuBtlosen. lch glaubeals einer der ersten dieses 
Vorgehen geraten zu haben, indem ich in der obenerwahnten Arbeit Physostig­
min subcutan empfahl. Spater sind viele andere Mittel als Einspritzung 
sowohl unter die Haut als in die Vene oder in den Muskel angegeben worden. 
E.~es der altesten subcutan gereichten Mittel ist das Atropin. Dasselbe ist 
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ein Gemisch von links und rechts drehendem Hyoscyamin und kommt auBer 
in der Tollkirsche (Belladonna) auch im Bilsenkraut (Hyoscyamus) und dem 
Stechapfel (Stramonium) vor. Wirksam ist nur das Iinksdrehende Hyoscyamin, 
daher ist das nur links drehendes Hyoscyamin enthaltende Extrakt der Bella­
donna, auf gleichen Alkaloidgehalt berechnet, weit wirksamer als Atropin. 

Das Atropin wird meist in Form von Atr. sulf. und in Mengen von 0,0003 bis 
0,003, sogar (Batsch u. a.) bis 0,005 gegeben. Insbesondere bei Ileus ist diese 
Behandlung vielfach beliebt und wird leider auch vielfach wahllos angewendet, 
so daB Wilms allen Grund hat, hiervor dringend zu warnen. Ein Urteil iiber 
die Brauchbarkeit des Mittels ist schwer, da in den meisten mitgeteilten angeblich 
erfolgreichen Fallen die Diagnose unsicher war oder noch andere Mittel vorher 
oder gleichzeitig angewandt wurden (Wilms). Jedenfalls hat das Atropin als 
Peristalticum oft versagt. Pharmakologisch steht wohl fest, daB kleinere Gaben 
die Darmbewegung anregen, groBere sie lahmen, das Anwendungsgebiet ist also 
die Bekampfung der durch iibermaBige Peristaltik bedingten krampfartigen 
Zustande des Darmes. Ein eigentliches PeristaIticum ist also Atropin nicht, 
kann aber durch Beruhigung von Krampfen des Darmes, etwa oberhalb eines 
Hindernisses, die Darmentberung fordern. Seine praktische Wirkung ist in 
solchen Fallen also ahnlich der des Opiums (s. u.). Die im Schrifttum nieder­
gelegten Erfahrungen sind wenig einheitlich (nach Offergeld), Beitrage zur 
Losung der Frage finden wir von Simon, Hochtlen, Bofinger, Gebele, 
Neukirch, Gebauer. 

Zweifellos ist wohl heute, daB Atropin nur angebracht ist, wenn die Unweg­
samkeit des Darms bedingt ist durch Spasmen der Muscularis, wie oben schon 
erwahnt; hier wird es GroBes dadurch leisten, daB es die abnorm stark toni­
sierten glatten Muskeln voriibergehend liihmt und der geregelten Peristaltik 
die Wege ebnet (Offergeld). Hierhin gehoren die FaIle von Albu, Gagaoni, 
Dietrich, Ostermeier, Rumpel und Boldt. Bei Bemessung der Gabe muB 
beriicksichtigt werden, ob der Kranke vorher Opiate bekommen hat, in welchem 
FaIle ziemlich groBe Mengen Atropin verabreicht werden konnen und miissen, 
da jene das Gegengift sind. 

Ahnlich dem Atropin - gemeinsam ist die Pyridinbase Tropin - sind 
Scopola min und Homatropin. Scopolamin ist sicher nicht wirksamer, 
dagegen viel gefahrlicher als Atropin und vor allem sehr wenig berechenbar, da 
groBe personliche Verschiedenheiten im Verhalten der Menschen gegeniiber 
dem Mittel bestehen. Es sollte als Peristalticum nicht gebraucht werden. Dasselbe 
gilt von Homatropin. Offer gelds Tierversuche bestatigen dieses Urtei!. 

Eines der zweifellos meist gebrauchten Mittel ist das aus der Kalabarbohne 
gewonnene Physostigmin oder Eserin, in Mengen von 0,001, sofort auf dem 
Operationstisch zu geben und nach einigen Stunden zu wiederholen, da nacb 
Kionka (zit. nach Pankow) die Wirkung in etwa vier Stun den aufhort. Das­
selbe ist in der subcutanen Anwendungsform von mir 1902 angegeben worden, 
nachdem vorher v. N oorden seine Anwendung per os zum Zwecke der Anregung 
der Darmbewegung empfohlen hatte. Das Mittel wirkt nach Binz auf die 
Ganglien der Darmwand, nach Traversa schaltet es den Vagus, Sympathicus, 
das Ganglion coeliacum und die Medulla aus; also sind Atropin und Eserin 
Antagonisten. Nach mir haben viele Beobachter recht gute Erfolge von dem 
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Mittel berichtet, wie Arndt, Moskowiz, Craig, Lennander, Wilms, 
Offergeld, v. Hippel, Kraft, Henkel. Simon, Lajos-Goth, Plat on 
und besonders Zahradnicky; Pankow und Riemann hatten keinen Erfolg, 
Heu bner beobachtete Nausea, Hen Ie warf dem Mittel auf Grund von Rontgen­
untersuchungen vor, daB es zwar den Darm zusammenziehe, aber unregel­
maBig, nicht im Sinne einer regelrechten Peristaltik. Franke hatte meist guten 
Erfolg, glaubt aber, daB das Mittel in einzelnen Fallen schadliche Spasmen 
erzeuge. Gelinsky hatte bei Erwachsenen gute Erfolge, boi Kindern halt er 
das Mittel fur zu eingreifend. DaB die pharmakologische Maximalgabe (0,001) 
sehr niedrig angesetzt ist, beweist ein von Stevens veroffentlicher Fall, in dem 
irrtumlich 0,12, also mehr als das Hundertfache jener Menge gegeben und die 
Kranke trotzdem gerettet wurde. Craig gibt bis zu 0,003, je nachdem mit 
Atropin zusammen, so, daB Atropin vor der Narkose gegeben wird, weil es 
langsamer wirkt (0,0004 subcutan); er gibt nur dann Eserin, wenn keine serosen 
Darmteile verletzt sind. Carlo steigert die Gabe in 24 Stunden bis zu 0,006. 
Tympanie bei allgemeiner Bauchfellentzundung laBt sich meist durch Physostig­
min nicht beseitigen; hier ist nach Offergeld immer noch wie frUber Opium 
zur Ruhigstellung des Darmes am Platze. Dadurch wird eben die Entzundung 
ortlich begrenzt, wahrend die Peristaltic a sie verbr'liten. Die die Darmmuskulatur 
stark zusammenziehendenMittel konnen beidem meist schon geschadigten Darm 
sogar Risse bedingen. So sieht man gar nicht so selten bei sehr starker Darm­
auftreibung die Tanien des Dickdarms langs gerissen. Dem Physostigmin nahe 
verwandt ist das Pilocarpin, von Traversa empfohlen, klinisch meines 
Wissens nicht weiter erprobt. Offergeld hat durch Tierversuch festgestellt, 
daB es ahnJich dem Eserin wirkt, nur viel schwacher. Sehr lastig ist die durch 
Pilocarpin bewirkte starke SchweiBabsonderung, die naturlich auch schwachend 
wirkt. Physostigmin ist also stets vorzuziehen. Nicotin, auch ein Pyridin­
derivat, hat die Fahigkeit, die Darmmuskulatur in Bewegung zu setzen, nach 
Offergeld sogar starker als das Eserin, ist aber sehr giftig und deshalb nur 
mit Vorsicht anzuwenden. In der Sitzung der Berliner Gesellschaft fur Chirurgie 
yom 8. 2. 1926 sprachen Rosenstein und Kohler uber Versuche, die sie mit 
Nicotin in der Weise gemacht haben, daB sie das Mittel in das Ganglion coeliacum 
spritzten; Darmbewegung setzte sofort ein, auch beim Menschen mit schwerer 
Bauchfellentzundung erfolgte sofort Darmbewegung. Andere Mittel, z. B. Peri­
staltin ebenfalls in das Ganglion gespritzt, hatten keine Wirkung. Die Gabe 
war 3-5 mg verteilt in 30-50 ccm Flussigkeit. Die FirJ?1a Kahlbaum will 
ein Nicotinpraparat zu diesem Zweck demnachst herausbringen. In der Aus­
sprache erklarte Bruning, daB er sich ebenfalls mit der Ausschaltung des 
Ganglion coeliacum beschiiftigt habe, halt es aber fUr gewagt, den Tierversuch 
auf den Menschen zu ubertragen wegen der Giftigkeit des Nicotins und der 
groBen Bedeutung des Ganglion coeliacum fUr die Verdauungsorgane. Bruning 
halt die Wirkung des Verfahrens fur bedingt durch die Ausschaltung des Ganglion 
coeliacum, nicht durch Reizung desselben, und. weist auf Versuche von Koen­
necke hin, der nach Entfernung des Ganglions bei Tieren sehr starke Peri­
staltik beobachtete. 

Weiter machte Offergeld noch Versuche mit den sog. "scharfstoffigen 
Narkotica", Aconitin, Veratrin und Colchicin. Ihnen gemeinsam ist eine 
starke reizende Wirkung auf die Darmschleimhaut, die heftige Enteritis bedingt. 
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Die Peristaltik wird nicht angeregt. Endlich gab Offer geld noch eine wasserige 
Losung von Bariumchlorid (0,02-0,05) subcutan, welches mild anregend 
wirkte und dessen Anwendung zu empfehlen ware; erprobt ist das Mittel am 
Krankenbett meines Wissens nicht. 

1910 empfahl Ziilzer als vorziigliches Perista.lticum das Hormonal. Ziilzer 
baute seine Hormonalbehandlung bekanntlich auf der Erkenntnis auf, daB die 
Milz besondere Stoffe bildet, die die Darmtatigkeit fordern und beleben. Das 
Hormonal wird aus der Milz gewonnen. Meyer hat aus dem Schrifttum eine 
Anzahl Falle zusammengestellt, aus denen hervorgeht, daB nach Entfernung 
der Milz auffallend oft Darmlahmung auf tritt, ohne daB andere Ursachen fUr 
diese gefunden werden k6nnen. Bei Tieren, die er im warmen Ringelschen Bade 
laparotomierte, sah Meyer nach Hormonaleinspritzung sofortiges Einsetzen 
lebhafter Darmbewegung; dasselbe wurde nach Wismutmahlzeit und Hormonal­
gabe vor dem Rontgenschirm beobachtet. Henle berichtete 1911 auf dem Chir­
urgenkongreB iiber gute Erfahrungen, vor allem regelmaBigere Peristaltik 
gegeniiber dem Physostigmin. Er fand bei allen Rednern in der Aussprache 
Zustimmung. Bald aber erschienen ungiinstige Berichte. Hoffmann-Breslau 
beobachtete lebhaften Schmerz nach dem Hormonal. Besonders aber mehrten sich 
bald die Mitteilungen, die dem Mittel ungiinstige Allgemeinwirkung durch Herab­
setzung des Blutdrucks vorwarfen, bedingt durch das in ihm enthaltene Vaso­
dilatin. Popielski, Hesse, Kretschmer, Rosenkranz beschrieben derartige 
FaIle, J urasz erlebte sogar einen Todesfall. Darauf ist das Mittel mehr und 
mehr verlassen worden, bis Ziilzer eine neue Zusammensetzung herausbrachte, 
das Neohormonal, welches vor allem frei war von den schadlichen Albumosen. 
Versuche von Denks zeigen, daB es den Blutdruck nicht nur nicht senkt, sondern 
sogar leicht steigert, selbst bei sehr hohen Gaben (20 ccm auf einmal beiKaninchen 
in die Vene!). Versuche am Menschen zeigten dasselbe, die darmanregende 
Wirkung war gut. Sieben Falle von postoperativer Darmlahmung wurden 
zum Teil mit sehr hohen Gaben behandelt (20-60 ccm in Vene und Muskel) 
mit gutem Erfolg, ebenso drei Falle von chronischer Verstopfung. Unangenehme 
Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. 1m ganzen verfiigt Denk iiber 
eine Beobachtungsreihe von 40 Tierversuchen und 140 Kranken und zieht 
die Schlu~folgerung, daB beim Neohormonal die Gefahren des alten Hormonal 
beseitigt sind, daB das Mittel, wenn es auch noch nicht als spezifisches Peristaltik­
hormon erwiesen sei, in allen Fallen chronischer Verstopfung und postoperativer 
Darmlahmung sehr Gutes leistet. Bei ersterer wirkt es nach Denk, was auch 
dem Hormonal besonders nachgeriihmt wurde, oft jahrelang. In mittelschweren 
Fallen kann Einspritzung in Jen Muskel erfolgen, in schweren ist die in die 
Vene wirksamer. Die Menge soIl zunachst 20 ccm betragen, bei ausbleibendem 
Erfolg nach 10-12 Stunden zu wiederholell, jetzt in die Vene. Illbesonders 
schweren Fallen ist sofort 30 ccm in die Vene zu geben, evtl. nach 6-12 Stunden 
zu wiederholen. Unterstiitzung durch Klysma, Hitze und dergleichen (so u.) ist 
ratsam, in verzweifelten Fallen auchHinzufUgen von Eserin oder Atropin in hohen 
Gaben. Bei chronischer Verstopfullg ist zunachst 20 ccm in den Muskel zu 
geben, gegebenenfalls zu erhohen bis 80 ccm, letzteres ZUlli Teil in die Vene. 
Die Wirkung ist durch Abfiihrmittel zu unterstiitzen. Bei Kindernist· mit 
der Halfte der obigen Gaben auszukommen. Die Anwendungsvorschriften 
von Denk sind im ganzen dieselben, wiesie .auch Zulzergibt. 
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Uhlig- Greifswald gab Neohormonal in physiologischer KochsalzlOsung 
(20 in 1000 + 15 Tropfen Suprarenin) in die Vene, aber nur in schwersten Fallen, 
mit meist guter Wirkung, auch bei Bauchfellentzundung. Trotz dieser Empfeh­
lungen hat das Neohormonal eine weitere Verbreitung nicht gefunden. 

Ebenfalls sind in den letzten J ahren als einzuspritzende Darmanreger 
hergestellt die wirksamen Bestandteile der Cascara sagrada und der Senna, 
das Peristaltin und das Senna tin. Ersteres ist von v. Brunn-·Rostock, 
Koch, Flatau, Frankenstein u. a. mit gutem, von Pietsch mit nicht be­
friedigendem Erfolge gebraucht worden; Sennatin wird von Crede, Ebeler, 
Siegert, Meyer (Kausch) gelobt, auBerdem in der Tierarznei sehr geschatzt. 
lch habe beide Mittel in zahlreichen Fallen gebraucht und bin im allgemeiner 
mit dem Erfolg zufrieden. ' 

Peristaltin ist ein Glykosidkomplex aus der Cortex rhamni purshiana, ein 
wasserlosliches . Antrachinonderivat, wird vom Mund aus oder in Form von 
Einspritzung gegeben, gegebenenfalls mit folgendem Klysma, ist unschadlich 
fUr Magen, Darm und Nieren. Flatau sah gute Wirkung besonders nach der 
Laparotomie, er gab in den Muskel 0,5 24 Stunden nach der Operation. 
Kuster sah von der Muskeldarreichung am Abend des Operation8tages keinen 
besonderen Erfolg. Er gab es dann eine halbe Stunde vor der Operation ("gIeich­
sam vorbeugend") und nochmals am Abend, mit besserem Erfolg.Kausch 
war mit dem Peristaltin nicht besonders zufrieden. Sennatin ist aus Sennes­
blattern hergestellt unter AusschluB der l):orper, die Nebenwirkungen erzeugen, 
und enthalt die wirksamen Bestandteile der Pflanze in konzentrierter For-m. 
Es wurde nach Angabe von Crede in der chemischen Fabrik Helfenberg 
hergestellt. Crede gibtesin den Muskel, da er bei Einspritzung Ullter die Haut 
geringe ortliche Reizung sah~ Die Darmbewegung setzt nach 3-4 Stunden 
ein, Klysmata konnen zur Nachhilfe gegeben werden. Crede lobt das Mittel 
auch bei Bauchfellentzundung. Ahnlich gunstig berichten die obengenannten 
Beobachter. Drews warnt vor vorheriger Durchspritzung der Spritze mit 
Alkohol, der das Sennatin zersetzt. Lind bo m schildert 46 FaIle gunstiger 
Wirkung. Er beobachtete abweichend von allen anderen mehrfach leichte 
Temperatmsteigerungeil. Der Dauererfolg erstreckte sich in vielen Fallen uber 
mehrere Wochen, auch bei chronischer Verstopfung. Ahnlich gute Wirkung 
sah Betke bei 36 Fallen. Er empfahl, wie auch andere, die erste Einspritzung 
erstetwa 6 Stunden nach der Operation zu machen, weil fruher die Wirkung 
herabgesetzt werde durch etwa vor der Operation gegebeneNarkotica (Morphiu.m, 
Scopolamin). Kausch sah gute Wirkung an 27 Fallen (Meyer), ebenso Mom­
burg (Blass), Ducker, Wolfer und Fonio, letzterer mit Eserin zusammen. 
Die wirksame Menge ist 2-3 ccm, aber auch bis 5 ccm in den Muske!. 

Weiter sind in den letzten Jahren auch die der Hypophyse (Glandula 
pitruitaria) entstammenden Praparate gegen die Darmtragheit empfohlen 
worden. Dieselben werden in erster Linie angewendet, um die Gebarmutter, 
vor allem bei Wehenschwache, zur Zusammenziehung zu veranlassen. Die 
Hypophysenerzeugnisse gehoren zu den Hormonen, also zu den Stoffen, die 
in bestimmtenOrganen, oft den endokrinen Drusen, gebildet, in die Blut- und 
Lymphwege gelangen und in Zellen und Gewebe besondere physiologische 
Vorgange auslOsen. Diese Hormone wirken als Regulatoren sowohl des Kreis­
laufes, alB auch des vegetativen und cerebrospinalen Nervenapparates und 
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damit des Stoffwechsels, als "Selbststeuerung der lebendigen Substanz". So 
darf auch z. B. das Cholin (s. 0.), das noch in sehr starker Verdiinnung charakte­
ristisch wirkt, als echtes Hormon der Darmbewegung und del' glatten Muskulatur 
uberhaupt bezeichnet werden. 

Hypophysin ist das Extrakt aus den Hinterlappen der Zirbeldriise. Es 
wirkt in erster Linie auf die Gebarmuttermuskeln, aber auch auf die glatte 
Muskulatur des Darms im Sinne der Zusammenziehung. Es enthalt die wirk­
samen Bestandteile der Druse unter Ausschaltung storender Beimengungen. 
1m Schrifttum sind Erfahrungen mit dem Hormon ziemlich zahlreich erwahnt. 
Schmidt berichtet aus derKiimmelIschenKlinik iiber guteErfolge bei Darm­
lahmung, er brachte 1 ccm sehr langsam in uie Vene ein, K ii m mel I jr. beo bachtete 
(nach Schmidt) inter operationem bei eroffneter BauchhOhle gute Bewegung 
des Darmes nach der Einspritzung, ebenfaUs Zondek. Guten Erfolg sah auch 
Pirig, besonders bei ungewohnlich starker Verstopfung. Weitere Arbeiten 
sind die von Fervers, Petrivalsky, Krantz, Maier, Meyers. Mayer­
Tiibingen wendet auf Grund derArbeiten seiner Schiiler Klotz und Holzbach 
seit vielen Jahren gegen die postoperative Darmlahmung das Hypophysin an. 
Er lieB 500-1000 ccm Kochsalzlosung mit 4-6 ccm Hypophysin versetzt in 
die Vene flieBen. Schon wahrend des Einlaufens gingen meist Blahungen und 
Stuhlab. Wenn nach 15 Minuten noch kein Erfolg eintrat, wurde ohne Sehaden 
die Hypophysindosis erhoht. Auch wurde eine starkere Form der Verabreiehung 
angewandt, indem 1 cem Hypophysin dureh die Wand des Gummisehlauehes 
hindureh, dieht vor der Kaniile bzw. Vene, eingespritzt wurde. Von 52 Fall{)ll 
der letzten 10 Jahre trat 36mal reiehlieh Abgang von Stuhl und Winden ein. 
Mayers Schiiler Vogt berichtet iiber 81 Faile; die Wirkung "steUt sich in 
giinstigen Fallen alsbald im AnscbluB an die vasomotorische Reaktion ein, 
gewohnlich bereits im Verlauf der ersten 5-7 Minuten, namlich plOtzlicbe 
Darmunruhe, Peristaltik, Entleerung von Stuhl und Gasen mit iolgender groBer 
Erleichterung fiir die Kranken". Er gibt 4-5 ccm in die Infusion, bei Nieht­
erfolg noeh 1-2 ccm zusetzend. Die Infusion kann naeh Bedarf nach 12 Stunden 
wiederholt werden. Bei BauchfeIlentziindung geht eine Magenspiilung voraus. 
Als unangenehme Nebenwirkung wurde nur zuweilen ein leichter Schiittelfrost 
beobachtet. Die jiingste Mitteilung ist die von Krinskyund Stein, die nach 
Vogt vorgingen und in einem besonders sehweren FaIle Erfolg hatten. 

Das von Gehe hergestellte Hypophen ist etwas schwacher als Hypophysin 
(Trendelenburg). Es wird neuerdings von Klotz empfoblen. 

Ein weiteres aus der ZirbeJdruse gewonnenes Mittel ist das in England her­
gestellte Pitruitin. Es wirkt ahnlich dem Hypophysin und wird, wie dieses, 
in erster Linie in der Geburtshilfe gebraucht. Harvey fand es in 30 Fallen 
von Darmlahmungen erfolgreieh, ahnlieh J aschke. 

Pituigen, ein annahernd gleiches deutsches Erzeugnis, wird in zwei Starken, 
als Pituigen und Pituigen forte gegeben, unter die Haut, in die Vene und in den 
Muskel, gebraucht meist in der frauenarztlichen Praxis, abet auch bei post­
operativer Darmlahmung. Weiter ist hier das Pituglandol anzufiihren. Auch 
dieses ist meist in der Geburtshilfe gebraucht, und iiber seine Wirkung auf den 
Darm liegen nur wenig Mitteilungen vor. S alo m 0 n berichtet aus der 0 pi tz schen 
Klinik iiber 295 Fane, in denen das Mittel gegen postoperative Darmruhe ange­
wandt wurde in Form von Einspritzung unter die Haut (1 cem). Auch unter 
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Ausschaltung von 145 Fallen, in denen noch andere Mittel gleichzeitig gegeben 
wurden, hatte das Pituglandol in 94% guten Erfolg. Meoni gab das Pituglandol 
in die Vene mit derselben guten Wirkung, ebenso Friedrich und v. Konrad. 

Ein weiteres der Zirbeldruse entstammendes Mittel ist das Physormon 
(Passek und Wolf, Hamburg), welches Krab bel besonders empfiehlt. Er ver· 
wendet es stets nach Bauchoperationen und ist mit dem Erfolg sehr zufrieden. 
Besonders empfehlenswert ist die Kombination von Physormon und Holopon, 
"man hat den Eindruck, daB die oft etwas plotzliche sturmische Wirkung des 
Hypophysenpraparates durch das Opiat in wohltuender Weise geziigelt wird". 
Kra b bel gibt am Abend des zweiten Tages nach der Operation, wenn noch 
keine Blahungen abgegangen sind, I Ampulle Physormon in den Muskel und 
0,2 mg Holopon unter die Raut. 

Endlich werden noch empfohlen Hyporetin und Thymohyporetin, 
letzteres ein durch Thymus verstarktes Extrakt der Zirbeldruse (Dr. Laboschin, 
A.·G., Berlin). 

Nach allen diesen Berichten scheinen also in der Tat die aus der Zirbeldruse 
hergestellten Mittel auch auf den Darm anregend zu wirken, besanders bei 
postoperativer Lahmung, dach sind sie nach Trendelen burg nieht aIle zu· 
verlassig. 

Weiter sei erwahnt, daB aueh das Cholin, welches in der Darmwand selbst 
gebildet wird (s. a.) und als eigentliches Horman fUr die Darmbewegung gilt, 
neuerdings fabrikmaBig hergestellt wird (Merck) und unter anderen schon 
van Wolf und Conney am Menschen mit Erfolg versueht warden ist. Sie 
gaben es zusammen mit Pitruitin ader Physastigmin. 

Ais neuestes Mittel endlieh zur Anregung der Darmbewegung empfiehlt 
G. Singer (Wien) das Chinin. Er verwendete lOsliche Chinindoppelsalze in 
Form von subcutaner und intravenoser Einspritzung und intrarectal alsZapfchen 
oder Klysma. Auf dem 39. KongreB der deutsehen Gesellschaf1; fur innere 
Medizin berichtete er uber 72 klinische Falle von schwerer Verst,opfung ver· 
schiedenster Ursache, von denen in 75% ein voller Erfolg eintrat, und zwar 
erfolgte Stuhlentleerung in gefarmtem Zustand, nicht breiig oder wasserig, was 
fUr vorwiegende Dickdarmauswirkung des Mittels spricht. Am wirksamsten 
war die intrarectale Darreichung. Die Gabe war 0,25-0,5 des Doppelsalzes 
(Singer benutzte Chinin bihydrochloricum). Toxische Nebenwirkungen feblten, 
abgesehen von zeitweiligem leicbtem Schwindel und Ohrensausen bei der intra· 
venosen Darreichung. 

Es gibt nun aber auch einzelne ]'alle, in denen die angegebenen Mittel zwar 
ein starkes Arbeiten des Darmes hervorrufen, aber doch kein Abgang van Stuhl 
lind Gasen zu erzielen ist, sandern die Aufbliihung eher starker wird. Hier 
scheint mir ein Klapperi.versehluB vorzuliegen, der durch das Arbeiten des Darmes 
nur fester wird. In diesen Fallen ist allein Opium am Platze, und ich habe 
auch dieses, wie ich schon oft betonte, als Einspritzung gegeben unt,er die Haut, 
entweder eine Losung von Extr. op. aqu. ader, wie in den letzten Jahren aus· 
schlieBlich, einfach eine Spritze Tel. op. spl., welches zweifellos praktisch 
sterU ist, denn ich habe nie irgendwelche entzundliche Erscheinungen nach der 
Einspritzung geseben. Vielleicht kann das Opium durch die jungst hergestellten 
Alkaloide Papaverin,Narkophin, Narcein oder durch das Holopon er8etzt werden. 
1st alsa eine deutJiche Darmbewegung erkennbar, aber ohne Erfalg, so versuche 
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man durch Ruhigstellung zum Ziel zu kommen; ich habe sehr oft das Gewunschte 
auf diese Art erreicht. 

Neben diesen arzneilichen Mitteln zur Anregung der Darmbewegung haben 
wir noch andere, die mehr zur Unterstutzung jener dienen. Hierhin gehoren 
vor allem die Warme, die mit Erfolg in Form von Aufschlagen, Thermophor­
apparaten, HeiBIuftkasten und besonders auch der Diathermie angewandt 
wird. Von den HeiBIuftkasten erwarten Strempel und Gelinsky Anregung 
der Peristaltik, Forderung der aufsaugenden Krafte des Bauchfells, bakterien­
hemmende und verwachsungsverhinderte Wirkung. Wir machen gem Gebrauch 
vom elektrischen Teillichtbad fUr den Leib, moglichst bald nach der Operation, 
welches zweifellos die Darmbewegung anregt. Auch heiBe Vollbader werden 
empfohlen. 

Auch die Elektrizitat ist zur Anregung der Darmbewegung, besonders 
nach der Bauchoperation empfohlen worden. Di eff en b ac h fuhrte eine Elektrode 
in den Mastdarm ein, Pettenkofer machte sog. elektrische Einlaufe, in denen 
die eing~lassene Fliissigkeit als eine Elektrode diente. Das Verfahren hat wohl 
gegeniiber d<:ln Dieffenbachschen den Vorzug, daB die FlUssigkeit hoher in 
den Darm hinauf kommt, doch kann andererseits wohl auch Unterbrechung der 
Fliissigkeitssaule entstehen. Interessant ist endlich der Vorschlag von Payr, 
der Eisen in Form von F<:lrrum oxyd. oder reduct. oder Magneteisenstein in den 
Darmkanal gab und dann mit einem Magneten von auBen die so gefUllten 
Darm3 in Bewegung setzte. 

Das friiher wohl geiibte Verfahren, metallisches Quecksilber in den Magen­
darmkanal zu geben, welches durch seine Schwere weiterwandern und so den 
irgendwie abgeknickten oder sonstwie verengerten Darm erOffnen solIte, ·ist 
aus begreiflichen Griinden langst verlassen. 

Endlich sind noch als Mittel zur Darmentlerrung die Einlaufe oder Klistiere 
zu erwahnen. Bei allen durch die oben beschriebenen arzneilichen oder sonstigen 
MaBnahmen erstrebten Anregungsformen der Darmbewegung ist es zeitweilig 
notig oder doch nutzlich, wie auch aUe Beobachter, auch die, die ein Mittel 
besonders warm empfehlen (s. 0.), angeben, die Wirkung durch EinJaufe in den 
Mastdarm zu unterstiitzen oder wenigstens zu beschleunigen. Eine starke 
Reizung der Mastdarmscbleimhaut bewirkt sofort Stuhlentleerung. Diese 
Reizung kann eine mechanische oder chemische sein; erstere geschieht durch 
Dehnung in Form von Einfuhrung groBer Mengen von Fliissigkeit, meist Wasser, 
wobei sowohl Kalte als auch Hitze des eingefiihrten Wassers noch weiter die 
Wirkung steigert. Ais Reizklistiere dienen Seifenwasser, gesattigte Salzwasser­
losung, vor allem aber einige Kubikzentimeter reines Glycerin, welches chemisch 
und durch Wasserentziehung die Nervenendigungen der Darmschbimhaut 
reizt. Sehr harte Kotmassen miissen erweicht und schliipfrig gemacht werden 
durch EingieBen warmer KochsalzlOsung, Olivenol und dergleichen. Auch ver­
schiedem pflanzenabkochungen sind als Klysmen beliebt: Kamillentee, Fenchel. 
tee, Anistee und pfefferminztee. Ein altbeliebtes Klysma ist das mit Tabakabsud, 
auf welches jiingst Joseph als in der Czernyschen Klinik viel gebraucht 
hinwies; bei demselben mag der Nicotingehalt mitwirken (s. 0.). Um die Ein­
laufe moglichst hoch in den Darm hinaufzubringen, werden auch solche' in 
:Bcckenhochlagerung empfohlen. Das Verfahren diirfte nur mit Auswahl 
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anzuwenden sein, weil €IS auch das V ordringen des Darminhalts nach dem 
Magen bin fordern kann. 

Schmerzempfindung vermittelt die Darmschleimhaut in der Regel 
nicht, auch auf starke chemische und mechanische Reize hin, wohl aber das 
Bauchfell, wenn es stark gedehnt oder durch Entziindungsprodukte chemisch 
gereizt wird. Reftige Bewegung des mit festem Stuh) gefiillten und daher 
gedehnten Dick- oder Mastdarms macht daber Schmerzen, die sog. "Kolik". 
1m Diinndarm, dessen Inhalt immer diinnfliissig oder br~iig ist, kommt es nicht 
leicht zu schmerzhafter Spannung, sondern nur zu dem Gefiihl und Gerausch 
des Kollerns, d. h. der ruckweise erfolgenden Fortbewegung der Darmgase. 

Die zahlreichen Empfehlungen, Fliissigkeiten in die Bauchhohle einzu­
bringen, gehoren nicht hierhin, sie dienen in erster Linie dem Zweck, durch 
mechanische Trennung der Eingeweide voneinander deren Verwaehsungen zu 
verhiiten. 

Der Vollstandigkeit halber sei nur erwahnt, daB von mir und aIllderen seiner­
zeit empfohlen worden ist, auch im Kampfe gegen die Verwachsungen, eine 
"Gleitschmiere" in die Bauchhi:.ihle zu bringen, um die passive Beweglichkeit 
der Eingeweide gegeneinander und gegen die Bauchwande zu f<irdern (dicke 
Gummiarabicumlosung u. a.). Naheres ist dariiber in meiner Arbeit in den 
Ergebnissen Bd. 16 niedergelegt. Zum 'Ieil auf die passive, zum anderen Teil 
aber wohl auch auf die aktive Darmbewegung sollen weitere mechanische MaB­
nahmen einwirken, wie Massage (Ujeno u. a.). Saugglocke (Jerusalem, 
Kroh), die Schrottkugel (Payr), endlich Lagewechsel im Bett, Aufsitzen 
(Rhode), Beinbewegungen (Spaziergang im Bett; Renle); Ruderapparat, 
Zimmerveloziped und ahnliche medicomechaniscbe Mittel schlie Ben sich dem an. 

Endlich noch einige Worte iiber die Vorbereitung des Kranken zur Bauch­
operation mit Riicksicht auf die Gefahr der postoperativen Darmruhe. Friiher 
war es allgemein Brauch, grundsatzlich vor jeder Bauchoperation abfiihren 
zu lassen. Bumm steIlte auf dem ersten GynakologenkongreB die Forderung 
auf: "knappe Diat, Abfiihrmittel schon einige Tage vor der Opemtion, um bei 
vollig leeren und zusammengefallenen Darmen operieren zu ki:.innen". Dieser 
Standpunkt ist heute mit Recht verlassen. Zweifellos ist es riehtig, alte Stuhl­
massen, vor aHem also bei chroniseh Verstopften, vor jeder Operation, nieht 
nur an den Bauehorganen, zu entfernen. Das bedarf keiner Begriindung. Ganz 
anders liegt aber meines Erachtens die Frage, ob es richtig ist, gerade den 
Bauehoperationen, besonders auch den gynakologischen, eine energische Abfiihr­
kur vorauszuschicken. leh habe mieh schon 1902 dagegen ausgesproehen 
und befinde mich heute wohl in Dbereinstimmung mit der groBen Mehrzahl 
der Fachgenossen. In Fall 5 meiner damaligen Krankengeschichten ist berichtet, 
daB sofort nach der Operation auf Aloegabe "unglaubliche Massen" teils alten 
Stuhls mehrere Tage hindurch abgingen. leh halte es fiir moglieh" daB die An­
wesenheit dieser Massen gerade fiir die schnelle Anregung der Peristaltik giinstig 
gewesen ist (naeh den Grundsatzen von Ad. Schmidt u. a., s. 0.). Der lnhalt 
des Darmes ist doch wohl das natiirlichste und daher das sicherste 
Reizmittel zur Anregung der Darmbewegung! Der leere Darm wird 
daher auchdurch aIle oben besehriebenenMaBnahmen weniger leicht in Bewegung 
zu setzen sein als der gefiillte. lch halte es daher fiir das richtigste, nut dafiir 
zu sorgen, daB alte angesammelte Stuhlmassen vor der Operation aus dem Darm 
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entfernt werden, aber nicht durch eine unmittelbar der Operation vorausgehende 
Abfiihrkur, sondern mehrere Tage vorher, damit zwischendurch der Darm 
Zeit hat, sich hiervon zu erholen und die Muskulatur ihre Spannung wieder 
gewinnt. 

Zuletzt sei noch, wenn auch nicht unmittelbar in den Rahmen dieset! 
Arbeit gehorig, die in neuerer Zeit in Vorschlag gebrachte operative Behand­
lungder Verstopfung erwahnt. Ich meine weniger die ja selbstverstandliche 
chirurgische Inangriffnahme mechanischer Storungen der Darmwegsamk!fit, 
Geschwiilste, Knickungen, Narben, Verwachsungen usw., als die durch die 
eingangs erwahnte Konstitutionspathologie bedingte Darmtragheit. Der eng­
lische Chirurg Lane hat wohl zuerst vor mehr als 20 Jahren zur Bekampfung 
der chronischen Verstopfung die Entfernung des ganzen Dickdarms mit Ein­
pflanzung des Ileums in den Mastdarm als Normalmethode empfohlen. Lane 
vertrat die Ansicht, daB die Aufsaugung von Zersetzungsprodukten aus dem Darm 
eine Vergiftung des Korpers hervorriefc, wobei er sich auf die Lehre Metschni~ 
kows stutzte, "der den menschlichen Dickdarm fur ein vollkommen uberfliissiges 
Organ erklart, welches nur dazu da sei, das Leben des Menschen zu verkurzen" 
(Finsterer). Die deutschen Chirurgen lehnen diesen groBen Eingriff abo 
Finsterer empfiehlt "in geeigneten Fallen", d. h. in ganz schweren Fallen 
von Stuhlverstopfung, z. B. bei Hirschsprung, die Entfernung der linken Dick. 
darmhii.lfte; er spricht sich besonders zugunsten der Resektion gegenuber der 
Anastomosenbildung aus mit Rucksicht auf ofter beobachtete Kotansammlung 
bis zur Bildung groBer Kotsteine im ausgeschalteten Darmteil. Auch Payr 
verurteilt die Anastomose. Er empfiehlt bei Senkungen in erster Linie die ope­
rative Hebung und Befestigung des Magens, die ja das Querkolon gleichzeitig 
hebt, ebenso in geeigneten Fallen plastische Operation der Bauchwand. Wie 
Finsterer hat auch Payr oft "bei hypokinetischen Obstipationstypen" Teile 
des DickdarIllS entfernt. Er empfiehlt dies Vorgehen besonderl!! bei einem 
"stark iiberdehnten und verdunnten, muskular insuffizient gewordenen, viel­
leicht auch in seiner Schleimhaut schwerkranken Darmanteil" und der ver­
lii.ngerten und erweiterten Sigmaschlinge. Warm empfiehlt Payr die Sphincter­
dehnung, sowohl allein als erster Versuch zur Heilung der Verstopfung, als in 
Verbindung mit anderen eingreifenden Operationen. Nordmann auBert sich 
uber die Operation bei der habitu011en Verstopfung sehr zriickhaltend. 

Goe bell stellt zuerst durch Rontgen fest, ob es sich um die hyperkinetische 
(spastische) oder die hypokinetische Form der Verstopfung handelt. Erstere 
bildet keineAnzeige zur Operation. Bei Eingeweidesenkung operierte er 140 mal, 
und, zwar mit Gastroplikation in leichteren, mit PylorusverschluB und Gastro­
entocostomie in schwereren und mit der von ihm selbst angegebenen Operation 
in" schwersten Fallen. Eine Valvula permagna durchtrennte er in 34 Fallen 
mit gutem Erfolg. Endlich empfiehlt er in geeigneten Fallen Colopexie und 
-plikation, Anastomosen, Resektionen. Lochhard und Mummery empfehlen 
fiir Atonie des DickdM"ms und Eingeweidesenkung Colectomie, transverso­
rectale Anastomose, Coecumresektion. 

Schmieden verwirft, ebenso wie Payr, Finsterer u. a., die Anastomose, 
empfiehlt aber fiir geeignete Falle warm die Entfernung des Blinddarmes und 
eines Teiles des aufsteigenden Dickdarmes mit End-zu-Seiteinpflanzung des 
Ileums in den Dickdarmstumpf; besonders bei hochgradigem Coecum mobile. 
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FUr andere FaIle schwerster chronischer Verstopfung empfiehlt Schmieden 
das Verfahren Finsterers, d3r deJ? linksseitigen Querdarmteil ~nd die Flexur 
entfernt. In zwei Fallen hat Sch mieden auch den ganzen Dickdarm entfernt 
mit sehr gutem Erfolg und ohne daB eine zu schnelle Darmentleerung, die man 
bei Ausschaltung des Dickdarms zu fiirchten wohl berechtigt ware, eintrat. 

Die vorgeschlagenen plastischen Operationen an den Bauchdecken, di<:l 
den Hangebauch beseitigen und dadurch die gesunkenen Eingeweide heben 
sollen, haben nicht viel Anhanger gefunden. Schmieden empfiehlt allenfalls 
das Coffeysche Verfahren der beiderseitigen Verdoppelung der Aponeurose 
des M. externus oberhalb des Poupartschen Bandes. 

Nachtrag bei der Korrektur. ," Nach Absendung der Handschrift erschien die um­
fassende Arbeit von Kuntzen (Die Chirurgie der Obstipation. Diese Ergebnisse. Bd.20), 
der in erschopfender Darstellung alles wiirdigt, was zur operativen Forderung der 
stockenden Peristaltik in Frage kommt. Besonders gibt er eine genaue zahlenmaBige 
Statistik der Erfolge der verschiedenen Operationen die insbesondere bei der konstitutio. 
nellen Verstopfung 'vorgeschlagen sind. Das Schl~/3urteil ist, daB die Operation nur 
fiir die schwersten FaIle in Frage kommt, daB der Enderfolg der Operation oft erst 
nach 20 Monaten beurteilt werden kann, weil der Darm so lange braucht, um sich den 
veranderten Verhaltnissen anzupassen, und daB zwischendurch noch aIle inneren und 
diatetischen Mittel angewandt wernen miissen. 

Die Anastomosen sind auch nach der K u n t zen schen Zusammenstellung der Er­
fahrungen der verschiedenen Opera-teure zu verwerfen und die Resektion vorzuziehen. 
Deren Gefahr ist nicht groB. Die Wahl des zu entfernenden Darmteils muBvon Fall 
zu Fall erfolgen. 

Nahere Einzelheiten, auch beziiglich der Technik, sind in der Arbeit zu ersehen. 
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Begriffsbestimmung und Bezeichnung. 
Bei jeder Storung des normalen Ablaufes der Urinentleerung yom Nieren­

becken bis zur Harnrohrenmundung tritt Stauung in den Nierenkelchen und dem 
Nierenbecken auf. Dadurch entstehen Erweiterungen dieser Organe, welche 
sich unter dem Druck des Nierensekretes zu groBen cystischen Retentions­
geschwiilsten entwickeln konnen. Rayer bezeichnet in seiner Arbeit uber die 
Behandlung der Nierenerkrankungen 1842 diese aus der Retention aseptischen 
Urins hervorgegangenen, pathologischen Veranderungen als Hydronephrosen. 
Guyon und Albarran haben dafur den Ausdruck Uronephrose gepragt, da 
der Inhalt aus Urin besteht. K us ter lehnt diese beiden Bezeichnungen ab und 
faBt nur unter dem Gesichtspunkt der raumlichen VergroBerung des Nieren­
beckens aseptische und infizierte Retentionsgeschwiilste der Niere unter der 
Bezeichnung Sackniere zusammen. Bei dieser Nomenklatur ist die Patho­
genese der Nierenbeckenerweiterung nicht berucksichtigt, sie umfaBt genetisch 
vollig verschiedene Krankheiten, welche anatomisch ihre besonderen Merkmale 
haben und deren Trennung klinisch von praktischer Bedeutung ist. V. Lichten­
berg benutzt an Stelle des Ausdruckes Hydronephrose die treffende Bezeichnung 
Ruckstauungsniere. Voelcker hat auf Grund rontgenologischer Unter­
suchungen des mit Konstrastflussigkeit gefiillten Nierenbeckens fur die ver­
schiedenen Grade der Erweiterung desselben neue Bezeichnungen vorgeschlagen. 
Er unterscheidet drei graduelle Abstufungen der aseptischen Retentions­
geschwiilste, Pyelektasie, Nephrektasie und Hydronephrose. Diese Einteilung 
berucksichtigt durch die Begriffsbestimmung Pyelektasie, welche der Pra­
hydronephrose Josephs entspricht, die so uberaus wichtigen initialen Formen, 
welche in inancher Beziehung ein besonderes, ihnen eigentumliches, klinisches 
Bild geben. 

In meinen folgenden Ausfiihrungen wird die Bezeichnung Hydronephrose 
(Rayer) und Ruckstauungsniere (v. Lichtenberg) fur aseptische Reten­
tionsgeschwulste, Pyelektasie (Voelcker) fur ihre initiale Form und infizierte 
Hydronephrose (J. Israel) fur eine primar aseptisch und sekundar infizierte 
Retentionsgeschwulst benutzt. 
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Atiologie. 
Dieses Krankheitsbild, dessen Symptome gemeinschaftlich auf eine asep­

tische Urinstauung im Nierenbecken zuruckzufuhren sind, besitzt eine auI3erst 
verschiedenartige Atiologie. Seine Pathogenese wurzelt in beinahe allen Gebieten 
der Pathologie. Ursachliche Momente, welche nicht den geringsten Zusammen­
hang miteinander haben, fUhren zu demselben unter dem Begriff der Ruck­
stauungsniere oder Hydronephrose zusammengefaI3ten Symptomenkomplex. 
Die prazise Erkenntnis der Ursache einer Harnstauung ist nun fur das Ver­
standnis der Entwicklung des Krankheitsbildes wichtig, von ausschlaggebender 
Bedeutung ist sie fur die spezielle Diagnostik und unerlaI3lich fur eine kausale, 
logische Therapie. Der Wunsch, die verschiedenen atiologischen Faktoren zu­
sammenfassend darzustellen, sie zu katalogisieren, ist so alt wie die Hydro­
nephrosenliteratur uberhaupt. Interessant ist, wie sehr zeitlich die Bewertung 
der verschiedenen Gruppen wechselt. Die etwas subjektive Einstellung mancher 
Autoren veranlaI3te oft mehrere Jahre eine einseitige Stellungnahme zu diesen 
Problemen. So wurden Hydronephrosen auf Grund von Entwicklungsfehler 
eine Zeitlang als sehr seltenes V orkommen angesehen, wahrend sie spater 
uberschatzt, als beinahe ausscblieBliche Ursache von Stauungsursachen galten. 
Theoretisch laI3t sich eine Einteilung der Hydronephrose nach ihren verschiedenen 
atiologischen Faktoren genau durchfuhren. In der Praxis, am Operations­
tisch, aber auch bei der Untersuchung des Praparats ist die Unterbringung 
in eine der einzelnen Gruppen sehr schwer, oft unmoglich. Folgeerscheinung 
darf nicht als Ursache angesehen werden, und haufig finden wir eine Kombi­
nation verschiedener kausaler Faktoren, deren Prioritatsbewertung nicht immer 
leicht ist. Manchmal kann die Ursache mit Sicherheit uberhaupt nicht gefunden 
werden, und wir kommen uber eine Vermutung uberhaupt nicht hinaus. Trotz 
eines Versagens des theoretischen Schemas bei manchen Fallen in der Praxis 
erfordert die kritische Betrachtung der Genese der Hydronephrose eine derartige 
Zusammenstellung. Dabei sollen aIle atiologischen Faktoren, welche zu dem 
gemeinschaftlichen Krankheitsbild der aseptischen Harnstauung im Nieren­
becken fUhren, berucksichtigt werden. N ur Erwahnung finden Stauungsursachen, 
welche Teilerscheinungen einer anderen Krankheit sind. Die primare Erkrankung 
beherrscht mit wren Symptomen das Krankheitsbild, die Harnstauung ist nur 
eine Komplikation, ein fUr unsere therapeutischen Betrachtungen unwesent­
licher Nebenbefund. 

Die Gruppeneinteilung kann nun von verschiedenen Gesichtspunkten aus 
erfolgen. Am haufigsten findet man die Trennung in angeborene und erworbene 
Hydronephrosen (Kuster, Frank und Glas). Fur andere Autoren ist die 
Lokalisation des AbfluI3hindernisses fur ihr Schema maI3gebend (Englisch). 
Fur wesentlicher halte ich eine Einteilung der Stauungszustande im Nieren­
becken einerseits auf Grund von mechanischen Hindernissen und anderer­
seits durch eine Storung der Peristaltik der oberen Harnwege, welche ein dyna­
misches Hindernis bedingt. Die Hoffnung alterer Autoren (Kuster, Simon), 
daI3 durch genaue anatomische Untersuchung die Ursache und Entwicklung 
jeder Hydronephrose sich erklaren lasse und gefunden werden konne, daI3 also 
die Kategorie der "Hydronephrosen ohne nachweisbare Ursache" verschwinden 
wurde, ist bei der fruheren rein morphologischen Betrachtung nicht in Erfiillung 
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gegangen. 1m Gegellteil, diese Gruppe nahm trotz sorgfiHtigster Unter­
suchung, infolge der gegeniiber friiher kritischeren Priifung des primaren 
Momentes, eher zu als abo Eine Anderung trat ein, als J. Israel auf Grund 
klinischer Beobachtungen die Anschauung aussprach, daB eine Storung der 
lebendigen Krafte, die den Urin von dem Nierenbecken znr Blase treiben, auch 
ohne mechanisches Hindernis zu einer Harnstauung mit Erweiterung des Nieren­
beckens fiihren kann. Er steilte der mechanischen Pathogenese der Hydro­
nephrose die dynamische gegeniiber. Auf dem 5. KongreB der deutschen 
Geseilschaft fiir Urologie wiesen Rumpel und Albrecht in ihren Referaten 
auf die Wichtigkeit dieser Gruppe hin. Die Ergebnisse zahlreicher klinischer 
und experimenteiler Arbeiten, besonders der letzten Jahre, konnten die Richtig­
keit der Israelschen Anschauung bestatigen (Ru'mpel, v. Lichtenberg, 
Primbs, Panett, Neuwirt, Andler, Gottlieb u. a.). Auch die Kasuistik 
der jiingsten Zeit liefert reichliche Beitrage zum Problem der dynamischen 
AbfluBstorung (Elansky, Gayet, Bachrach u. a.). 

Die weitere Einteilung dieser zwei Hauptgruppen erfolgt je unter Beriick­
sichtigung, ob das AbfluBhindernis durch Entwicklungsfehler bedingt oder 
erworben ist. 

1. Hydronephrose auf Grund mechanischer AbllnJ3storungen. 
a) Infolge von Entwicklungsstorungen. 

Diese von K iister geschaffene Bezeichnung vermeidet mit Recht eine zeit­
liche Einschrankung der Entwicklung und Ausbildung einer Hydronephrose, 
welche in dem Ausdruck kongenital liegt. Durch diese Nomenklatnr, welche 
iibrigens in der Literatur sehr willkiirlich gehandhabt wird (Morris), waren 
aile Hydronephrosen, welche nicht schon bei der Geburt oder zum mindesten 
im friihesten Lebensalter manifest geworden sind, zu den erworbenen zu rechnen. 
Jedoch ist eine groBe Anzahl scheinbar erworbener Hydronephrosen auf konge­
nitale Verandertmgen zuriickzufiihren, nur erfolgt die Ausbildung unter gewissen 
Bedingungen ersh in hi:iherem LebensaUer. Sie deswegen zu den erworbenen 
zu rechnen, ist nicht gerechtfertigt. 

Veranderte Abgangsstelle des Ureters aus dem Nierenbecken: 
Eine hohe Insertion oder ein schiefer und spitzwinkliger Abgang des Harnleiters 
wurde in friiheren Jahrzehnten als die haufigste primare Ursache einer ange­
borenen Harnstauung angesehen. Sehr haufig fanden sichdabei auch Klappen 
mit VentilverschluB infolge Verwachsungen des Nierenbeckens mit der Ureter­
wand, welche ebenfalls als kongenital beurteilt wnrden. Jetzt ist diese Gruppe 
dnrch die Erkenntnis, daB derartige Veranderungen in der Mehrzahl der Faile 
ein Folgezustand, nicht die Ursache der Erweiterung des Nierenbeckens sind, 
sehr klein geworden. An vorgeschrittenen HYdronephrosen der verschiedensten 
Atiologie ist beinahe regelmaBig ein atypischer Ureterabgang zu finden. Eine 
Unterscheidung, ob die Genese angeboren oder erworben ist, laSt sich auch 
am Praparat nicht mit Sicherheit durchfiihren. Manche Autoren wie Pannett, 
Hahn und Gardner lehnen diese Hindernisse als primar angeborene abo Wenn 
dieser Standpunkt vielleicht auch etwas zu weit geht, so muB man mit der An­
nahme dieser Atiologie sehr zuriickhaltend sein, besonders wenn an der Niere 
und dem Nierenbecken keine anderen Entwicklungssti:irungen oder angeborene 
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MiBbildungen ihrer Lage und Gestalt nachzuweisen sind, wie in den von Gru ber 
und Tinnemeyer beschriebenen Fallen. Diese Autoren fanden bei Bildungs­
fehiern der Niere Erweiterung des Nierenbeckens, weiche auch bei krit.ischer 
Betrachtung auf einen primar hohen oder spitzwinklig abgehenden Ureter zuruck­
gefuhrt werden konnten. Bei Formabweichung der einzelnen Nieren, wie bei 
kuchen- oder klumpenformigen Nieren, sowie bei dystopischen und Hufeisen­
nieren liegt das Nierenbecken meist nicht an normaler Stelle. Es ist vielfach 
nach vorne unten oder ruckwarts orientiert. Dadurch kann auch der Uret.er­
abgang eine ungunstige abnormeLage haben. Trot.zdem ist auchhier, nur nachdem 
sich keine andere AbfluBstorung nachweisen laBt., diese At.iologie anzunehmen. 

Eine viel groBere Wichtigkeit haben ange borene Engen im Verlauf des 
Ureters, welche durch Klappen, Strikturen, Torsion und abnorme Ausmundung 
der Harnleiter bedingt sein konnen. Zum Verstandnis der Genese dieser Ver­
anderungen mochte ich kurz auf einen Abschnitt der Entwicklung des Harn­
leiters eingehen. 

Nach den Untersuchungen, welche von WoHler, Bazy, Posner an Neugeborenen 
und von Gardner und Englisch auBerdem an 3-5 Monate alten Friichten vorgenommen 
worden waren, ist der Ureter im fetalen Leben und kurz nach der Geburt nicht immer der 
glatte Kanal wie im spateren Leben. Die normalerweise auch im hoheren Lebensalter 
vorhandenen engeren Partien des Harnleiters am Abgang aus dem Nierenbecken, an der 
Kreuzung mit den IliacalgefaBen und im pravesicalen Abschnitt sind intensiver ausgebildet, 
besonders die erstere. Des weiteren finden sich Vorspriinge in das Lumen des Harnleiters 
in Gestalt von Leisten und Klappen, welche teils von der Muscularis und der Mucosa, teils 
nur von letzterer gebildet werden. Nie ist die Adventitia daran beteiligt. Diese Vorspriinge 
sind schrag in spiraliger Linie orientiert. Ihre Ansatzlinien an der Harnleiterwand lassen 
sich auBen durch seichte Furchen erkennen, so daB dadurch der nicht gefiillte Ureter oft 
ein geschlangeltes oder torquiertes Aussehen hat. Das Lumen des Ureters ist durch diese 
UnregelmaBigkeiten oft sehr verengt. Englisch gelang es verschiedentlich nur mit einer 
Haarsonde zu passieren. Bei Zug an beiden Enden des Harnleiters konnen die Falten teil­
weise ausgeglichen werden. Die Verteilung der Klappen und Leisten iiber den Verlauf des 
Ureters ist ungleichmaBig. Sie kommen am zahlreichsten dicht unterhalb des Nieren­
beckens vor, wo sie oft eng beieinanderliegen. Gegen die Blase zu nehmen sie an Haufigkeit 
abo Wahrend im friiheren Stadium (3.-5. Monat) die Klappen auch bis zum Eingang 
ins kleine Becken nachzuweisen sind, riicken sie im spateren Alter immer mehr nach oben. 
Vor allem die Untersuchungen von Englisch und Gardner zeigen, daB diese Befunde nicht 
zufallig, als pathologische Veranderungen, anzusehen sind, sondern daB es sich um eine 
vollig normale Erscheinung handelt, die im Gang der Entwicklung ihren Grund hat. Dafiir 
spricht, daB diese Gebilde ein konstantes zeitliches Vorkommen haben sowie immer in 
derselben Weise und Reihenfolge auftreten. Den Grund dieser intrauterinen Faltenbildung 
erklart Englisch durch ein rascheres Wachstum des intrauterinen Harnleiters als seine 
Umgebung. Dadurch faltet er sich und zeigt die erwahnten Vorspriinge. Spater, vor aHem 
nach der Geburt wachsen die umgebenden Teile, besonders die Lendengegend rascher, 
80 daB sich die Falten ausgleichen. Ein weiterer Faktor, welcher die Glattung und Erweite­
rung der Ureterwand hervoITuft, ist im Durchstromen des Urins zu sehen, welcher am Ende 
des 4. Schwlmgerschaftsmonats beginnt, ausgeschieden zu werden (Englisch, Gardner). 

Es ist uberzeugend, daB durch Entwicklungshemmung am Urogenitalsystem 
irgendwelcher Art <:liese Klappen und Leisten in verscbiedenem MaBe persi­
stieren konnen und im postfetalen Leben ein Hindernis fur den HarnabfluB 
zu bilden imstande sind. SinngemiiB finden sie sich in erst.er I,inie am Abgang 
des Ureters aus dem Nierenbecken, weniger in seinem ubrigen Verlauf. 

1m Gegensatz zu dieser Anschauung, welche unter den neueren Autoren, 
vor aHem Eisendraht, Reckenbach, Hammer und Mertz vertreten, 
schen andere den Grund zu Vercngerungen des Harnleiters weniger in einem 
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Vitium formationis primum als in einer atresierenden intrauterinen Entziindung 
der Ureterwand (Frehrichs, Virchow, White). 

Die angeborenen Klappen als Folgen einer Entwicklungsstorung anzusehen, 
lehnt auch Ponfick abo Er zieht das haufige Auftreten der Lithiasis im Saug­
lingsalter sowie die Harnsaureinfarkte bei Neugeborenen in dim ersten Lebens­
wochen in Betracht. Es kommt im Nierenbecken solcher Neugeborener sowie 
alterer Kinder zur Bildung von GrieB, auch Konkrementbildung bis Linsen­
groBe wird beobachtet (Aschoff). Nach Ponficks AIisicht klemmen sich diese 
kleinen Steinchen haufig an den physiologischen Engen des Ureters temporar 
ein, verursachen eine Stauung in den dariibergelegenen Partien und eine lokale 
Verletzung der Ureterwand, welche dann spater zu Klappen oder Strikturen fiihrt. 
Wenn nicht schon dadurch kongenital eine Hydronephrose entstanden ist, 
werden diese Klappen im spateren Leben beim Dazukommen anderer krank­
hafter Prozesse immer leicht zu erneuter Harnstauung fiihren. Mit Recht betont 
Ponfick die Steinbildung im friihesten Lebensalter; wenn seine Entstehungs­
art dieser Strikturen den Wert der Anschauung von Englisch und WoHler 
nicht beeintrachtigen kann, so vermeidet sie wie jene den unprazisen Begriff 
intrauteriner Ureterentziindungen. Es ware leicht zu verstehen, wie durch 
ein kleines Harnkonkrement (Ponfick) und eine auf Entwicklungsstorung 
beruhende Klappe (Englischj ein schweres AbfluBhindernis intrauterin oder 
im Sauglingsalter erzeugt wiirde. 

Von Hare und Brunner wird eine spiralige Drehung des Harnleiters als 
Ursache einer Verengerung mit Stauung angegeben. Auch Gardner erwahnt 
vier Falle und Hauser bringt eine genaue Beschreibung eines derartigen Falles, 
welcher sich durch falsche Lageverhaltnisse zwischen Ductus deferens und 
Harnleiter auszeichnet. Diese FaIle echter Torsion sind sehr selten, mehr von 
embryologischem als praktischem Interesse. Sie diirfen nicht mit einer Pseudo­
torsion verwechselt werdcn, wie sie haufig als sekundare Stauungsfolge in Gestalt 
von Schlangelung, partieIler Drehung und Knickung des erweiterten Ureters 
zu finden ist. 

Ebenso wie am Abgang des Ureters aus dem Nierenbecken ist sein distales, 
vesicales Ende eine gewisse Pradilektionsstelle fiir Entwicklungsstorungen mit 
AbfluBhemmung. Eine Einengung seines Lumens, die bis zur Atresie 
gehen kann, kommt im juxtavesicalen Ureterabschnitt vor. Sie tritt beider­
seitig auf, wenn auch nicht in gleicher Starke, und ist sehr selten (Zimmer­
mann, Tinnemeyer). Eine divertikelartige Ausstiilpung im Bereich 
des intramuralen Tells wurde von Tinne meye r und Gru b er als ein mechanisches 
AbIluBhindernis nachgewiesen. Derartige den AbfluB behindernde Divertikel­
bildungen der Ureterwand sahen in seinem mittleren Teile Neff bei einem 
18jahrigen und Hale-Geldern bei einem 28 Jahre alten Mann. DaB die Ein­
miindung eines Ureters in ein Blasendivertikel zu einer Hydronephrose dieser 
Seite fiihrt, wird von denselben Autoren erwahnt. Auch in der Arbeit von 
Frank und Glas sind zwei derartige FaIle aufgefiihrt. 

Wichtiger als diese embryologischen Seltenheiten ist die cystische Er­
weiterung des vesicalen Ureterendes (Blum, Blatt, Oehlecker). Die 
kugelartige Vorwolbung des Harnleiters, die meistens einseitig, nur selten 
doppelseitig vorkommt (Sinnreich) ist ein deutliches Zeichen der Harnstauung. 
Durch eine sehr verengte, mehr oder weniger regelrecht gelagerte Offnung in 
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der Cystenwand erfolgt eine gewisse Entleerung des Urins, welche voriiber­
gehend durch Verlegung vollig sistieren kann. Dadurch entsteht der haufig 
intermittierende Charakter der VerschluBerscheinungen, welche sich nicht 
nur auf die Cyste, sondern auch auf das iibergeordnete Nierenbecken erstrecken 
(Adrian, Cohn, Blum). 

Bei MiBbildungen in Gestalt einer Doppelniere ist sehr haufig das kraniale 
Nierenbecken iufolge Anomalie des dazugehOrigen Ureters hydronephrotisch 
erweitert. Neben dem gleichzeitigen Bestehen von Klappen kann es besonders 
dessen atypische Miindung sein, welche den normalenHarnabfluB stort. Es 
ist- erklarlich, daB eine Stauung zustande kommt, wenn beim Mann ein der­
artiger Ureter im Bereiche des Sphincter vesicae oder in die Samenblaschen 
einmiindet (Tinne meyer). Haufig zeigt eine dystope Uretermiindung cystische 
Dilatation, welche eine oder beide normale Uretermiindungen komprimieren 
kann, so daB in den entsprechenden Nierenbecken gleichzeitig Stauung auftritt 
(Gruber). 

Wahrend diese im Bereich der oberen Harnwege lokalisierten Hindernisse 
sich in der Mehrzahl nur einseitig bemerkbar machen, rufen die in den unteren 
Harnwegen auftretenden AbfluBsWrungen eine beiderseitige Stauung hervor. 
Zu beachten ist, dall haufig die Folgen dieser Stauung sich auf den beiden Seiten 
in verschiedenem Malle auswirken (Folso m). 

In erster Linie sind Klappen und Septen im Bereich der unteren 
Harnwege zu erwahnen, welche den Harnabflull mehr oder weniger er­
schweren. So beschreiben Fletcher und Th-ompson Hydronephrosen auf 
Grund eines persistierenden Septums in der Pars prostatica der Harnrohre. 
Folsom fand als Ursache bei einem 7- und 6jahrigen Jungen eine angeborene 
Stenose der Pars bulbosa. Die Beschwerden gingen bei den beiden Fallen bis 
in das erste Lebensjahr zuriick. tiber ein 7 Monate altes Kind, welches an 
akuter Harnverhaltung gestorben war, berichtet Guccione. Auch bier war 
die Ursache in einer Harnrohrenanomalie zu sehen. Die von Glingar be­
schriebenen FaIle wiesen erhebliche Behinderung der Urinentleerung infolge 
angeborener Querbander der hinteren Harnrohre auf. Nach Frischl sind 
diese Bander und Briicken durch WachstumssWrungen zu erklaren, und zwar 
durch Proliferation des Epithels der oberen Wand des Sinus urogenitalis mit 
nachfolgender Verklebung und Persistenz der so entstandenen Briicke. Dieser 
Vorgang kann sich an verschiedenen Stellen in beliehigen Variationen abspielen. 

Auf die Bedeutung einer infantilen Phimose in der Atiologie von Stauungs­
zustanden in den Harnwegen weist Heinrichsdorf hin. Er fiihrt neben einem 
von Pigue veroffentlichten Fall eines 21 Jahre alten Soldaten noch 4 eigene 
Beobachtungen an 8-15jahrigen Jungen an. Samtliche 5 FaIle kamen unter 
uramischenErscheinungen ZUlli Exitus. Die Sektion ergab hochgradige Stauung 
mit Dilatation der oberen und unteren Harnwege samt Blase und als Ursache 
eine hochgradige Phimose. Nach seiner Ansicht ist die Harnretention nicht 
allein durch eine mit der Spitze der Glans verwachsene Vorhaut bedingt, deren 
Offnung enger als die der Harnrohre ist. Auch ohne eine derartige hochgradige 
Veranderung kann dieselbe Wirkung infolge immerwiederkehrendemZuschwellen 
der Harnrohren- und Vorhautoffnung auf Grund einer Balanitis eintreten. 
Raphaelson, Brenner und Ventura bereichern die Kasuistik um weitere 
vier einschlagige FaIle mit genauem Sektionsbefund. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXI. 14 
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Akzessorische NierengefaBe. 
Zu den Entwicklungsstorungen, welche einAbfluBhindernis bedingen konnen, 

sind auch akzessorische NierengefaBe zu rechnen. Wenn diese GefaBanomalien 
auch nur in einem kleinen Prozentsatz primare und alleinige Ursachen von 
Stauung im Nierenbecken sind, so mussen sie meines Erachtens doch in dieser 
Kategorie angefiihrt werden, da das ausschlaggebende Moment zur Bildung 
einer dauernden irreparablen AbfluBstorung in ihnen zu sehen ist. 

Die Entstehung der akzessorischen Nierenarterie beruht auf einer Ruck­
bildungshemmung. Wenn die Nachniere schon ihre definitive Lage erreicht 
hat, so besitzt sie noch mehrere A. renales, welche aus den Urnierenarterien 
des Rete arteriosum urogenitale hervorgegangen sind. Normalerweise wird 
dann eine der embryonalen Nachnierenarterien stark erweitert und definitiv bei­
behalten, wahrend die anderen zurUckgebildet werden. Tritt diese Ruckbildung 
nicht ein, so bleiben diese GefaBe als akzessorische Nierenarterien erhalten. Durch 
ihre Entwicklung aus dem Rete arteriosum urogenitale laBt sich die groBe Varia­
bilitat des Ursprungs, des Verlaufes und auch ihr doppelseitiges Vorkommen 
erklaren (Evans, Felix, Hutchinson, Andler). lJber diese GefaBanomalie 
liegt eine groBe Reihe von Untersuchungen an der Leiche vor (Eisendrath, 
Macalister, Rupert, Thomson u. a.). Nach Petren wechselt unter den 
einzelnen Autoren die Frequenzziffer von akzessorischen Nierenarterien zwischen 
14 und 28% alier Nieren, so daB der Mittelwert etwa 20% betragt. S mirnoff 
fand an 165 mannlichen und 165 weiblichen Leichen, also an 660 Nieren in 25,5 0/ 0 

aller Nieren und in 43,3 % aller Leichen akzessorische Nierenarterien. Er zieht 
daraus den SchluB, daB ihr Vorkommen eher als eine normale Erscheinung, 
wie eine Anomalie angesehen werden darf. Jedenfalls kann von einem seltenen 
Vorkommen nicht gesprochen werden. Dagegen ist das Auftreten von akzesso­
rischen Venae renales wesentlich weniger haufig, wobei dann meistens AnomaliElll 
der Vena cava damit verbunden sind (Felix). 

Die Frage des Zusammenhanges zwischen akzessorischen NierengefaBen 
und Stauungszustanden im Nierenbecken war vor einigen Jahrzehnten noch 
sehr umstritten. Rokitansky vermutete zum ersten Male einen derartigen 
Zusammenhang. Dieser Anschauung schlossen sich Englisch, Wagner urid 
Legueu an, wahrend sie von anderen Autoren, vor allem Albarran, abgelehnt 
wurde. Durch die Arbeiten von Ekehorn und Merkel wurde die kausale 
Rolle dieser GefaBanomalien bewiesen. Die groBe einschlagige Literatur, in 
welcher die weiteren Erfahrungen der letzten Jahre niedergelegt sind, lassen 
am besten die Haufigkeit des Vorkommens und die Bewertung beurteilen, 
welche diese Atiologie findet (Mayo, Braasch, Hutchinson, Kropeit, 
Petren, Perthes, Soderlund, Andler u. a.). In der Tiibinger chirurgischen 
Klinik kamen von 1912-1926 15 Hydronephrosen bei akzessorischen Nieren­
gefaBen zur Behandlung. Sie machten etwa 2/3 der in diesem Zeitabschnitt 
operierten Hydronephrosen aus, welche auf Entwicklungsstorung beruhten. 

FUr die Entstehung einer Hydronephrose kommen natiirlich nur die zum 
unteren Nierenpol oder Hilus ziehenden GefaBe in Betracht und auch dabei 
mussen besondere Bedingungen erfiillt werden, da ein einfaches Vorhandensein 
von akzessorischen GefaBen am unteren Nierenpol mit Stauung im Nieren­
beCKen in keiner Weise gleichbedeutend ist (Smirnoff). Ekehorn hat in 
seiner fiir dieses Krankheitsbild grundlegenden Arbeit zwei Verlaufsrichtungen 
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anormaler NierengefaBe im Verhaltnis zu Nierenbecken und Ureter festgelegt, 
welche nach seiner Ansicht eine Stauung hervorrufen miissen. Dieser Regel 
entsprechen: GefaBe, die hinter dem Harnleiter zur vorderen Flache qer Niere 
oder zur vorderen Hiluswand gehen; GefaBe, die vor dem Harnleiter zur hinteren 
Flache der Niere oder zur hinteren Hiluswand ziehen. Kurz, die GefaBe miissen 
die Frontalebene des Ureters schneiden. Anders verlaufenden GefaBen wird 
eine stauende Wirkung abgesprochen. Diese Anschauung ist vielleicht etwas 
einseitig. Es ist sicher, daB in manchen Fallen akzessorischeNierengefaBe 
vorhanden sind, welche der Ekehornschen Verlaufsrichtung entsprechen 
und doch keinerlei subjektive und objektive Stauungserscheinungen vorliegen 
(Smirnoff, Pannett, Legueu, Andler). Andererseits werden zahlreiche zum 
unteren Nierenpol ziehende GefaBe, die nicht die Ekehornschen Bedingungen 
erfiillen, doch unter gewissen Umstanden Stauung verursachen (Israel, Wild­
bolz). Bei den erwahnten 15 operierten Tiibinger Fallen entsprach bei genauer 
Beobachtung nur 6mal der Verlauf des akzessorischen GefaBe der Ekehorn­
schen Regel. Aus den Ergebnissen der anatomischen Arbeiten (S mirnoff) 
ist zu 'entnehmen, daB akzessorische NierengefaBe in der iiberwiegenden Mehr­
zahl nicht als primare und alleinige Ursache einer HYdronephrose anzusehen 
sind, sondern ihre stauende Wirkung erst durch andere Faktoren zurAus­
losung gebracht werden muB (Israel, Frank und Glas, Rumpel, Wild­
bolz, OehleckeI, Mayo u. a.). Dafiir spricht des weiteren, daB die subjektiven 
und objektiven Stauungserscheinungen in der Mehrzahl erst in hoherem Lebens­
alter beginnen. Gegen diesen Beweis kann angefiihrt werden, daB eine Hydro­
nephrose sich latent ausbilden kann und erst eine interkurrente Ursache spater 
zu ihrer Entdeckung fiihrt. Der Operationsbefund laBt diesen Einwurf wider­
legen, indem bei Erwachsenen hiiufig nur eine initiale Pyelektasie zu finden 
ist, so daB ein zeitliches Zusammenfallen des Beginns der Symptome mit dem 
der Stauung angenommen werden muB. 

SoIl der GefaBstrang zu einem AbfluBhindernis werden, so muB das Nieren­
becken oder der juxta-pelvine Ureter !nit ihm derart in enge Beriihrung kommen, 
daB eine Kompression des Lumens jener Organe stattfindet. Dieser Vorgang 
kann auf zwei verschiedene Arlen zustande kommen: Die Niere und mit ihr 
das Nierenbecken andern ihre Lage gegeniiber der GefaBbriicke, oder das Nieren­
becken hat mit und ohne Ureter an Umfang zugenommen, dabei kann die Stellung 
der Niere unverandert oderverandert sein. BeideMechanismen diirfen nicht zugrob 
aufgefaBt werden. In manchen Fallen geniigen schon minimale Verschiebungen. 

Die erste Moglichkeit des Zustandekommens einer Koillsion zwischen Ni€ren­
becken oder Ureter und akzessorischem GefaB kann eintreten, indem durch das 
Wachstum der Niere oder durch Verschiebung ihrer Lage infolge Wachstum 
der Umgebung die Organtopographie geandert wird. Auf diese Weise bedingte 
Hydronephrosen zeigen sich sinngemaB im friihesten Alter und diirfen am 
ehesten noch als primare Hydronephrosen im Sinne Ekehorns angesehen 
werden. 1m spateren Lebensalter kommen Dislokationen der Niere vor, welche 
pathologisch in das Krankheitsgebiet der beweglichen Niere gehOren. Dabei 
kommt nicht nur eine Senkung der Niere, sondern iiberhaupt jede Richtungs~ 
anderung in Betraoht. Je nach dem Verlauf des akzessorischen GefaBes wird 
eine Drehung der Niere um die sagittale oder vertikaJe Achse, .ebenso wie eine 
Senkung die strangulierende Wirkung auslosen konnen. In 6 unserer 15 FaIle lieB 

14* 
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sich eine bewegliche Niere vor oder wahrend der Operationnachweiseu. Dabei waren 
4 nnr kleine Pyelektasien, so daB die Senknng der Niere nicht durch Gewichts­
zuuahme der schonhydronephrotischen Niere zu erklaren ist. Fur den Entstehnngs­
mechanismus interessant ist, daB bei diesen 5 Patienten nach einem Gewicbts­
verlust infolge Erkrankung oder Entfettungskur die Stauungssymptome auf­
traten. 

Die erwahnte Erweiterung des Nierenbeckens bei normaler oder veranderter 
Nierenlage, welche aie zweite Moglichkeit bildet, den Stauungsmechanismus 
auszulOsen, darf selbstverstandlich nicht dnrch ein anderweitiges mechanisches 
Hindernis bediugt seiu, welches fUr sich allein zu einer dauernden Hydro­
nephrose fUhren kann. Es kommen dabei nur temporare Erweiterungen des 
Nierenbeckens in Betracht, welche auf einer dynamischen Starung der Urin­
austreibung von dcr Niere Znr Blase beruhen. Diese Pyelektasien, welche sonst 
in der Mehrzahl der Fane nach Abklingen des Spasmus, der Lokalinfektion 
oder nach Verachwinden anderer toxischer Schadigungen vollkommen znruck­
gehen wurden, werden durcb das akzessorische GefaB verstarkt und irreparabel 
gemacht. Das Nierenbecken dehnt sich immer mehr aus, gleichzeitig wird 
dadurch der Druck und die Wirkung des stenosierenden GefaBes immer inten­
siver. Es entsteht ein ausgesprochener Circulus vitiosus. 

Diese Gruppe zeigt am deutlichsten, wie haufig sich Faktoren verschiedener 
Art, angeborene uud erworbene, mechanische und dynamische vereinigen 
mussen, um eiue Hydronephrose hervorzurufen, welche sie allein nnr in seltenen 
Fallen erzeugen konnen. Ahnlich verhalt es sich bei angeborener Klappen: 
bildung im Verlauf des Ureters oder bei dem seltenen Vorkommen eines primar 
abnormen Ureterabganges aus dem Nierenbecken. AbfluBhindernisse infolge 
Entwicklungsstarungen konnen je nach ihrer Art intrauterin schon zu groBen 
Hydronephrosen fuhren, meistens bleiben sie aber als Disposition latent und 
werden erst spater durch irgendeinen anderen Faktor (Entzundung, Stein) 
ausgelost. Von diesem Zusammeutreffen hangt im weiten MaBe der zeitliche 
Beginn der Stauung und ihrer Symptome abo 

b) Erworbene Ursachen. 
1m Nierenbecken gelegene Ursachen einer Harnstauung sind in erster Linie 

in Gestalt von Tumoren oder Steinen zu finden, welche die Ureterabgangsstelle 
mehr oder weniger verlegen. Die hydronephrotischen Veranderungen bilden bei 
der ersten Atiologie nur eine Begleiterscheinung der primaren Erkranknng, 
die im Vordergrund der therapeutischen Betrachtungen liegt. Die Entstehung 
einer aseptischen Hydronephrose durch Steine ist lange nicht so haufig wie 
fruher angenommen wurde (Rayer, Newman, Ponfick). Die Zahl einer 
Verbiudung von Steinen im Nierenbecken mit hydronephrotischen Verande­
rungen steht in keinem Verhaltnis zu dem allgemeinen V orkommen der Steine 
im Nierenbecken. Eine Hydronephrose ist nur ausnahmsweise als Folge von 
Steinbildung im Nierenbecken anzusehen. Rumpel konnte sie riur in wenigen 
Fallen beobachten. Der ursachliche Zusammenhang ist nicht immer geklart, 
auch hier darf Folge und Ursache nicht miteinander verwechselt werden. Die 
Steinbildung kann auch erst nachtraglich in dem erweiterten Nierenbecken 
entstanden sein. Eine objektive Klarung im einzelnen Fall, ob die Steinbildung 
primar oder seknndar ist, laBt sich praktisch wohl nicht durchfuhren. 
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GroBe Raritaten sind Echinokokkusblasen und Strongylus gigas in der 
Entstehung von Stauungszustiinden (J. Israel). Kooh erwahnt einen von 
Aubinais beschriebenen Fall einer groBen einseitigen Hydronephrose infolge 
eines Strongylus gigas. 

Am hiiufigsten finden wir die erworbenen AbfluBhindernisse im Verlauf 
des Ureters. So konnen beinahe alle Erkrankungen des Harnleiters und 
seiner Umgebung diese Folge haben. Der Ureter kann dabei durch Ver­
anderungen, welche von auBen auf ihn wirken (extraureterale), verengt und 
verlagert sein oder dieselbe Wirkung konnen, von seiner inneren Wandung 
ausgehend, intraureterale Mfektionen ausiiben. Diese Schematisierung zeigt 
natiirlich manohe Defekte wie jedes Schema. Die verschiedenen Erkrankungen 
gehen ineinander iiber, kombinierensich, docb soll diesevonRoedelius gewahlte 
Einteilung beibehalten werden, um eine "Obersicht zu erreichen. 

Extraureterale Storungen. 
Durch entziindliche Prozesse in der ganzen Ausdehnung des Nierenbeckens 

und Ureters konnen Storungen seines normalen Verhaltens hervorgerufen werden. 
1m juxtapelvinen Ureterabschnitt finden sich hiiufig Knickungen und Ver­
wachsungen, welche durch Strange und Narbenziige bedingt sind. Ihre Bewertung 
als alleinige Ursache ist nicht hoch anzuschlagen, meistens sind sie sekundare 
Folgen einer Schlangelung des Ureters bei schon bestehender Hydronephrose. 
Wie spater zu sehen, kommen sie in Kombination mit anderen AbfluBstorungen, 
vor allem bei der beweglichen Niere als weiteres Rindernis in Betracht. J. Israel, 
Kiimmell und Graff fiihren ihre Entstehung in diesem Abschnitt darauf 
zuriick, daB durch vOriibergehende Infektion des Nierenbeokens (J. Israel) 
oder duroh Stauung (Kiimmell) exsudative Veranderungen im periureteralen 
Gewebe auftreten, welohe Fixierung und Verziehung des juxtapelvinen Ureters 
zur Folge haben. 

Amerikanische Autoren, vor allem Runner, Livermore halten das Vor­
kommen von Knickungen und Verziehungen auoh im iibrigen Teil des Ureters, 
besonders aber in seinem· mittleren Absohnitt fiir sehr haufig. Dagegen ist 
naoh der Ansicht kontinentaler Autoren (Ponfick, Perl mann, Demel, 
Roedelius) neben dem juxtapelvinen Ureter vor allem der untere Teil durch 
entziindliche Prozesse der Umgebung in Mitleidenschaft gezogen und verengt. 
Dieses Verhalten ist aus der Organtopographie des Beckens verstandlich. Neben 
Appendicitis (Oehlecker) sind es vor allem entziindliche Erkrankungen der 
Adnexe, Salpingitis, Ovariitis, Peri- und Parametritis, welche den Ureter kom­
primieren konnen (Kiimmell und Graff, Rodelius, Perl mann, Smith, 
Demel, Cherry).' DaB entziindliohe Prozesse der Samenblasen beim Manne 
dieselbe Wirkung haben konnen, besohreiben Voeloker und Smith . 

.;von weiteren Ursaohen sind in zwei Fallen von Demel und Pasohkis ein 
paranephritischer AbsoeB und in einem weiteren von Demel veroffentlichten 
Fall ein retrocooaler KotabsoeB beschrieben. In gleichem Sinne werden Ent­
ziindungen von periureteralen Lymphdriisen durch gewohnliohe oder spezij'ische 
Erreger als Ursache von Verziehungen und Verengerungen des Ureters angefiihrt. 
Bei Welb, Johnson sind vor allem gynakologische Mfektionen der Ausgangs­
punkt einer Lymphadenitis, Baetzner und Valentin weisen auf die Bedeutung 
von Mesenterialdriisentuberkulose hin und beschreiben eine Ureterverlegung 
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durch eine tuberku16se Driise (Klaiber, Joseph). Die Verengerung kann 
primar durch die entziindlichen Veranderungen bedingt sein, wie sie Demel 
beschreibt. Neben Zirkulationsstorungen in der Ureterwand mit seroser Durch­
trankung des Gewebes und mit Verdickung der Ureterschleimhaut besteht 
·gleichzeitig eine Infiltration der submukosen und periureteralen Gewebsschichten. 
Sekundar rufen schrumpfende Prozesse eine Verengerung hervor. Rumpel 
und Pannett sehen mehr in einer StOrung der normalen Peristaltik als in 
einem mechanischen Hindernis im Bereich der geknickten oder fixierten Ureter­
partien die Ursache der AbfluBstorungen. 

Eine Verengerung des Lumens eines oder beider Ureteren konnen durch 
extraureterale Neubildungen stattfinden. Dabei kann die Verlegung in einer 
Kompression oder in einer Durchwachsung ihre Ursache haben. Die einschlagige 
Kasuistik ist auBerordentlich reichhaltig. In erster Linie sind es maligne Tumoren, 
welche als Primartumor oder Metastasen die Durchgangigkeit der oberen Harn­
wege beeintrachtigen. Ponfick erwahnt doppelseitigen Hydroureter und 
Hydronephrose, welche durch Metastasen eines Magencarcinoms verursacht 
wurden. Von groBer Seltenheit diirfte die Ursache einer Ureterstenose sein, 
wie sie Oehlecker beschreibt. Bei einer 58jahrigen Frau hatte sich eine 
Hydronephrose entwickelt, welche durch Harnleiterkompression infolge einer 
retroperitonealen Metastase eines Endothelioms der Tibia entstanden war . 
. Sonst kommen neben Beckensarkomen vor allem Neoplasmen in Betrach-j;, 
die vom weiblichen Genitalapparat ausgehen. Haufig wird ein Uteruscarcinom 
als Ursache von uni- oder bilateraler Urinstauung angegeben (Demel, Strand­
gaar·d). Wie im Fall Denslows, bei dem beide Ureteren durch nbergreifen 
des Carcinoms auf das Blasentrigonum durchwachsen und verlegt waren, handelt 
es sich regelmaBig um eine Komplikation des Endstadiums der Geschwulst­
erkrankung. So gehen nach Holzbach etwa 700/ 0 alIef inoperabler Collumcar­
cinome an Uramie zugrunde. Sehr selten konnen auch Myome diese unangenhme 
Wirkung auf die Harnleiter haben (J. Israel). Ponfick berichtet iiber ein 
groBes in der linken UterushaHte sitzendes Myo~ bei einer 63 Jahre alten Frau. 
Es komprimierte den linken Ureter und verursachteeine wesentliche Dilatation 
der oberen Harnwege. DaB bei Graviden der vergroBerte Uterus zu Kompression 
der Ureteren und Stauung fiihren kann, und zwar vorwiegend des rechten be­
richtet Jolly. SraBmann bestatigt diese Angabe. Nach seiner Beobachtung 
sind Stauungserscheinungen verhaltnismaBig haufig, jedoch nie hochgradig 
und verschwinden mit der Involution des Uterus (dasselbe Kretschmer­
.sproat). 

In den letzten Jahren wird wieder mehr auf die Bedeutung des Genital­
prolapses fiir eine Stauung in den oberen Harnwegen hingewiesen.Friiher 
wurde schon von Froriep, Mirabeau, Tandler sowie Hirokawa auf 
den Zusammenhang zwischen Prolaps und Hydroureter bzw. Hydronephrose 
aufmerksam gemacht. Tandler und Halban fanden an der Leiche in 23 Fallen 
·von Prolaps 15mal eine Ureteren- und Nierenbeckenerweiterung. Hirokawas 
Veroffentlichung bezieht sich auf die genaue Untersuchung von zwei Leichen 
mit diesen Veranderungen. Die Arbeiten von Brettauer und Rubin, welche 
fiir die Praxis von wesentlicher Bedeutung erscheinen, bringen 10 Falle von 
Prolaps. 6 mal bestand ein vollstandiger Vorfall mit Cystocele, 4 mal ein unvoll­
standiger. In 8 dieser Falle lieB sich durch Pyelographie Hydroureter und 
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Hydronephrose na.chweisen. Die bisher versuchten Erklarungen fiir das Zustande­
kommen der Kompression des untersten Harnleiterabschnittes ala Folge des 
Druckes des intraabdominellen Harnblasenabschnittes, der Kompression durch 
die Bruchpforte im muskularen Beckenboden und der "Oberdehnung des intra­
muralen Ureterabschnittes erscheinen diesen Autoren nicht fiir ausreichend. 
Nach ihrer An:schauung ist der Druck des Plexus der UteringefaBe auf den iiber­
streckten Ureter die hauptsachlichste Ursache der Stenosierung. Young bringt 
einen weiteren Beitrag zu dieser Frage. Ein Fall bezieht sich auf einen zufalligen 
Sektionsbefund mit Prolaps der Scheide, der Blase und der Cervix, wohei beide 
Ureteren und Nierenbecken stark erweitert befunden wurden. Der andere Fall 
zeigt, wie angebracht die Forderung dieser Autoren ist, vor derartigen Opera­
tionen eine Funktionspriifung der Nieren vorzunehmen. Die 52 Jahre alte Frau 
starb im AnschluB an eine Prolapsoperation unter uramischen Erscheinungen. 
Die Sektion ergab Erweiterung beider Ureteren und doppelaeitige Hydronephrose. 

Intraureterale Ursachen. 
Durch ein in der Ureterlichtung sitzendes Hindernis in Gestalt von Ureter­

steinen erleidet der HarnabfluB sehr haufig eine Storung. In der iiberwiegenden 
Zahl der FaIle handelt es sich um ein yom Nierenbecken herabgerutschtes 
Konkrement. Primare Uretersteine sind sehr selten. Die Pradilektionsstellen 
fiir ihr Steckenbleiben bilden bekanntlich die drei physiologischen Engen des 
Ureters, des weiteren angeborene oder erworbene Klappen, Falten und Strikturen. 
Da es weit iiber den Rahmen dieser Arbeit gehen wiirde, die Pathologie der 
Uretersteine zu besprechen, begniige ich mich mit dieser Erwahnung. ]}fit dem 
Zusammenhang von Uretersteinen und Hydronephrosen beschaftigt sich vor 
allem die interessante Arbeit von Kairis. ' 

Eine haufige Folge der Passage von Steinen durch den Ureter sind Lasionen 
seiner Innenwandung, welche zu narbigen Verengerungen fiihren kounen. Diese 
Strikturen haben auBer der ~ehr oder weniger groBen Urinstammg in den 
oberhalb liegenden Harnwegen noch den Nachteil, daB spater' nachriickende 
Steine hier festgehalten werden und dadurch die AbfluBstorung vermehren 
oder vervollstandigen. Diese Ursache von Ureterverengerung ist wesent­
lich haufiger als im allgemeinen angenommen wird. Goldschmidt fand unter 
23 von ihm behandelten Ureterstrikturen 9 FaIle, bei denen vorher Steine abge­
gangen waren. Roedelius ist der An:sicht, daB ein groBer Teil der Strikturen 
auf friihere Steinpassage beruht, auch wenn spater anamnestischnicht immer 
sichere 4nha.ltspunkte dafiir zu erhalten sind. Nach Ponfick und Perlmann 
ist sie die haufigste Ursache. 

Entziindliche Vorgange der Ureterwandung konnen ebenfallii zu Verenge­
rung seines Lumens mit Stauung fiihren. Von' qen aufsteigenden Il.lfektionen 
spielt die Gonorrhoe eine groBe Rolle (Frangenheim, Wehner)., Die gonor­
rhoische Entziindung hat haufig schwere Entziindungen der Ureterschleimhaut 
zur Folge, an die sich Klappenbildungen, callose Verdickungen und Strikturen 
anschlieBen (Kiimmell, Roedelius). Perl mann berichtet iiber einen 30jah­
rigen Patient mit einer tiefsitzenden gonorrhoischen Stenose des Hnken Harn­
leiterendes mit dariiberliegender Erweiterung des Ureters und Nierenbeckens., 
Heitzmann beschreibt eine doppelseitige Hydronephrose nach bilateraler, 
gonorrhoischer Ureterverengerung. Die tuberkulose Ureteritis ~t in del;' 
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Mehrzahl descendierend, bei Storung des ureterovesicalen Verschlusses kann sie 
auch ascendierend entstehen. Sie spielt eine wesentliche Rolle in der Atiologie 
der Ureterstenosen. Da die Niere jedoch der prim are Sitz der Erkrankung ist, 
bilden die peripheren Veranderungen nur ein Symptom der Erkrankung. Diffe­
rentialdiagnostisch miissen jedoch die auBerst seltenen FaIle beriicksichtigt 
werden, bei denen sich eine isolierte tuberku16se Striktur im Harnleiter entwickelt 
(J. Israel). Syphilis der Ureteren ist klinisch unbekannt. Von anderen Erkran­
kungen des Ureters, welche nach Ausheilung zu Strikturen fiihren konnen, 
sind die Ureteritis membranacea bacterica, (J. Israel, Stein), die chronisch 
proliferierende Ureteritis (Garre, Ehrhard, Kiimmell), sowie die Ureteritis 
cystic a zu erwahnen. Eine besondere Stellung zu der Atiologie der Ureter­
strikturen nimmt H unner und mit ihm zahlreiche amerikanische Autoren 
ein (Rathburn, Goldstein, Livermore u. a.). Nach ihrer Anschauung 
kommen dafiir ausschlieBlich metastatische Entziindungen der Ureterwandung 
auf hamatogenem Wege in Betracht. Hunner lehnt z. B. die gonorrhoische 
Striktur vollig abo Der primare Herd wird vor allem in einer Oralinfektion wie 
Tonsillitis, Alveolarpyorrhoe, Sinus- und Mittelohreiterungen gesehen. Manchmal 
wird auch der Ausgangspunkt in Affektionen des Magendarmkanals angenommen. 
Trotz zahlreicher Anerkennungen ist H unners Ansicht auch in Amerika nicht 
unwidersprochen geblieben (Smith, Quinby, Chute). Die experimentellen 
Befunde Bakers, durch welche er die Richtigkeit der Hunnerschen Ansicht 
beweisen will, stehen bis jetzt noch isoliert da. Er injizierte Hunde in die Blut­
bahn Streptokokken, welche er aus Zahnen und Tonsillen gewonnen hatte. 
Danach sollen sehr haufig Entziindungen der Ureteren eingetreten sein. Die 
kontinentalen Urologen stehen auf Grund ihres Materials, welches beweist, 
daB Ureterstrikturen die mannigfaltigsten lokalen Ursachen haben kann, der 
Auffassung von H unner abwartend gegeniiber (Per I mann, Rum pel, Oelsner). 

Hier sind auch AbfluBstorungen infolge im Ureter vorkommender Tumoren 
anzufiihren. Sie konnen yom Nierenbecken auf den Ureter iibergegangen oder 
in ihm primar entstanden sein. Sehr selten sind es gutartige evtl. multiple 
auftretende Papillome, in Gestalt papillarer Fibroepitheliome, oder Sarkome 
(Ka uf mann). Haufiger finden sich papilliire oder solide Carcinome (Mraz, 
Suter, Greuel, Graff). 

Trauma und Hydronephrose. 
In manchen Fallen findet sich eine erworbene Hydronephrose im AnschluB 

an ein die Niere, das Nierenbecken oder den Ureter treffendes Trauma. P. S mi th 
war der erste, welcher eine traumatische Hydronephrose beschrieb, eine zahl­
reiche Kasuistik ist im AnschluB an diese Veroffentlichung entstanden. Vor 
allem sind die Arbeiten von Wagner, Frank und Glas, Cornisley, Golm, 
Greco und Marion zu erwahnen. Von der wahren traumatischen Hydro­
nephrose muB die falsche streng unterschieden werden. Die Letztere entsteht 
dadurch, daB naeh einer ZerreiBung von Nierengewebe eine Ansammlung urinos 
blutiger Fliissigkeit im perirenalen Gewebe stattfindet, welche zu einer geschwulst­
artigen Bildung fiihren kann. Diese Pseudohydronephrosen gehoren in das Ge­
biet subcutaner Nierenverletzungen und werden deshalb nicht beriicksichtigt. 

Das Trauma kann sich nun in Gestalt einer offenen oder subcutanen Gewebs­
verletzung auf die oberen Harnwege auswirken. Zu den offenen Lasionen, 
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welche vor aHem durch SchuB und Stich aIs Kriegsverletzung hervorgerufen 
werden, mochte ich auch die operativ gesetzten Schadigungen rechnen. Bei 
gynakologischen Operationen, vor aHem bei der Totalexstirpation des Uterus, 
wird der Harnleiter nicht selten geschadigt. Nach Her man soHen auf 500 
Wertheimsche Operationen etwa 40 Ureterverletzungen kommen. Barney 
beschreibt 6 Falle von Ligaturen des Ureters bei Uterusexstirpation. Eine 
genaue Zusammenstellung ist in der Arbeit von Perl mann zu finden. In der 
Friedenspraxis sind es zumeist stumpfe, subcutane Verletzungen, welche durch 
einen Sturz, StoB oder "Oberfahrung hervorgerufen werden. Wagner, der 
eine wahre traumatische Hydronephrose nur anerkennt, wenn sie durch die 
Autopsie in sectione oder in vivo sichergesteHt ist, teilt ihre Entstehungsmog-
lichkeit in drei Gruppen ein. . 

In erster Linie sind die traumatischen Verletzungen des Ureters zu beriick­
sichtigen, welche entweder eine Nierenverletzung komplizieren konnen, hauptsach­
lich dann im obersten Teil des Harnleiters vorkommen oder isoliert im weiteren 
Verlauf des Ureters auftreten. Die Ureterwandung kann durch die Gewalt­
einwirkung schwere Quetschungen erleiden, so beim "Oberfahrenwerden, wenn 
der Ureter gegen die WirbeIsaule gepreBt wird. Es konnen einzelne oder alle 
Schichten einreiBen sowie vollig durchtrennt werden. In jedem Fall entwickelt 
sich dann an der Lasionsstelle eine narbige St~tur, welche das Lumen einengt 
oder vollig verlegt. Kiimmell erwahnt einen derartigen Fall. Einem 7jahrigen 
Madchen ging ein Wagenrad in Nabelhohe iiber de9 Leib, keine Hamaturie. 
Allmahlich entwickelte sich eine rechtsseitige Hydronephrose. Nach 4 Monaten 
Nephrektomie, der Ureter war in Ausdehnung von 4-5 em vollig obliteriert. 
Des weiteren konnen perirenale oder periureterale Blutergiisse durch Druck 
eine mehr oder weniger vollkommene Kompression des Ureters herbeifiihren. 
Bei groBeren Blutergiissen, die nur zu einem Teil resorbiert werden, organisiert 
sich die Hauptmasse des Extravasates. Durch Schrumpfung des neugebildeten 
Bindegewebes kann eine Verengerung und Verzerrung des Harnleiterlumens 
zustande kommen, ahnlich wie durch eine schrumpfende Parametritis. Der­
artige Ureterkompressionen infolge eines organisierten periureteralen Blut­
ergusses beschreiben Kiimmell, Greco, Cornisley, Frank und Glas. 
Die dritte Ursache wird darin gesehen, daB die Harnleiterlichtung durch ein 
Blutgerinnsel verlegt wird und dadurch eine dauernde Harnstauung entsteht. 
Diese Anschauung, welche vor aHem Delbet und Navarro vertreten, ist 
sehr fraglich. Kiister, J. Israel, Wagner lehnen sie abo Die oberhalb 
des Koagulums entstehende Stauung wird dasselbe durch den gesteigerten 
Druck meistens herausspiilen, anderenfalls tritt doch verhaltnismaBig bald 
eine AuflOsung und Abbrockelung ein, welche den Ureter rasch wieder durch­
gangig macht. 

Diese posttraumatischen Hydronephrosen konnen sich nun sehr rasch nach 
dem Unfall entwickeln oder erst in einem groBeren Zeitabschnitt. Deverre 
unterscheidet danach Hydronephroses recentes und tardives. Wenn kurz nach 
dem Unfall evtl. im Verlauf einiger Wochen schon verhaltnismaBig groBe Reten­
tionsgeschwiilste bemerkt werden, ist sehr daraufzu achten, ob das Trauma 
tatsachlich erne normale Niere oder eine schon ausgebildete Hydronephrose 
getroffen hat. Letztere kann sich latent entwickelt haben und ist nur durch 
das Trauma manifest geworden (Marion). 
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Wanderniere undHydronephrose. 
Sehr verschieden ist die Beurteilung einer Wanderniereals atiologischer 

Faktor bei Entste.hung einer Hydronephrose. Dabei ist zu betonen, daB der 
Begriff bewegliche Niere an sich nicht einheitlich feststeht, Die Abgrenzung 
des Normalen yom Krankhaften wird von den einzelnen Autoren verschieden 
und oft sehr willkiirlich gehandhabt. Nach Zondek hangt die Lagebeziehung 
der Niere zum unteren Rippenbogenrand weitgehend von der individuellen 
Konstitution abo J. Israel halt dann einen pathologischen Zustand fUr erwiesen, 
wenn eine mit der Inspiration hinabgetretene Niere in der Exspirationsphase, 
nicht wie bei den physiologischen Nierenexkursionen wieder in ihre normale 
Lage zuriickkehrt. 

Nachdem Landau das Vorkommen einer Hydronephrose bei einer Wander­
niere beobachtet und be,schrieben hatte, wurde jahrelang eine Beweglichkeit 
der Niere als die haufigste Ursache einer Stauung im Nierenbecken angesehen. 
In einer Sammelstatistik fiihrt Kiister unter 336 permanenten Hydronephrosen, 
die nicht durch Sieine verursacht sind, 127 auf eine Wanderniere zuriick und 
nimmt an, daB bei genauer Verfolgung der .Atiologie weit mehr ala die Halfte 
aller erworbenen Hydronephrosen a'll diese Weise entstehen. In den Statistiken 
von Kiister und Tuffier konnte ein "Oberwiegen der rechten Seite und des 
weiblichen Geschlechtes festgestellt werden. Beide Umstande, welche dem 
Verhalten einer beweglichen Niere in Beziehung auf haufigstes Vorkommen 
entsprechen, wurden zur...Stiitze dieser Anschauung bewertet. Dagegen zeigen 
die neueren Zusammenstellungen von J. Israel, Gardner, Rumpel, Frank 
und Glas in keiner Weise das "Oberwiegen des weiblichen Geschlechtes und 
ebensowenig einen Unterschied an der Beteiligung der Seiten. Die hohe Be­
wertung der Wanderniere beruht vor allem auf der haufigen Beobachtung 
gesenkter oder mobiler Hydronephrosen. Auch ist die Vorstellung des Mechanis­
mus der Harnstauung, indem durch eine Verlaufsanderung des Ureters der 
beweglichen Niere eine mechanische AbfluBbehinderung hervorgerufen wird, 
zunachst einleuchtend. Der obere Teil des Harnleiters yom Nierenbecken bis 
zur Flexura renalis, in welcher er sich der Wirbelsaule nahert, um dann ihr entlang 
senkrecht gegen die Linea innomirntta zu verlaufen, ist sehr leicht verschieblich. 
Bei einem Herabsinken der beweglichen Niere folgt ihr dieser Teil des Ureters. 
Es entsteht dadurch eine nach oben gerichtete Kriimmung zwischen Ureter­
hals und seinem mehr an der Unterlage angehefteten absteigenden Abschnitt. 
Diese Kriimmung soIl nun den AbfluB erschweren oder zeitweise ganz 
unterbrechen. Danach miiBte der Grad der AbfluBsWrung mit dem Grad 
der Nierensenkung wachsen. Diese Anschauungen sind nun nicht ganz ein­
wandfrei. Das Symptom einer tiefstehenden oder abnorm beweglichen Hydro­
nephrose ist fUr eine Annahme dieser .Atiologie keineswegs beweisend. Wenn 
einerseits dieHydronephrose ala Folge der Nierendislokation angesehen werden 
kann, so besteht auch die umgekehrte Moglichkeit, daB eine durch anderweitige 
Ursache bedingte Hydronephrose durch Zunahme ihres Gewichtes zu einer 
sekundaren Senkung fiihrt. Bazy vertritt diesen Standpunkt. Er verwirft 
die Wanderniere in der .Atiologie der Hydronephrose vollig und sieht in der 
Beweglichkeit und Senkung immer eine sekundiire Erscheinung. Zu dem 
Mechanismus der AbfluBstorung ist zu bemerken, daB in der groBen Mehr­
zahl beweglicher Nieren, besonders gerade auch hochgradiger keine Stauungs-
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erscheinungen subjektiv und objektiver Art nachzuweisen sind, wie es 
J. Israel auf Grund seines groBen Materials feststeIIte. Unter normalen 
Verhaltnissen des periureteralen Gewebes kann die Abbiegung des Ureters aus 
der gewohnlichen Lage als nur allmahlich und nicht winklig angenommen 
werden. Auch der gegeniiber dem Ureterhals fester fixierte senkrechte Abschnitt 
ist verhiiItnismaBig noch gut verschieblich. Bei der Elastizitat des Ureters 
und besonders bei Beriicksichtigung der aktiven Urinaustreibung durch die 
PeristaItik der Harnleitermuskulatur erscheint es unwahrscheinlich, daB durch 
eine derartige Verlaufsanderung ein allmahlicher oder plOtzlicher VerschluB 
seines Lumens entsteht. Anders verhiilt es sich, wenn durch eine perirenale 
oder periureterale Entziindung oder BIutung mit folgender Narbenbildung eine 
Fixation des Harnleiters an der "Obergangsstelle hervorgerufen wird. Durch 
Senkung oder Drehung der Niere kann ein spitzwinkliger Knick entstehen. 
Aber auch unter diesen Bedingungen halt es Rumpel fiirfraglich, ob die AbfluB­
behinderung nur mechanisch bedingt und nicht auf eine Storung der normalen 
Peristaltik zuriickzufiihren ist, indem die peristaltische Welle nicht iiber diesen 
Knick wegzulaufen vermag. Auch J. Israel fiihrt Erweiterungen des Nieren· 
beckens bei beweglicher Niere auf StOrung der normalen PeristaItik zuriick. Die 
Okklusionsanfiille mit ihren verschiedenen Symptomen, welche bei einer ver­
haltnismaBig geringen Anzahl von Wandernieren auftreten, sind nach seiner 
Ansicht durch einen Spasmus des obersten Ureterabschnittes bedingt, welcher 
dessen volligen VerschluB hervorruft. Eine Erklarung der Ursache dieses Spasmus 
wird darin gesehen, daB durch die Zerrung an den Nerven des Stiels bei briisker 
Nierendislokation ein reflektorischer VerschluBkrampf am Abgang des Ureters 
entsteht. Diese im Anfang nur temporaren Harnverhaltungen konnen infolge 
hanfigen Auftretens zu ausgesprochenen Hydronephrosen mit sekundaren Ver­
anderungen des Ureterabgangs fiihren. Nach del' Anschauung von v. Lichten­
bergs ist die primare Erweiterung des Nierenbeckens bei einer groBen Anzahl 
hydronephrotischer Wandernieren durch eine Starung del' Dynamik bedingt, 
welcher eine infektiose Lahmung del' Harnleiter- und Nierenbeckenmuskulatur 
zugrunde liegt. Auch hier wird die Weiterentwicklung einer Retentions­
geschwulst durch nachtraglich entstandene mechanische Hindernisse gefordert. 
DaB bei dem Zusammentreffen einer beweglichen Niere mit einem akzessorischen 
NierengefaB ein VerschluB stattfinden kann, ist oben erwahnt. 

Die tierexperimentellen Arbeiten sprechen im allgemeinen dafiir, daB eine 
bewegliche Niere allein nicht zu einer Stauung fiihren kann. Die Versuche 
von Ferrier und Ba udouin, VOl' aHem auch Hilde brand und Hagar, haben 
mit Ubereinstimmung ergeben, daB eine bogenformige Kriimmung des Ureters 
allein nicht als Stauungsursache angesprochen werden kann. Wahrend Tuffier 
und Legueu dlIrch Torsion des Harnleiters Hydronephrosen erzeugen konnten, 
sahen Hilde brand und Hagar wedel' bei Torsion des Ureters, noch bei hoch­
gradiger Lageveranderung der Niere Stauungserscheinungen. Es entstand 
nur eine Hydronephrose, wenn durch dauernden Zug eines Seidenfadens eine 
winklige Knickung des Ureters verursacht wurde. 

Wahrend unter den neueren Autoren Kiimmell und Graff die Entwicklung 
von Hydronephrosen aus Wandernieren als sehr haufig und wichtig ansehen, 
ist die Mehrzahl dieser Atiologie gegeniiber zuriickhaltend (Israel, Pannett, 
Rumpel, Wildbolz, Frank und Glas, Suter u.a.). Klinisch besonders 
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wertvoll sind die Beobachtungen, daB Pyelektasie bei Wandernieren durch die 
Nephropexie nicht oder nicht im giinstigen Sinne beeinfluBt werden. So berichtet 
Suter iiber 4 FaIle von Wandernieren mit normalen nicht erweiterten Becken, 
welche fixiert wurden. 1m Verlauf einiger Jahre entwickelten sich nach dieser 
Operation Hydronephrosen, welche die Nephrektomie notig machten. Also 
nicht die Wanderniere, sondern Beseitigung der Wanderniere hatte zu einer 
Hydronephrose Veranlassung gegeben. Bei derartigen Fallen ist immer nach 
anderweitigen Stauungsursachen zu fahnden, vor allem nach akzessorischen 
NierengefiiBen. So wurden bei den von Hutchinson, v. Lichtenberg und 
Andler beschriebenen }1'allen bei einer Wanderniere mit Koliken zuerst die 
Nephropexie gemacht und erst spater bei einer zweiten Operation, da die Be­
schwerden eher zu- als abnahmen, ein akzessorisches NierengefaB gefunden und 
durchtrennt, worauf vollige lIeilung eintrat. 

Auf eine sehr seltene Entstehung einer Hydronephrose hat J. Israel hin­
gewiesen. Bei zwei Frauen war durch eine hochgradige Skoliose die Niere 
aus ihrer normalen Lage verdrangt. Durch die Veranderung des Ureterverlaufes 
war wahrscheinlich die Urinstauung bedingt, welche in beiden Fallen zu opera­
tivem Vorgehen Anla13 gab. 

Die Ursachen einer Stauung in den unteren Harnwegen sollen nur zusammen­
gefaBt kurze Erwahnung finden. In der Blase konnen Tumoren oder Steine 
den Ausgang verlegen. 1m Verlauf der Harnrohre sind es vor allem die durch 
gutartige oder bosartige Blastome der Prostata verursachten Abflu13storungen. 
Des weiteren konnen dieselbe Wirkung Tumoren, Steine und Strikturen der 
Harnrobre in ihrer ganzen Ausdehnung haben. Neben gonorrhoischen und 
tuberkulosen Strikturen mocbte ich vor allem auch auf diese Folgen traumatisch 
verursachter Verengerung der Urethra hinweisen. Nervose Storungen der 
Blasenmuskulatur im Sinn einer Detrusorparese mit Urinretention wie bei Tabes 
haben dieselbe komprimierende Wirkung auf das vesicale Ureterostium, wie 
periphere mechanische Hindernisse, und verursachen dadurch auch Stauung in 
den oberen Harnwegen. 

2. Hydronephrose auf Grund dynamischer AbfluJ3storungen. 
Bei der Beurteilung der mechanischen Hindernisse muBte schon verschiedent­

lich auf AbfluBbehinderung infolge Storung der normalen Peristaltik des Nieren­
beckens und Harnleiters Bezug genommen werden. Ich erinnere an die Patho­
genese von Retentionsgeschwiilsten bei beweglicher Niere oder akzessorischen 
NierengefaBen. Es handelt sich da urn eine Kombination von dynamischen 
und mechanischen AbfluBstorungen, und zwar meistens in der Richtung, da13 
zur AuslOsung des groben, sinnfalligen, mechanischen Hindernisses das feine, 
meistens an und fiir sich reversible, dynamische Moment notwendig ist. Ich 
halte es fUr angebracht, einen Uberblick iiber die normale und pathologische 
Physiologie der oberen Harnwege zu geben. 

Nierenbecken und Harnleiter beteiligen sich aktiv an der Beforderung des Urins von 
Niere zur Blase. Sie verhalten sich nicht wie ein passives Leitungsrohr, sondern zeigen 
peristaltische Bewegungen, welche den Urin vorwarts treiben. Die Schwerkraft kommt 
fiir die Bewegung des Urins in den Ureteren bei geschlossenem Abdomen nicht in Betracht 
(du Bois-Reymond, W. Israel). Nierenbecken, Urter und Blase gehoren der Eingeweide­
hohle an, welche geschlossen, sich wie ein mit Fliissigkeit gefiillter Raum verhalt, in welchem 
es keine DruckdifferenlZ durch Schwerkraft gibt. Dagegen unterstiitzt der Sekretionsdruck 
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im Nierenbecken, der nach duBois-Reymond und Cohnheim 50-60 mm Quecksilber 
betragt, den Transport des Urins von der Niere zur Blase. Der Hauptanteil an der BefOrde­
rung des Urins ist jedoch in der aktiven Ureterperistaltik zu sehen. Am besten kann das 
aus der Druckdifferenz zwischen dem Sekretionsdruck im Nierenbecken und dem Expres­
sionsdruck an der Uretermiindung geschlossen werden. Dieser Expressionsdruck ist nach 
den Tierversuchen Karaffa-Korbutts etwa 3mal so grol3 wie der Druck im Nierenbecken. 
Die Formveranderungen, in denen die peristaltischen Bewegungen zum Ausdruck kommen, 
begiunen an den Calyces, setzen sich auf Nierenbecken und Ureter fort und laufen bis zur 
Blase(J.Israel, Blum, Schmidt). Nach den Untersuchungen Schmidts an einem hydro­
nephrotischen Nierenbecken pflanzen sich die Kontraktionswellen des Nierenbeckens 
kontinuierlich auf den Ureter fort. Dagegen fand Pannet an einer grol3en Reihe von Tier­
verSuchen, dal3 auf eine Kontraktion des Nierenbeckens beinahe 2 des Ureters kommen. 
Am besten lassen sich die Zusammenziehungen der Muskulatur von Nierenbecken und 
Harnleiter mit einer fortschreitenden Welle vergleichen. Am oberen Ende des Ureters 
tritt in gewissen Zeitraumen eine Kontraktion auf, welche einen Harntropfen in einer 
erweiterten Partie des Kanals vor sich herschiebt und ziemlich rasch gegen die Blase zu 
wandert. In der Ausdehnung der Einschntirung erscheint der Ureter durch Kompression 
seiner Gefal3e blal3. Diese ist auf Zusammenziehung der Ringmuskulatur zurtickzufUjlren. 
Auf die Kontraktion folgt der Ruhezustand des Ureters fiir kiirzere oder langere Dauer. 
Die Kontraktionen erlnnern an die peristaltischen Darmbewegungen.. Sie sind jedoch viel 
schneller in Ablauf und Folge. Neben diesen Veranderungen macht der Harnleiter Inoch 
gleichzeitig seitliche, pendelartige Bewegungen, welche vor aHem auf die Wirkun~ der 
Langsfasern zurtickzuftihren sind. 

Die Ursachen· der periodischen Harnleiterkon~raktion sind noch sehr umstritten. Die 
Beantwortung dieser Frage hangt eng mit den verschiedenen Ergebnissen histologischer 
Untersuchungen der Nervenversorgung des Nierenbeckens und Ureters zusammen. Das 
Nierenbecken und der Ureter erhalten Nervenfasern von dem Plexus renalis, spermaticus 
und den Plexus hypogastrici sup. und inf. (Disse, Latarjet, Bertrand). Ein Teil der 
Hypogastricuszweige geht tiber den Plexus vesicalis zum Ureter. Die Nervenstrange ent­
halten marklose und markhaltige Fasern und treten zumeist mit den Blutgefal3en der ent­
sprechenden Region an die Wand des Harnleiters. In der Adventitia bilden sie einen Grund­
plexus, das Hauptgeflecht, das den Ureter netzformig umstrickt. In diesem Grundplexus 
sind gangliose ZeHen zu finden. Nach Dogiel hauptsachlich an seinen beiden Enden, 
wahrend der mittlere Teil nur aul3erst sparlich versorgt ist. Samarin und Hryntschak 
fanden nur im unteren Ureterteil, nahe der Blase, vereinzelte GangIien. Aus diesem Grund­
plexus treten markhaltige und marklose Zweige in die MuskeIschicht. Sie erreichen die 
tiefen Schichten der Schleimhaut und verzweigen sich in ihr, zahli'eiche Anastomosen 
untereinander bildend (Protopopow). Die naheren Beziehungen der Nerven zu der 
Epithelschicht des Ureters und seinen Muskeln ist unbekannt (Engelmann, Timofejew). 
In der Muskelschicht und Schleimhaut konnten Engelmann, Disselhorst, Samarin, 
Habler und Hryntschak keine Ganglienzellen nachweisen. wahrend Rudolph Maier, 
Protopopow, Disse, Satani welche sahen. Nach Disse ist es moglich, dal3 die Ganglien 
nicht konstant vorkommen, doch besteht die Wahrscheinlichkeit, dal3 sie immer vorhanden 
sind, dal3 es aber selten gelingt, sie nachzuweisen. Letztere Anschauung vertreten auch 
Alksne, Primbs, Macht, Boeminghaus und Oertel in ihren Arbeiten. In den aus­
fiihrlichen Arbeiten Hryntschaks, welche auf einer grol3en Zahl Untersuchungen fun­
dieren, sind diese Fragen eingehend gewtirdigt. 

Ebensoweit gehen die Meinungen der Autoren tiber die Ursache der Peristaltik aus­
einander. Valentin und Budge nehmen an, dal3 ein zentraler Impuls den regelmal3igen 
Kontraktionen des Ureters zugrunde liegt, doch auch durch Reizung der subspinalen Zentren 
des Sympathicus und der Muskulatur direkt diese Vorgange erzeugt werden konnen. Lud­
wig Mulder, Donders, S. Mayer sehen in dem Reiz, den der Harntropfen bei seinem 
Eintritt in den Kanal auf die Ureterwand austibt, die Ursache fUr die Harnleiterkontrak­
tionen. Ohne auf die Art der Reizung der Wandteile, welche chemisch oder mechanisch 
sein kann, einzugehen, nehmen sie an, dal3 tiber den Weg eines Reflexes die Zusammen­
ziehung erfolgt. Lewin und Goldschmidt glauben, dal3 die Kontraktionen des Ureters 
allein vom Eintritt des Harns abhangig sind. Der Reiz wird als ein mechanischer ange­
nommen, indem der Harntropfen durch Dehnung der Wand die reflektorische Zusammen­
ziehung der letzteren hervorruft, ebenso Sokoloff und Luchsinger. Vulpian findet 
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auf Grund von Tierexperimenten, daB auch ohne Harntropfen der Harnleiter seine Kon­
traktionen ausfiihrt. So z. B. nachdem er·den Ureter vom Nierenbecken trennte. Setsche-
1l0W und Ranvier stellten fest, daB der in Kochsalz oder Ringerlosung gebrachte Ureter 
ohne auBeren Reiz automatischer Kontraktionen fahig ist. Mit dem Problem der Unabhangig­
keit oder Abhangigkeit der Ureterperistaltik von neurogenen Reizen beschaftigen sich 
die alteren ausfiihrlichen Arbeiten von Engelmann und Protopopow. Engelmann 
verlegt die Entstehung und Weiterleitung der automatischen Erregbarkeit in die Muskel­
substanz des Ureters. Bei mechanischer Reizung einer beliebigen Stelle des Ureters tritt 
eine Kontraktionswelle auf, welche sich nach beiden Seiten ausbreitet, und zwar auch an 
Ureterteilen, welche aus dem Korper entfernt in physiologische Kochsalzliisung gebracht 
sind. Dieser Effekt wird nach Engelmann nun nicht von der Schleimhaut oder der 
Adventitia aus durch einen Reflex ausgeliist, sondern folgt nur auf direkten, alleinigen 
Reiz der Muskelhaut. Das Weiterwandern der peristaltischen Welle entsteht dadurch, 
daB die sich kontrahierende Muskelzelle einen Druck auf die benachbarte ausiibt und in 
dieser Weise als funktionsausliisender Reiz wirkt. Nach Engelmann kommen also die 
Harnleiterbewegungen ohne Beteiligung von nerviisen Einfliissen und dem Harneintritt 
automatisch zustande. Die eigentlichen Ursachen der Peristaltik beriicksichtigt er nicht. 
Gegen die Anschauung Engelmanns wendet sich Protopopow. Bei seinen Tierversuchen 
beobachtete er folgendes: "Bei akuter Asphyxie des Tieres erfolgt Zunahme der Frequenz 
und der Intensitat der Kontraktionen des Harnleiters, ebenso wie der des Darmes und der 
Blase, welche spater in Lahmungen iibergeht. Der Effekt ist der erregenden Wirkung des 
Sauerstoffmangels auf iibergeordnete Nervenzentren zuzuschreiben. Die Kontraktionen 
des Harnleiters sind abhangig von Menge und Qualitat der in denselben eintretenden 
Fliissigkeit. Gelangt kein Harn in Nierenbecken und Ureter, so erfolgen doch Kontraktionen, 
wenn auch schwacher. Nach Durchtrennung oder zerquetschender Abklemmung des 
Ureters unterhalb des Nierenbeckens wird die Peristaltik aufs schwerste geschadigt. Dies 
beruht weniger auf der Absperrung des Urins, als auf der Zerstiirung von Nervenbahnen, 
welche vom Nierenbecken zum Ureter fiihren. Die Schleimhaut wird als schmerzempfindlich 
angesehen. Die Durchschneidung des N. splanchnicus hat eine Verlangsamung, die Reizung 
seines peripheren Endes eine Beschleunigung der Kontraktionen zur Folge". Protopop6w 
stellt sich deshalb auf den Standpunkt, daB der Ablauf der Ureterperistaltik von nervosen 
Einfliissen weitgehend abhangig ist. Stern und Alksne bestatigen den Befund Engel­
manns, daB jeder Teil des Ureters durah Reize zur Kontraktion zu bringen ist, doch wird 
auch spinal und subspinalen Zentren ein wesentlicher EinfluB auf die automatische Tatigkeit 
besonders iiber den Spla;;cJhnicus zugeschrieben, ebenso wie dem Sauerstoff und Kohlen­
sauregehalt des Blutes und der Kiirpertemperatur. 

Unter den jiingeren experimentellen Arbeiten vertritt Hryntschak auf Grund seiner 
histologischen Untersuchungen und Tierexperimente die Anschauung Engelmanns 
iiber die myogene Theorie der Harnleiterautomatie. Er fand, daB ganz isolierte, in Ringer­
losung gebrachte Schweincharnleiter, mit und ohne Fliissigkeitszufuhr in ihr Lumen, die 
Fahigkeit zu selbstandigen und periodisch entstehenden Kontraktionswellen besitzen und 
dazu eines Ganglienzellenapparates nicht bediirfen. Antiperistaltik lieB sich durch Ab­
schneiden des der Niere nahe gelegenen Harnleiterendes erzeugen. Den an den Ureter 
herantretenden Nervenbahnen wird ein die Ureterfunktion regulierender EinfluB zu­
geschrieben. Einen griiBeren EinfluB spinaler und subspinaler Impulse iiber die zum Nieren­
becken und Ureter verlaufenden Nervenbahnen im Sinne Protopopows nehmen Habler, 
Boeminghaus, Barringer, Blum, Pflaumer und Andler an. Boeminghaus machte 
Tierversuche an Ureteren von Hunden, welche mit der Niere und einem das Ureter­
ostium umgebenden Stiick der Blase in Ringerliisung von 37° gebracht wurden. Der 
Ureter war schlaff und viel weiter als vor der Herausnahme aus dem Kiirper. Er zeigte 
das Bild eines atonischen Harnleiters. Auch bei stundenlangem Zuwarten war eine regel­
rechte Peristaltik nicht zu sehen. LieB man perrenal gefarbte Ringerliisung tropfenweise 
in den Harnleiter einflieBen, so striimte sie kontinuierlich aus der vesicalen Harnleiter­
miindung abo Boe mingha us sieht die Harnleiterbewegungen als nicht muskularen Ur­
sprungs an. Sie werden durch nerviise Apparate ausgeliist und gesteuert. Barringer 
und Pflaumer sind der Ansicht, daB die Harnleitertatigkeit sowohl zentralen, beiden 
Harnleitern gleichzeitig von auBen zugehenden Impulsen, wie auch akzidentellen auf 
jeden Harnleiter gesondert wirkenden inneren oder auBeren Anregungen entspricht. 
Ha bIer erkennt eine gewisse Automatie des Nierenbecken an. Der nerviise Impuls fiir 
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die Nierenbeckenperistaltik lauft auf den Weg der sympathischen Nervenfasern bis an die 
glatte Muskulatur, springt auf diese vielleicht durch physikochemische Vorgange iiber, 
urn dann von ihr automatisch weiterverarbeitet zu werden. 

Bei den von mir vorgenommenen Tierexperimenten an Hunden, Katzen und Kaninchen 
fand sich, daB durch Zerstorung der zu Nierenbecken und Ureter fiihrenden Nervenbahnen 
eine Atonie und Dilatation dieser Organe mit daraus folgender dynamischer AbfluBstorung 
zu erzielen ist. Dabei geniigt die Durchtrennung der N erveufasern durch Isolieren des 
erreichbaren Teils des Nierenbeckens und des ganzen Ureters allein nicht, eine derartige 
Storung der Peristaltik hervorzurufen. Erst wenn auch noch peinlichst genaue Entnervung 
des Nierenstiels vorgenommen wird, tritt Atonie und Dilatation von Nierenbecken und 
Harnleiter auf. Auf Grund dieser Versuchsergebnisse bin ich zu dem SchluB gekommen. 
daB beim Kaninchen und Hund eine weitgehende Beeinflussung der Peristaltik von Nieren­
becken und Harnleiter durch iibergeordnete Zentren vorliegt. Automatische Kontraktionen 
dieser Organe sind nicht zu bestreiten, sie sind mit Sicherheit vorhanden. Die zu­
fiihrenden Nervenfasern leiten vor allem kontraktionserregende, peristaltikfordernde Reize 
fiir die Muskulatur, da nach ihrer Durchtrennung Atonie und Dilatation eintritt. Bei 
ahnlicher Versuchsanordnung haben Boeminghaus, Lurz 1 und v. Lichtenberg keine 
dynamische AbfluBstorungen im Sinne einer Atonie bemerken konnen. Thevenot und 
Rochet beobachteten schon bei Durchtrennung der zum Ureter fiihrenden sympathischen 
Fasern eine Erweiterung der Ureteren unterhalb der Operationsstelle. Klinisch haben 
beim Menschen Laewen und Neuwirt durch paravertebrale Anasthesie (Laewen) 
und Splanchnicusanasthesie (N euwirt) die Nervenverbindungen des Ureters unterbrochen 
und dadurch Krampfzustande desselben behoben und eine temporare Atonie erzielt. Aus­
fiihrliche Darstellung dieser Fragen mit Literaturangaben sind bei Blum, Boeminghaus, 
Hryntschak, Pflaumer und Andler zu finden. 

Eine dynamische AbfluBstOrung kann nun in Gestalt einer Hypertonie 
oder einer Atonie des Nierenbeckens und Ureters auftreten Jede dieser beiden 
Storungen kann zu einer Harnstauung fiihren. Wie haufig sich der Urinaus­
treibungsrhythmus durch funktionelle 'flonusanderungen der Nierenbecken und 
Harnleitermuskulatur beeinfluBt zeigt, ist jedem urologischen Beobachter bei 
der Chromocystoskopie bekannt. Rumpel weist besonders auf dies Verhalten 
hin. Vor aHem bei nervosen Individuen wechseln lange Pausen in der Aus­
scheidung mit Entleerungen, welche das normale Fassungsvermogen eines Nieren­
beckens weit iiberschreiten konnen, so daB eine temporare Erweiterung ange­
nommen werden muB (Alskne, Rumpel). Vereinzelt, jedoch selten sind auch 
subjektive Beschwerden vorhanden, welche auf eine Stauung schlieBen lassen. 

a) Hypertonie. 

Wie schon weiter oben kurz erwahnt, beruhen nach J. Israel die akuten 
OkklusionsanfaHe beweglicher Nieren, deren Symptome auf eine Stauung 
zuriickzufiihren sind, nicht, wie andererseits angenommen, sondern auf einer 
p16tzlichen Abknickung des Ureters oder einer Torsion der StielgefaBe, auf 
Spasmen des Nierenbeckenausganges. Dieser Kramp£ der Muskulatur wird 
durch p16tzliche Zerrung der Nerven des Nierenstiels ausgelOst, die durch 
forcierte Lageveranderungen der mobilen Niere verursacht sein konnen. Ein 
VerschluB des Ureters durch Abknickung ist bei seiner Elastizitat unwahrschein­
lich. Die Anschauung, daB die Okklusionsanfalle auf eine Torsion der Nieren­
gefaBe zuriickzufiihren ist, mangelt jeden Beweises. Wenn nun diese Attacken 
nicht in zu gehaufter Reihenfolge auftreten, bildet sich die' temporare Pyelek­
tasie wieder spontan zuriick. Sonst geht sie mit langsam wachsendem Resturin 

1 Lur z: Studien am Ureter und Nierenbecken. Zeitschr. f. Urol. Bd. 21. 1927. 
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in eine dauernde Erweiterung des Nierenbeckens uber. Bei meinen Tierversuchen 
fand sich regelmaBig bei der Entnervung des Nierenstieles (Kaninchen und 
Runden), ehe die Nerven vollig abgelOst und durchtrennt waren, vorubergehend 
eine Steigerung und Vertiefung der Kontraktionen des Nierenbeckens und Ureters. 
Die Alteration der Nerven des Nierenstiels hatte also eine ahnliche Wirkung 
wie die Zerrung der den Nierenstiel begleitenden Nerven am Menschen durch 
rasche Lageveranderung einer Wanderniere nach J. Israel Diese AbfluBstorung 
in Form eines Ureterspasmus ist als alleinige Ursache einer Rydronephrose 
meines Erachtens ein seltenes Vorkommen. In vereinzelten Fallen mag sie allein 
zu einer dauernden Pyelektasie fuhren (Pannet, Rep burn), im wesentlichen 
verursacht sie nur eine temporare, reversible Stauung, welche aber durch das 
AuslOsen mechanischer AbfluBhindernisse permanent werden kann. 

b) Atonie. 

Eine weit haufigere Ursache von Stauungen, welche zu einer Pyelektasie 
oder Rydronephrose fUhren, ist in einer Atonie der Muskulatur von Nieren­
becken und Ureter zu sehen. Die austreibenden Krafte sind vermindert 
oder aufgehoben und vermogen nioht mehr in normaler Weise die Beforderung 
des Urins in die Blase durchzufuhren. Nun sind Atonie und Dilatation zwei 
Begriffe, die oft miteinander genannt werden mussen, da sie meist kombiniert 
auftreten. Sie sind jedoch verschieden zu bewerten. In dieser Kategorie ist 
die ausschlaggebende, krankhafte Veranderung fur das Zustandekommen einer 
Stauung die Atonie, nicht die Dilatation, bei der wir manchmal noch hyper­
trophische, funktionstuchtige Muskulatur finden. 

Fur das Verstandnis der Pathogenese einer atonischen Stauung im Nieren­
becken und Ureter ist die Berucksichtigung der Physiologie des vesicalen 
Ureterostiums von wesentlicher Bedeutung. 

Nach den Untersuchungen von Disse zeigt im pravesicalen Abschnitt die Adventitia 
des Ureters dicke Biindel von Langsmuskulatur, welche ein Muskelrohr um den Harnleiter 
bilden. Es ist durch einen feinen Spalt von ihm getrennt und wird als Ureterscheide be­
zeichnet. Der durch die Ureterscheide verstarkte Ureter tritt nun in schiefer Richtung von 
oben auBen nach innen unten durch die Blasenmuskulatur. Er fasert sich nicht in der 
Blasenmuskulatur auf, Bondern bleibt selbstandig und steckt in einer Liicke derselben. 
Nur die Schleimhaut der Blase geht kontinuierlich in die des Harnleiters iiber. Nach dem 
Durchtritt durch die Muskelhaut der Blase gelangt der Ureter als selbstandige Rohre in 
die Submucosa, die Langsmuskulatur endigt in der Blasenschleimhaut. Die obere Wand 
des submukosen Ureteranteils bildet mit der Blasenschleimhaut eine Falte, welche als 
Valvula ureteris bezeichnet wird. Die Bewegungen des Harnleiters sind vollkommen unab­
hangig von denen der Blase. Bei Kontraktion des intramuralen Ureterteils wird das Muskel­
rohr kiirzer, es stellt sich steiler zur Blasenwand. Das Lumen wird weiter, da die Dicke der 
Muskelbiindel zunimmt, auBerdem wird das Rohr starr und widerstandsfahig gegen die 
komprimierende Wirkung der Kontraktionen der Blasenmuskulatur oder des Druckes des 
Blaseninhalts. Die Uretermiindung mfnet sich und der Urin kann in die Blase treten. 1st 
die Muskulatur des Wandstiickes erschlafft, so tritt ein klappenventilartiger VerschluB 
des Ureters gegen die Blase durch den intravesicalen Druck ein. Die Vorderwand des intra­
vesicalen Ureterteils wird gegen seine Hinterwand gepreBt und dadurch die Ureterenmiindung 
geschlossen. AuBerdem wirkt bei der Blasensystole die Blasenmuskulatur komprimierend. 
Die den Ureter umgebenden Muskelfasern pressen sphincterartig sein Lumen zusammen. 
Es wird also dadurch ein Aufsteigen des Blasenurins in das Nierenbecken verhindert. 

Unter normalen VerhaItnissen findet ein RiickfluB des Blaseninhalts in den Ureter nur 
sehr selten srott. Er entspricht dann einem zufalligen Zusammentreffen von Kontraktion 
des vesicalen Ureterendes und einer Blasensystole. Unter diesen Bedingungen ist von 
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v. Lichtenberg und Blum beim Menschen durch Rontgendurchleuchtung unter voU­
kommen normalen Verhiiltnissen ein Reflux beobachtet worden. Nach Blum sind fiir 
diesen physiologischen Reflux das Zusammentreffen folgender drei Momente notig: 

1. Erhohung des intravesicalen Druckes, 
2. Physiologische Offnung des Ureters, 
3. geringe oder mangelhafte Ausbildung der Valvula ureteris. 
Eisendraht, Katz und Graves fanden bei cystographischen Untersuchungen an 

91 Patienten bei Blasengesunden, auch Graviden, nie einen Reflux. Auch im Tierversuch 
lieB sich, abgesehen von Kaninchen, nur bei dem zufii.lligen Zusammentreffen obenerwiiJmter 
Momente oder unter pathologischen Verhiiltnissen, welche irgendwie zentral oder peripher 
den Ventilmechanismus storten (Narkose, Irrita.tion der Blasenschleimhaut) einen Reflux 
nachweisen (Lewin und Goldschmidt, Wislocky und O'Conor, Graves und Davi· 
doff, Bumpus). 

Bei der Beschreibung von Atonie des Ureters wird meist das Verhalten der 
Uretermiindung vollig auBer acht gelassen. Ein Unterschied zwischen funktio­
nierendem und insuffizientem UreterverschluB wird nicht gemacht. Ich kann 
der Vernachlassigung dieses Unterschiedes ebensowenig wie Praetorius bei­
stimmen. Wenn auch der Effekt spater der gleiche ist, die Mechanik der Ent· 
wicklung einer Atonie mit und ohne Reflux ist vollig verschieden. Ich halte 
es deswegen fiir angebracht, die Atonien entsprechend dem verschiedenen Ver­
halten der Ureterenmiindungen in zwei Hauptgruppen einzuteilen. 

1. Atonien mit suffizientem Ureterostium (nach Praetorius Riickstauung). 
2. Atonien mit insuffizientem Ureterostium (nach Praetorius RiickfluB). 

a) Atonien mit suffizientem Ureterostium. 

Ange boren. In diese Gruppe gehoren die FaIle, bei denen es sich nach Bard 
um eine idiopathische. Erweiterung des HarnIeiters handelt. Er bezeichnet 
damit Erweiterungen des Ureters, die ohne mechanisches Hindernis und ohne 
abnorm gesteigerten Druck sich ausbilden. Als Pathogenese wird eine konsti­
tutionelle, minderwertige Anlage der austreibenden Elemente, so der Muskulatur 
des Ureters und Nierenbeckens angenommen, welche dessen absolute Leistungs­
fahigkeit herabsetzt. Sie ist mit der Zeit nicht mehr fahig, den Harn auch unter 
normalen Bedingungen auszutreiben, ahnlich wie der vollwertige Ureter bei 
gesteigertem intravesicalem Druck infolge AbfluBhindemis in den unteren 
Hamweg iiberdehnt und insuffizient wird. So sprichb Bazy von einer ange­
borenen Disposition zur Erweiterung der Ureteren und des Nierenbeckens, 
welche wohl als ein ahnIicher Zustand wie die Pradisposibion mancher Menschen 
zu Varizen und Ptosen anzusehen ist. Rumpel vertritt diese Anschauung. 
Ob die primare Storung in den nervosen Elementen (Hartinger) oder in der 
Muskulatur zu suchen ist, bleibt vorerst noch unklar. Sekundar kommt besonders 
leicht eine Infektion hinzu, welche, wie spater zu sehen, auf dieAtonie noch ver­
starkend wirkt. In der Literatur sind mehrere FaIle von angeborenet Harnleiter­
atonie mit Hydronephrose bei suffizientem, nicht verengtem Ureterostium be­
schrieben. In allen Fallen handelt es sich um eine einseitige Affektion. Dabei 
ist zu beriicksichtigen, daB immer nur auf der Seite, welche eine verminderte 
Indigocarminausscheidung bei der Nierenfunktionsprobe ergab, eine Fiillung 
des Nierenbeckens und Ureters mit Konstrastfliissigkeit erfolgte. Es ist also 
die Moglichkeit nicht auszuschlieBen, daB auf der anderen Seite Verande­
rungen vorlagen, wenn auch nicht in so hohem MaBe (Caulk, Janke 2 Falle, 
Gottlie b, Spurr, Hartinger). 

Ergebnisse der Chirurgie. XXI. 15 
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Erworbene Atonien. In erster Linie kommen als ursaehliehes Moment 
toxisehe Sehadigungen der austreibenden Krafte des Ureters in Betraeht, welehe 
am Muskel oder seinen nervosen Organen angreifen konnen. Dureh Tierversuche 
und klinische Beobaehtungen hat diese Atiologie durch v. Lich ten berg eine 
eingehende Klarung und Bewertung gefunden. Auf seine Anregung setzte 
Primbs iiberlebende Meerschweinchenureteren der Wirkung von Staphylo­
kokken und Colibacillen aus. Es zeigte sieh, daB die Ureterenkontraktionen 
stets eine momentane Anderung ihrer Haufigkeit und Starke unter dem EinfluB 
der Toxine zeigten. In starker Verdiinnung wirkten die Toxine reizend, in 
hoherer Konzentration verursachten sie Lahmung bis zu volligem Stillstand. 
Kliniseh sind diese Erseheinungen einwandfrei bei der Pyelitis beobaehtet. 
Die bei dieser Erkrankung reeht haufig gefundene Dilatation des Nierenbeckens 
und Ureters ist nach V. Lieh ten berg nieht durch Schleimhautsehwellung 
meehanisch, sondern dynamisch infolge Lahmung der Muskulatur durch Infek­
tion bedingt. Moglieh ist, daB auch anderweitige toxische Prozesse diese Ver­
anderungen hervorrufen konnen. Naeh Stoeckel (Urolog. Kongr. 1924) ist 
es auch die Graviditat, welche in diesem Sinne eine Atonie hervorrufen kann. 
Derselben Ansieht ist Halstead und J. Israel. 

Diese atonischen Stauungserscheinungen konnen nach Abklingen der Infektion 
oder Verschwinden der toxischen Schadigung vollkommen zuriickgehen. Das ist 
weitaus das haufigste. Manehmal ist jedoeh die austreibende Kraft des Nieren­
beckens und Ureters derart geschadigt, daB sie insuffizient bleibt und dilatiert. 

Des weiteren sind erworbene Atonien auf eine Storung der Innervation 
des Ureters dureh Trauma oder andere krankhafte Prozesse zuriickzufiihren. 
Schadigung der iibergeordneten spinalen oder subspinalen Zentren, vor allem 
der zugehorigen Bauehganglien, konnen wahrseheinlieh eine Storung der Peri­
staltik verursaehen. Ureteratoni-en durch Trauma beschreibt W oBkressensky 
in zwei Fallen. Er nimmt bei beiden Patienten als Ursache der Atonie des Ureters 
mit Hydronephrose eine Verletzung iibergeordneter Ganglien und zufiihrender 
Nervenstrange durch das Trauma an. Wedenski zieht bei der Beurteilung 
der Atiologie eines Falles von einseitigem Ureter und Nierenbeckenerweiterung, 
mit suffizientem Ureterostium und ohne meehanisches Hindernis, ebenfaIls 
ein schweres Trauma in Betracht, welches der Patient durch Sturz auf die ent­
sprechende Seite erlitteu hatte. Samtliehe 3 FaIle lassen eine traumatische 
Ursache als wahrscheinlich, aber nicht als sicher beurteilen. Den EinfluB des 
Nervensystems auf die Tatigkeit der oberen Harnwege konnte Wedenski 
bei einer akuten Myelitis beobachten. 

54jahriger Mann nach einer Serieninjektion von Tollwutserum Paraplegie mit volliger 
Harn- und Stuhlverhaltung. Cystoskopie: Kontraktion beider Ureterenostien sehr schwach. 
Vom Beginn .der Erscheinungen taglich mehrmals Katheterisieren, so daB es nicht zu einer 
tJberdehnung der Blase kommt. Eine Woche nach Beginn der Erkrankung Exitus. Die 
Sektion ergab autler einer Erkrankung des Brustanteils des Riickenmarks eine Erweiterung 
beider Ureteren und beginnende Hydronephrose. 

(J) Atonien mit Insuffizienz des vesicalen Ureterostiums. 

In diese Gruppe gehoren die meisten veroffentlichten FaIle von Ureter­
atonie. Gemeinsam ist ihnen das Moment des gesteigerten Refluxes. Zu beachten 
ist, daB gerade in dieser Gruppe Grenzfalle vorhanden sind, bei denen die Dila­
tation gleichzeitig mit der Atonie auftritt. 
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Ange boren. Diese Atonien sind auf entwicklungsgeschichtliche StOrungen 
zuriickzufiihren, vor allem auf eine angeborene Erweiterung des vesicalen 
Ureterendes. Neben angeborenen Bildungsfehlern der Muskulatur des Nieren­
beckens und Ureters, wie sie Kielleuthner in einem seiner FaIle in Gestalt 
eines fast vollstandigen Mangels der Muskulatur beobachten konnte, oder Ano­
malien der entsprechenden nervOsen Organe sind ahnliche Veranderungen auch 
an der Blase zu finden (Bar bey, v. Lich ten berg). Neben der meist hoch­
gradigen Erweiterung der Ureterenmiindungen konnen multiple Divertikel 
der Blasenwand nachgewiesen werden. Die Dilatation der Ureterenmiindungen 
ist auf eine ahnliche Storung der Ausbildung der Muskulatur der Blase wie 
bei Divertikel zurUckzufiihren. Der normale Klappenmechanismus des Ostiums 
ist durch den muskularen Defekt teils der Blase, teils der Ureterenwand nicht 
zur Ausbildung gekommen. Bei manchen Kranken sind diese Veranderungen 
mit anderweitigen EntwicklungssWrungen verbunden: Hypospadie, Spina 
bifida occulta (Kielleuthner, Barbey). Nach Leg-qeu und Papin sprechen 
neben dem Nachweis anderer MiBbildungen und Harnstauung, deren Symptome 
sich bis in die friiheste Kindheit verfolgen lassen, Doppelseitigkeit, extrem 
hochgradige Erweiterung und per exclusionem das Fehlen anderer kausaler 
Momente fUr eine angeborene Dilatation. Zahlreiche Autoren beschreiben der­
artige FaIle von angeborener Erweiterung des Nierenbeckens und Ureters 
mit Reflux (Barbey, v. Lichtenberg, Bachrach, Gottstein, Gaudino, 
Kielleuthner, Kutscherenko, Zinner, Eisenstadt, Wedenski, Torra, 
Poynton, Davis, Eisendraht, Bockel u. a.). In der iiberwiegenden Mehr­
zahl ist der ProzeB doppelseitig. 

Erwor ben. Die erworbenen Atonien, welche voriibergehend oder dauernd 
auftreten, sind am haufigsten auf Grund entziindlicher, infektioser Vorgange 
zu finden. Infektionen der Harnblase und von ihr ausgehende ascendierende 
Ureteritis und Pyelitis, durch die verschiedensten. Erreger hervorgerufen, 
konnen die Ursache zur Veranderung am Ureterenostium abgeben, welche 
einen Reflux ermoglichen. Ein gesteigerter Reflux des infizierten BIasen­
inhaltes kommt nicht nur durch die jetzt offenstehende Uretermiindung zustande, 
sondern auch dadurch, daB die systolischen Kontraktionen der entziindlich 
gereizten Blase gegeniiber der Norm gehauft auftreten. Die Insuffizienz des 
Ureterenostiums kann ebenso wie die infektiOs bedingte Atonie reversibel sein. 
Manchmal geht mit Riickgang der Infektion auch die Starre der Ureteren­
miindung zuriick und die normaIe Peristaltik komm~ wieder in Gang. Zwei 
derartige FaIle beschreibt Zinner. Bei einem 12jahrigen MOOchen und 22 Jahre 
aIten Mann trat im Verlauf einer Infektion der Blase und der oberen Harnwege 
temporare Insuffizienz der Ureterenostien, Atonie und Dilatation der oberen 
Harnwege auf. Die Cystitis und Pyelitis ging unter Behandlung zuriick, gleich­
zeitig verschwand der Reflux und die Stauungserscheinungen. "Ober einen 
ahnlichen Fall berichtet Boeminghaus. 

Haufiger ist jedoch das Zuriickbleiben einer dauernden Schiidigung des 
Verschlusses und der Peristaltik. Die erste Beobachtung einer Erweiterung 
des Nierenbeckens auf dieser Grundlage stammt von J. Israel. 1m Tier~ 
experiment wurde von Karaffa-Korbutt eine ascendierende Ureteritis mit 
Reflux erzeugt, welche zu einer Atonie des Ureters mit sekundiirer Hydronephrose 
fiihrte. Derartige FaIle auf Grund eines langdauernden nicht spezifischen 

15* 
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Prozesses sind wiederholt in der Literatur bsschrieben (J. Israel, Federoff, 
Voelcker, Bar bey, v. Lich ten berg u. a.). Ebenfalls zu einer Insuffizienz mit 
Hydronephrose kann akut eine chemische Schadigung der Blasenwand und der 
Ureterenmundungen fuhren, wie sie Gayet und Rousset infolge Einspritzung 
einer Aufschwemmung von Pfeffer in Seifenlosung, Paschkis nach Injektion 
konzentrierter Chlorkalkstammlosung und Andler bei Injektion von konzen­
trierter essigsaurer Tonerde in die Blase bei Frauen zu abortiven Zwecken sahen. 

Zu der AtioJogie dieser Gruppe ist auch eine Zerstorung des Ureterenostiums 
infolge Tuberkulose oder Traumen, wie sie operative Eingriffe oder Steindurch­
tritt mit sich bringen konnen, zu erwahnen. Ausfuhrlich ist die ganze Klinik 
des Refluxes in den Arbeiten von Blum, Praetorius, Elansky, Gayet 
und Bumpus erortert. 

Weiter kann die Ursache des Refluxes in Innervationsstorungen des Ureters 
liegen. Doch ist dabsi gleichzeitig auch eine entsprechende Storung der Blasen­
innervation in Betracht zu ziehen. Motorische Schwache der den Ureter kra­
wattenformig umgebenden Blasenmuskulatur unterstutzt oder ermoglicht das 
Auftreten einer Dilatation des Ureterendes. So ist in den beiden eiuwandfrei 
durch Sektion nachgepruften Fallen. doppelseitiger Hydronephrose von 
v. Frankl-Hochwarth und Blum eine spinale Erkrankung gefunden worden, 
welche ihre Folgen auch auf die Funktiou der Blase ausgedehnt hatte. Die 
Sektionen ergaben in beiden Fallen einen Degenerationsherd im Bereich der 
zweiten und funften Sakralsegmente. Als Ursache wurde eine alte Polyomyelitis 
angesehen, ebenso wie in einem von Laurie beschriebenen Fall, der jedoch 
nicht zur Autopsie kam. Bei letzterem wurde dieser SchiuB aus der Anamnese ge­
zogen, welche, mit dem Beginn der Blasenstorung zusammenfallend, eine PoIyo­
myelitis im Kindesalter ergab. Absolut beweisend fur diese Pathogenese ist 
La uries Fall jedoch nicht. Atonie und Dilatation beider Ureteren mit Insuffi­
zienz des Ureterenostiums und Blasenparese infolge einer syphilitischen Myelitis 
beschreibt Wedensky. Eisendraht, Katz und Glasser erwahnen zwei FaIle 
von metaluetischer Nervenerkrankung mit Blasenstorungen, Reflux und Stau­
ungserscheinungen in Ureteren und Nierenbecken. Bei einem Patient ging nach 
spezifischer, antiluetischer Behandlung die Insuffizienz vol1ig zurUck. 

Das ganze Gebiet der dynamischen AbfluBstorungen in der Genese der 
Hydronephrose weist noch groBe Lucken unserer Kenntnisse auf. Immerhin 
hielt ich es fur berechtigt, dieser Kategorie einen breiteren Raum zu geben. 

3. Pathologische Anatomie und Physiologie der Hydronephrose. 
Bei jedem AbfluBhindernis steigt der Druck in der Niere und im Nieren­

becken. Diese Drucksteigerung setzt sich aus dem Sekretionsdruck des gestauten 
Urins, aus dem Widerstand des Nierengewebes mit Nierenkapsel und Kelch­
wanden sowie aus dem Kontraktionsdruck der Nierenbeckenmuskulatur zu­
sammen, welche versucht, den Urin aus dem Becken auszupressen. Die Ruck­
wirkung dieses erhohten Druckes auf Niere und Nierenbecken ist nun eine 
verschiedene, je nachdem das AbfluBhindernis vollstandig, unvollstandig oder 
nur vorubergehend ist. 

Vollstandiger VerschluB: Bei einem akut einsetzenden volligen VerschluB 
ciner vorher normalen Niere entsteht ein auBerordentlich hoher Druckanstieg. 
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Guyon und Albarran unh~rbanden beim Hund dEll Ureter und fanden, daB 
der Druck im Nierenbecken, in welches ein Manometer eingebracht war, unmittel­
bar nach der Unterbindung bis auf 73 mm Wasser anstieg. Bald erfahrt jedoch 
dieser Druck eine Abnahme. Bei diesen Versuchen betragt er nach 62 Tagen 
nur noch 3 mm Wassersaule. Wie ist nun dieser Druckabfall zu erkIaren? 
Nach einer gewissen Zeit werden die Kontraktionen des Nierenbeckens schwacher, 
die Nierenbeckenwand erschlafft und dilatiert, soweit es ihre Elastizitat erlaubt. 
Andererseits leidet auch die Urinausscheidung unter dieser Belastung betracht­
lich. So fand Cohnheim, daB bei einem Druck von 50-60 mm Quecksilber 
im Nierenbecken eines Hundes die Sekretion vollig erlischt. Nach Cohnheim 
und J. Israel vermindert die iibernormale Spannung die Sekretion, weil die 
intrarenale Blutstromgeschwiudigkeit durch Druck der gestauten Harnkanale 
auf die umspinnenden Capillaren abnimmt. So sinkt dann die Menge des abge­
sonderten Urins. Gleichzeitig erfahrt auch seine Qualitat eine wesentliche 
Veranderung. Sein Gehalt an Harnstoff, wie an Salzen speziell auch an Harn­
saure vermindert sich immer mehr (Albarran, Kiimmell und Graff). Neben 
diesen beiden Faktoren wirkt auch die Riickresorption des Nierenbeckeninhaltes 
druckmindernd. Kiister erwahnt eine stetige Aufsaugung dieser Fliissigkeit, 
welche von den BlutgefaBender Kapsel, wahrscheinlich noch mehr von den 
LymphgefaBen, besorgt wird. -ober dieses Phanomen herrschen verschiedene 
Ansichten. Es handelt sich dabei vor aHem um das Problem des pyelovenosen 
Riickflusses. Larru und Sarmiento injizierten Kontrastfliissigkeit in das 
Becken exstirpierter Nieren und fertigten davon Rontgenphotographien an. 
Aus den Ergebnissen kommen sie zu den Schliissen, daB das Nierenvenensystem 
vom Ureter aus ohne GewebszerreiBung injiziert werden kann. Hinman und 
Lee Brown finden bei zahlreichen Versuchen an Schafen, daB es bei einem 
maBigen Druck, von 20 mm Hg an, innerhalb des Nierenbeckens, ohne nachweis­
liche Verletzung, zu einem RiickfluB des Inhaltes desselben in die Nierenvenen 
kommt. Die Gegend der Verbindung von Nierenbecken mit dem Venensystem 
liegt an der Basis der Calyces minores. Dieser NierenbeckenvenenriickfluB 
wird in seiner Bedeutung vor die Absorptionsvorgange gestellt, welche auf 
tubularem oder mukosem Weg erfolgen konnen. Weitere Untersuchungen dieser 
Autoren zeigen, daB der pyelovenose RiickfluB sich mit der Zunahme der Hydro­
nephrose vermindert. Zu einem anderen Resultat fiihrten die Tierexperimente 
von Bird und Moise. Wasserige Losungen und Suspensionen von Tusche 
lieBen sich bei einem langsam steigenden intrapelvinen Druck von 10-100 mm Hg 
leicht vom Becken der Hundeniere in die Sammelrohrchen und durch die ge­
wundenen Rohrchen bis in die Bowmanschen Kapseln bringen. Die Hinman­
schen Behauptungen konnten nicht bestatigt werden; kam es wirklich zu einem 
pyelovenosen RiickfluB, so geschah dies durch Rupturen an den Stellen, wo die 
kleinen Rohrchen der Henleschen und der gewundenen Rohre aneinanderliegen_ 

Unter diesen verschiedenen druckmindernden Vorgangen bleibt der intra­
pelvine Druck jedoch nur fUr kurze Zeit gesunken. Wenn der Riickgang des 
Druckes einen bestimmten Grad erreicht hat, folgt alsbald eine verstarkte Abson­
derung von diinnem Urin. Die Erklarung fiir dieses Verhalten ist nachKiister 
darin zu sehen, daB die entlastenden BlutgefaBe sich iiber das NormalmaB 
hinaus erweitern, S9 daB in den einzelnen GefaBknaueln der Blutdruck hoher 
wird als in einer ganz gesunden Niere. }'olge ist erneute -oberfiillung des 
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Beckens mit erhOhter Spannung. Dieses Spiel wiederholt sich periodisch, dabei 
ist aber zu beriicksichtigen, daB die Riickresorption, welche in erster Linie 
das Wiederauftreten der Urinsekretion ermoglicht, im Anfang nichtgleichen 
Schritt mit der Absonderung halt. Die Sekretion wird deswegen allmahlich soweit 
zurUckgehen, bis sie mit der Riickresorption in einen Gleichgewichtszustand 
gekommen ist. Es liegt auf der Hand, daB infolge volliger Verlegung des Abflusses 
bei einer normalen Niere dieser Zustand mit hochgradiger Verminderung der 
Sekretion verhaltnismaJ3ig rasch eintritt. Wie schon erwahnt, nimmt die Riick­
resorption mit Wachsen der Hydronephrose abo Weit mehr wird sie durch 
Infektion der Niere und des Nierenbeckens gestort (Hinman). 

Bei der offenen Hydronephrose ist der AbfluB dauernd erschwert, jedoch 
nie ganz aufgehoben. Zu den erwahnten druckmindernden Momenten kommt 
noch der wenn auch reduzierte AbfluB auf normalem Wege hinzu. Das Nieren­
parenchym wird nie einem derartig hohen, sekretionshemmenden nberdruck 
ausgesetzt sein wie bei volligem VerschluB. Die Urinsekretion erfolgt konti­
nuierlich, wenn auch vermindert und qualitativ geschadigt. Dadurch halt sich 
ein erhohter Druck mit.tleren Grades, der die Nierenbeckenwandung anhaltend 
und intensiv dehnt. Der Restharn im Becken wird infolge der Insuffizienz 
der austreibenden Krafte und vor aHem infolge des MiBverhaltnisses der abge­
sonderten Fliissigkeit zu der Entleerungsmoglichkeit immer groBer. Ala Circulus 
vitiosus sinkt mit zunehmender Dilatation die Kontraktionsfahigkeit der Muskel­
fasern. Unter dem sich gleichbleibenden oder langsam wachsenden Fliissigkeits­
druck kann die Ausdehnung des Sackes eine enorme werden. Auch hier wird 
dic fortschreitende VergroBerung der Hydronephrose erst dann zum Stillstand 
kommen, wenn wie oben ein Gleichgewichtszustand zwischen Sekretion, AbfluB 
und Elastizitat des Nierenbeckens eingetreten ist. Dies erfolgt bei unvollstandiger 
Behinderung des Abflusses viel spater aIs bei volIstandiger. 

Bei der intermittierenden Hydronephrose ist der AbfluB nicht dauernd, 
sondern nur temporar gestort. Die Stauung und mit ihr die Steigerung des intra­
pelvinen Druckes setzt plotzlich ein, ist aber von verhaltnismaBig kurzer Dauer. 
Aus irgendwelchen Griinden, Zuriickgehen eines Spasmus, mechanische Lage­
veranderung einer beweglichen Niere oder durch Absinken des intrapelvinen 
Druckes aus den erwahnten Griinden, kann sich der VerschluBmechanismus 
losen. Die hermetische Verlegung des Abflusses aus dem Nierenbecken, welche 
zum Beispiel durch eine Klappe, einen Sporn oder ein akzessorisches Nieren­
gefaB hervorgerufen sein kann, lockert sich, so daB der Urin wieder abflieBen 
kann. Das gedehnte Nierenbecken wird sich nun in manchen Fallen wieder 
erholen und seine normalen elastischen und muskularen Krafte bei normaler 
Kapazitat wieder gewinnen. Haufen sich jedoch diese OkkIusionsanfalle oder 
dehnen sie sich iiber langere Zeit aus, so leiden die austreibenden Krafte des 
Nierenbeckens. Es bleibt ein wachsender Restharn zurUck, und es entsteht 
eine intermittierende Hydronephrose mit dauernd erweitertem Nierenbecken. 
Diese Gattung bezeichnet J. Israel aIs remittierende Hydronephrose. 

Von Cohnheim ist ein wesentlicher Unterschied zwischen Hydronephrosen 
infolge volligen Verschlusses einerseits und bei unvollstandiger oder inter­
mittierender AbfluBstorung andererseits gemacht worden. Er ist auf Grund der 
Ergebnisse seiner Tierversuche der Anschauung, daB im ers~eren Fall keine oder 
eine nur geringe Erweiterung des Nierenbeckens, welche nicht im entferntesten 
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an die Sacke der anderen Gruppe heranreicht, auftri'tt. Unter der sehr hohen 
Spannung im Nierenbecken solI die Sekretion derartig leiden, daB es zu einer 
ra.schen, primaren Atrophie des Parenchyms kommt, noch ehe sich eine wesent­
Hche Beckenerweiterung ausbilden kann. Diese Anschauung fand vor allem 
durch folgende Beobachtung Landa u s Unterstutzung: Bei einer gynakologischen 
Operation wurde ein Ureter verletzt und abgebunden. AuBer dreitagigem 
Erbrechen, Kopfschmerzen hatte die 38jahrige Patientin keine weiteren Folgen. 
Nach 6 Monaten war eine Hydronephrose nicht zu entdecken. Dabei ist aber 
zu bemerken, daB dieser Befund nur einer palpatorischen Untersuchung ent­
spricht, nicht einem autoptischen. Frank und Glas geben an, daB wiederholt 
bei gynakologischen Operationen bewuBt oder unbewuBt ein Ureter abgebunden 
wurde, ohne daB subjektive oder objektive Erscheinungen einer Ruckstauungs­
niere aufgetreten sind. Es ist verstandlich, daB durch eine intensive Schadigung 
der Sekretion, wie es ein volliger VerschluB mit sich bringt, nicht ganz so groBe 
Sacke entstehen konnen, wie im anderen Fall, jedoch darf der Satz keine der­
artige Verallgemeinerung finden, daB unter diesen Bedingungen regelmaBig 
nur ganz kleine oder sogar keine Erweiterung des Nierenbeckens entstehen. 
So konnte Arnould im Tierversuch bei volligem VerschluB des Harnleiters 
mehrfach sehr umfangreiche Hydronephrosen erzeugen; zu demselben Ergebnis 
kommt Ponfick, Hinman, Scott, Kitani, Kairis auf Grund groBer 
Versuchsreihen.. An einem kleinen Material von Katzen und Kaninchen konnte 
ich mich ebenfalls von dem Auftreten ziemlich groBer Hydronephrosen nach. 
Unterbindung des Ureters uberzeugen. Wie erwahnt ist dieses Erhaltenbleiben 
der Sekretion in erster Linie auf die Ruckresorption zuriickzufiihren. Je groBer 
diese ist, um so langer wird eine Sekretion der Niere anhalten. 

a) Verinderungen des Nierenbeckens unter dem Druck. 

Die Erweiterung des Nierenbeckens ist je nach dem Sitz des Hindernisses 
mit einer Erweiterung des Ureters in verschieden groBer Ausdehnung verbunden. 
1m Nierenbecken selbst kann sich die Erweiterung einerseits auf einen oder nur 
wenige Kelche beschranken, andererseits auf das ganze Nierenbecken ausdehnen. 
Die erstere Gruppe, welche nur selten zu beobachten ist, wird als partielle 
Hydronephrose bezeichnet., Kuster nennt diese Teilhydronephrosen "Cysti­
nephrosis calycina". Eine Erweiterung einzelner Kelche wird hauptsachlich 
bei Nephrolithiasis und Tuberkulose gefunden, indem durch geschwiirige Prozesse 
und daraus resultierender Narbenbildung die freien Rander der Kelche eine 
Verengerung des durch sie gebildeten Lumens finden. Derartige Falle sind 
von Fenger, Lucri, Lower und Belcher beschrieben. Eine genaue Be­
schreibung einer partiellen Hydronephrose ist bei letzterem Autor zu finden. Ala 
Ursache ist in diesem Fall eine entzundlich bedingte Striktur an der Basis des 
Hydrocalyx anzunehmen (Pyelogramm). Die Bezeichnung partielle Hydro­
nephrose auch auf Erweite:r:ung eines der beiden Nierenbecken bei Verwachsungs­
niere oder Doppelnieren mit gleichzeitiger Verdoppelung des Ureters auszudehnen, 
wie es neben anderen Autoren auch bei Kuster zu finden ist, halte ich nicht 
fur berechtigt. Diese Bezeichnung ist, wie von Fenger angegeben, auf 
Erweiterung eines Teils des extra- und intrarenalen Nierenbeckens bei gemein­
schaftlichem Nierenbecken und einheitlichem Ureter zu beschranken. 
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Bei der zweiten Gruppe, der totalen Hydronephrose, erweitert sich nun 
zuerst unter der intrapelvinen Druckerhohung der am wenigsten widerstandsfahige 
,extr.arenale Teil des Nierenbeckens, welchen Voelcker als anatomisches Nieren­
becken bezeichnet. Die Erweiterung des extrarenalen Nierenbeckens kann nun 
gleichmaBig oder ungleichmaBig erfolgen. Bei gleichmaBiger Dilatation nimmt 
dieser Teil des Beckens eine Birn- oder Kugelform an (Kuster, Kornitzer). 
Mit der nach Merkel haufigeren ungleichmaBigen Dehnung ist meistens eine An­
derung des Ureterabganges aus dem Nierenbecken verbunden, die bei gleich­
maBiger Ausdehnung nicht eintritt. Nach Mer kel auBert sich die ungleichmaBige 
Dilatation immer in einer groBeren Ausdehnung nach unten zwischen dem tiefsten 
Punkt des Hilus und dem Abgang des Harnleiters. J. Israel beschreibt daneben, 
jedoch als seltenes Vorkommen, eine vorwiegende Ausbuchtung des Nieren­
beckens zwischen dem oberen Punkt des Hilus und der Harnleitermundung. 
Jedenfalls ist die Ausdehnung nach unten die haufigere und wichtigste Ver­
anderung. Der Abgang des Harnleiters erfahrt dadurch eine Dislokation, er 
bleibt nicht mehr am tiefsten Punkt des Nierenbeckens, indem er scheinbar 
in die Hohe ruckt (J. Israel). Die untere Ubergangsfalte des Nierenbeckens 
in die Ureterwand wird spitzwinklig. Sie kann sich zu einem Sporn ausbilden, 
der bei Zunahme der Dilatation ein neues AbfluBhindernis in Gestalt eines 
Klappenventiles bildet. Haufig findet man den Harnleiter infolge entzundlicher 
Veranderungen und enger Beruhrung mit dem Nierenbecken verwachsen, so 
daB es den Anschein hat, als ob derselbe eine Strecke innerhalb der Nieren­
beckenwand verliefe. Durch akzessorische NierengefaBe wird eine Aussackung 
des Nierenbeckens mit Spornbildung besonders haufig verursacht, welche bei 
der Therapie berucksichtigt werden muB (Merkel, Andler). Diese in zahl­
reichen Fallen zu beobachtende, erst sekundar entstandene Verschiebung 
des Ureterabganges oder sein scheinbarer Verlauf in der Nierenbeckenwand 
wurde fruher als wichtige primare Ursac~e von Hydronephrosen angesehen. 
Die spatere Anschauung Kusters, daB diese Klappen am Ureterabgang durch 
Schleimhautschwellung bei einem einfachen Nierenbeckenkatarrh entstanden 
sind, hat nicht viel Wahrscheinlichkeit fiir sich. 

Bei zunehmender Stauung dilatiert auch der intrarenale Teil des Nieren­
beckens, die Calyces und Fornices, welcher gegen den intrapelvinen Druck 
infolge der ihn umgebenden Parenchymschicht eine wesentlich groBere Wider­
standskraft besitzt als der extrarenale. Die anatomischen Veranderungen 
des Nierenparenchyms infolge der Erweiterung des intrarenalen Beckenteiles 
beschreiben Kiister und J. Israel. Von neueren Arbeiten sind besonders 
die von Kornitzer, Lee Brown, Hinman zu erwahnen. Das Parenchym 
wird zwischen erweitertes Becken und der Capsula propria eingezwangt, auBer­
dem ist es einem Druck ausgesetzt, der innerhalb des Parenchyms selbst durch 
die erweiterten Tubuli ausgeiibt wird. Die Veranderungen des Nierengewebes 
machen sich zuerst an den Papillen bemerkbar. Mit der langsamen Er­
weiterung der Kelche tritt eine Abflachung der Papillen, welche in die Kelche 
hereinragen, ein. Diese Konsumption der Pyramidenspitzen istnach Kornitzer 
nicht nur darauf zuriickzufiihren, daB diese Erhebungen dem Druck am 
meisten ausgesetzt sind, sondern weil an den in den Pyramiden verlaufenden 
Sammelrohren sich die Stauung vor aHem geltend macht. Die Abplattung der 
Pl1pillen fiihrt nicht pur zum volligen Ausgleich dieser Erhebungen bis zum 
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FuBpunkt der Columnae Bertini, sondern die Pyramiden schwinden so, daB an 
ihrer Stelle Vertiefungen auftreten. Die Columnae Bertini, welche die groBen 
GefaBaste einschlieBen, sind gegen den Druck weniger empfindlich und bleiben 
bei vorgeschrittenen Hydronephrosen als vorspringende Leisten erhalten. 
Nach Kornitzer wird dieses Bild sehr treffend mit Umkehrung der Konfi­
guration des Nierenbeckens bezeichnet. Mit dem Fortschreiten des Prozesses 
wird auch die Rindenschicht durch den Druck in Mitleidenschaft gezogen. 
Sie wird dadurch nicht nur immer mehr abgeplattet und verdiinnt, sondern 
auch auseinandergezogen und auf einem groBeren Raum verteilt (J. Israel). 
Der funktionelle Wert einer derartig diinnen Schicht von Nierenparenchym darf 
deshalb nicht unterschatzt werden, ein Umstand, auf den Ayrer, Wagner, 
Landau und J. Israel hinweisen. Die gleiche Masse Rindensubstanz nimmt 
bei der Hydronephrose einen viel groBeren Fliichenraum als unter normalen 
Verhaltnissen ein. Das erklart, daB wie in dem von Schloffer beschriebenen 
Fall eine sehr diinne Parenchymschicht bei einer groBen hydronephrotischen 
Solitarniere nach Schaffung eines Abflusses die zum Leben geniigende Funktion 
erfiillte. Wagner fand in einer P/2-4 mm dicken Sackwand gut erhaltenes 
Nierengewebe mit sehr zahlreichen Glomeruli. 

Die GroBe der Hydronephrosen schwankt in weitesten Grenzen. In den An. 
fangsformen finden wir eine geringe Erweiterung von intra- und extrarenalem 
Becken (Pyelektasie, Prahydronephrose), wobei die Parenchymmasse geringe 
oder keine Abweichung von der Norm zeigen kann. Bei weit vorgeschrittenen 
Fallen finden sich schwappende Sacke von oft iiber MannskopfgroBe. Das 
Parenchym bildet dann hochstens noch eine dickere Stelle in der Hydro­
nephrosenwandung. Zwischen diesen Formen finden sich aIle moglichen 
Zwischenstufen mit mehr oder weniger abgeplatteter und gebuckelter Paren­
chymmasse. 

Frank und Glas weisen auf das unterschiedliche Verhalten von Nieren­
parenchym und Nierenbecken, genauer gesagt intrarenaler und extrarenaler 
Entwicklung der Dilatation hin. In manchen Fallen ist das anatomische Nieren­
becken vor allem erweitert, in anderen wird besonders das Kelchsystem und 
dadurch das Nierenparenchym stark in Mitleidenschaft gezogen. Blum erklart 
dies damit, daB in ersterem Fall durch entziindliche Verwachsungen der sonst 
normalen Niere mit ihrer Umgebung das Nierenparenchym gegen den dilatieren­
den Druck widerstandsfahiger ist, wahrend das Becken als Locus minoris resi­
stentiae vor allem dilatiert. Fehlen derartige Verwachsungen, so wird die Dilata­
tion des Beckenkelchsystems sowie der Schwund des Nierenparenchyms gleich. 
maBig sein. Zondek sieht die Ursache der ungleichmaBigen Erweiterung 
in der zuweilen mehr extra, zuweilen mehr intrarenalen Lage des Nierenbeckens. 
Eine wesentliche Rolle bei diesem wechselnden Verhalten des Nierenbeckens 
gegeniiber dem intrapelvinen Druck spielt sicher auch die konstitutionell ver­
schiedene Wertigkeit der Nierenbeckenwandung, vor allem seiner Muskulatur. 
Ein Nierenbecken, dessen absolute muskulare Leistungsfahigkeit durch eine 
konstitutionelle minderwertige Anlage herabgesetzt ist, wird viel rascher dila­
tieren als ein kraftiges vollwertiges. Entsprechend wird in letzterem Fall die 
Schadigung des Nierenparenchyms groBer sein. 
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b) Veranderungen am Nierenparenchym. 
Die ausschlaggebende Beurteilung des noch funktionstiichtigen Parenchyms 

wird nicht durch seine Masse, sondern durch den Grad der histologischen Ver­
anderung gegeben, welche in einer mehr oder minder ausgebildeten hydro­
nephrotischen A trophie besteht (Orth, Ka uff mann, Ki tani, Hin man). 
Die Folgen einer Stockung des Harnabflusses machen sich am Nierenparenchym 
zunachst in einer Erweiterung der Harnkanalchen in den Pyramiden geltend. 
Die Sammelrohrchen werden mit dem wachsenden intrapelvinen Druck aus 
ihrer normalen Richtung gebogen, manchmal konnen sie, wie es Aschoff 
beschreibt, harmonikaartig gefaltelt und ihre Miindungen in den Papillen durch 
den gestauten Urin zusammengepreBt sein. Spater geht die Erweiterung auch 
auf die Tubuli contorti und die Kapselraume iiber. Durch den Druck wird das 
Epithel abgeplattet. Man findet an Stelle der zylinderischen eine kubische Form 
(Kiister). Die Epithelien selbst zeigen ausgesprochene Degenerationserschei­
nungen, in friihen Stadien Atrophie, Triibung und fettige Degeneration. SchlieB­
lich tritt volliger Schwund ein, mit dem fortschreitenden Epithelverlust fallen dann 
die Kanalchen zusammen. Nach Ki tani bestehen auBer einer rein mechanischen 
Wirkung des intrapelvinen Druckes auf die Epithelien der Harnkanalchen noch 
weitere Ursachen fiir die degenerativen Veranderungen im Parenchym. So 
wird die Atrophie des Epithels durch eine chemische Schadigung unterstiitzt, 
welche von dem gestauten Inhalt herriihrt. Mehr jedoch ist der Untergang des 
Nierenparenchyms, vor allem im Bereich der Haupt- und Schaltstiicke auf 
verminderte Blutversorgung infolge Kompression der intrarenalen GefaBe 
unter dem gesteigerten Druck in einer Hydronephrose zuruckzufuhren. Die 
Anschauung, daB die Zerstorung des Parenchyms nur teilweise durch den 
direkten Druck bedingt ist, in der Hauptsache aber Folge einer fortschreitenden 
GefaBkompression bildet, hat schon Orth ausgesprochen. Sie ist in neueren 
Arbeiten vor allem von Hinman, Kornitzer und Lee Brown vertreten. 
In einer experimentellen Arbeit zeigt Kornitzer, daB auch die VergroBerung 
des Nierenbeckens an und fiir sich die Zirkulation in den extrarenalen GefaBen, 
besonders in den Hauptasten der Art. renalis behindert. Diese dem Nieren­
becken auBen angelagerten GefaBe werden durch den Hydronephrosensack 
ausgespannt und dadurch komprimiert. Intrarenal wird nach Kornitzer und 
Hinman in vorgeschrittenen Fallen durch die seitliche Kompression der 
Columnae Bertini die Zufuhr arteriellen Blutes weiter erschwert. 

In den Kanalen finden sich hyaline, oft auch gekornte Zylinder, sowie rote 
und weiBe Blutkorperchen (Kuster). Auf diesen Befund hat besonders Ponfick 
hingewiesen. Er legt dieser Ansammlung einer flockigen oder hyalinen Masse 
in Harnkanalchen und Kapselraumen einen groBen Wert bei. Die Abscheidung 
von koagulationsfahigen Produkten in das Lumen des harnbereitenden Rohren­
systems bildet nach seiner Ansicht zahlreiche neue porogene AbfluBhindernisse 
im Parenchym. Auf diese exudativen Vorgange fiihrt Ponfick in erster Linie 
die Gewichtszunahme einer hydronephrotischen Niere zuriick, welche er bei 
experimenteller Hydronephrose an Kaninchen yom 4.-36. Tage an beobachten 
konnte und die auch Kitani beschreibt. Fast samtliche Autoren, welche sich 
mit der Histopathologie der Hydronephrose beschiiftigen (Orth, Ponfick, 
Enderlen, Aschoff, Kaufmann, Kitani, Kairis, Hinman u. a.) betonen, 
daB die Glomeruli bei der hydronephritischen Atrophie meist auffallend lang 
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erhalten bleiben. Kitani unterband bei Kanichen und Ratten einseitig den 
Ureter. Bei einer Versuchsdauer von 21 Wochen bei Kaninchen und 15 Wochen 
bei Ratten waren an den Glomeruli noch keine atrophischen Vorgange zu 
bemerken. Bis zu dieser Zeit erfolgte gute Farbstoffausscheidung aus den 
Glomeruli, erst von da an waren regressive Vorgange nachzuweisen. Nach 
48 Wochen war beim vital gefarbten Kaninchen immer noch etwas Carmin 
in den Glomerulusschlingen. 

Das Nierenparenchym zeigt nun keine einheitlichen Veranderungen. Kauf· 
mann beschreibt zwischen verodeten Bezirken noch gut erhaltene, welche 
sogar kompensatorische Hypertrophie der Kanalchen und Malpighischen 
Korperchen aufweisen konnen. Es ist moglich, daB die Ursache dafiir in einer 
verschiedenen Resistenz der Kelchhalse gegen den dehnenden Druck zu sehen ist. 

Das interstitielle Gewebe nimmt mit maBigen Infiltraten an den Verande. 
rungen sekundar Anteil. Diese Veranderungen sind nach Orth, Aufrecht 
und Kitani ein auf den Untergang des Nierenepithels einsetzender reaktiver 
EntziindungsprozeB. Aschoff zieht auch Jeichte, schnell vOriibergegangene 
Infektionen dafiir in Betracht. Veranderungen an den GefaBen zeigen sich in 
Gestalt von Verdickung ihrer Wand. Teils ist diese Verdickung als entziindlich 
bedingt aufzufassen, zum iiberwiegenden Teil ist sie die Folge einer Hyper. 
trophie der GefaBwand, welche bei Arterien und Venen auf Erhohung ihres 
Innendruckes infolge der Erschwerung der Nierendurchblutung zu beziehen 
ist (Kaufmann, Aschoff). 

Nicht nur theoretisch sehr interessant, sondern praktisch vongroBer Bedeutung 
ist das Problem der Regenerationsfahigkeit des Nierenparenchyms 
einer Rydronephrose, nachdem der AbfluB wiederhergestellt ist. Zur KIarung 
dieser Frage wurden wiederholt Tierversuchebeniitzt. Die durch einen kiinst· 
lich erzeugten VerschluB des Ureters verursachte AbfluBstorung wurde in einiger 
Zeit durch eine zweite Operation wieder beseitigt. Dabei hat Enderlen die 
Erholungsfahigkeit des Nierenparenchyms in den Friihstadien nachgewiesen. 
Er macht besonders darauf aufmerksam, daB durch Infektion hervorgerufene 
entziindJiche Veranderungen im Parenchym jede Erholung ausschlieBen konnen. 
Boetzel und Rautenberg erzeugten bei Kaninchen und Runden temporare 
Hydronephrosen. Sie fanden, daB nach einer Unterbrechung des Abflusses von 
ungefahr vier Wochen Dauer die Niere sich nicht mehr erholtc. Eingehend 
haben sich auch experimentelle Arbeiten von Hinman und Butler damit 
beschaftigt. Von diesen Autoren wurde vor allem auch beriicksichtigt, ob es 
sich um Erholungserscheinungen bei einer Solitarnierenhydronephrose oder 
bei dem Vorhandensein der zweiten gesunden Niere handelt. An einer groBen 
Anzahl von Runden und Katzen wurde auf einer Seite ein temporares AbfluB· 
hindernis angelegt, dann nach Wiederherstellung des Abflusses bei einer Gruppe 
die Niere der anderen Seite intakt gelassen, bei der zweiten Gruppe die andere 
Niere entfernt. Rin man und Butler fanden nun ohneNephrektomie der anderen 
Seite nach AbfluBstorung bis zu einer W oche, 24 Stunden nach Wiederher· 
stellung des Abflusses, am Nierenparenchym ein Bild, das sich von einer normalen 
Niere kaum unterschied. Bei volliger AbfluBstorung von mehr als 4 W ochen trat 
jedoch nur eine voriibergehende Erholung des Nierenparenchyms nach Wieder· 
herstellung des Abflusses ein. Diese Nieren verfielen trotzdem einer zunehmenden 
Atrophie, Wurde die andere Niere entfernt, war also der Korper auf die Funktion 
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der einen Niere angewiesen, so zeigte sich die Erholungsfahigkeit des einzelnen 
Organes wesentlich groBer. Nach einem 14tagigen UreterverschluB erlangten 
so eine groBe Anzahl der Versuchstiere (Katzen) volle ]'unktionsfahigkeit 
der unterbundenen Seite nach wiederhergestelltem AbfluB. Diese Autoren be­
tonen, daB die Regenerationsfahigkeit einer hydronephrotischen Niere sehr 
davon abhangig ist, ob es sich um eine Solitarniere handelt oder ob eine zweite 
kompensatorisch hypertrophierte Niere noch vorhanden ist. In letzterem Fall 
ist es also auch bei verhaltnismaBig geringer Schadigung der einen Niere sehr 
zweifelhaft, ob diese t,rotz Wiederherstellung des Abflusses nicht doch der Atrophie 
verfallt. Klinisch hat Kuster-KroiB, Oehlecker auf die groBe Regenerations­
fahigkeit hydronephrotischer Solitarnieren hingewiesen. "Hinter der Solitar­
niere steht das eiserne MuB, das zur Erhaltung des Lebens drangt" 
(Oehlecker). Bei vollig gesunder Niere neben einer hydronephrotischen Niere 
leistet die gesunde Niere die Hauptarbeit, auf die hydronephrotische Niere 
wirken keine groBen funktionellen Reize. Dieser Zustand bleibt, auch wenn der 
AbfluB wiederhergestellt ist (siehe auch unter Therapie). 

Die neueren Versuche Kitanis decken sich mit den Ergebnissen von Hinman, 
Boetzel und Rautenberg. Zusammenfassend ist zu sagen, daB im Fruh­
stadium vollige Erholung moglich ist, vielleicht auch im spateren Stadium, wenn 
die Schadigung der Epithelien nicht zu weit fortgeschritten war. 

Bei der Bewertung dieser Tierversuche ist zu berucksichtigen, daB eine 
zur Stauung hinzukommende Infektion die Sekretion des Nierenparenchyms 
auBerordentlich schadigt und wesentlich herabsetzt. Die Resultate sind des­
wegen nicht ganz einwandfrei, wenn dieses Moment nicht ausgeschlossen werden 
kann. Das ist nun bei Wiederherstellung des Abflusses durch Ureterostomie 
nicht der Fall (Boetzel, Kitani). Das andere angewandte Verfahren, welches 
eine ascendierende Infektion vermeidet, besteht darin, den AbfluB durch eine 
Ureterocystoneostomie wiederherzustellen (Ender len, Ra u ten berg, Hin man 
und Butler). Hierbei ist jedoch eine mechanische oder dynamische AbfluB­
storung an der Implantationsstelle des Ureters in die Blase mit Sicherheit nicht 
auszuschlieBen. Beide Fehlerquellen sind durch die Methode von Kairis ver­
mieden. Er bringt bei Hunden mittels Cystotomie in die Uretermundung 
hantelformige, volle oder durchbohrte VerschluBstabchen aus Glas, welche spater 
durch eine zweite Operation entfernt werden konnen. Der UreterverscbluB 
laBt sich dadurch experimentell, qualitativ und temporar belie big dosieren. 
Nach Entfernung des VerschluBstuckes ist mit Wiederherstellung normaler 
AbfluBbedingungen zu rechnen. Es darf durch (lieses Verfahren eine wesentliche 
Forderung dieser Frage erwartet werden. 

c) Veranderungen der Nierenbeckenwand, Menge und Zusammensetzung des 
Inhaltes. 

Die Veranderungen am hydronephrotischen Nierenbecken beschreibt K us ter. 
Die Sackwand zeigt bei maBiger Entwicklung der Hydronephrose eine noch 
gut erkennbare Schleimhaut, die ursprunglich keineswegs anamisch zu sein 
braucht. Bald wird dieselbe mehr und mehr gefaBarm, blaB, die vereinzelten 
GefaBe werden dickwandig, ihr Lumen eingeengt. In vorgeschrittenen Fallen 
findet man nur noch hier und da Rest,e einer ganz atrophischen Schleimhaut. 
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Gewohnlich ist das Epithel in Ablosung begriffen oder bereits abgesto.Ben. 
Wahrelld in friiheren Stadien in der au.Beren Schicht der Sackwand Muskelfasern 
in mehr oder weniger Quantitat nachzuweisensind, ist bei gro.BenHydronephrosen­
sacken diese in eine derbe Narbenschicht verwandelt. Von der dazwischen 
gelagerten Muskelschicht sieht man in der Regel nur einzelne sparliche Reste. 

Die Menge des Inhaltes einer Hydronephrose schwankt in sehr weiten 
Grenzen von einer Fiillung, welche an der Grenze des Normalen liegt, bis zu 

.30 Liter (Mosny, Javal, Dumont nach Kiister). Die von Dummreicher 
mit 36 Liter und Glas mit 100 Liter angegebenen Zahlen sind sicher wesentlich 
iibertrieben. Der Inhalt nichtinfizierter Hydronephrosen, und nur die Anwesen­
heit von keimfreier Fliissigkeit im erweiterten Nierenbecken rechtfertigt diesen 
Ausdruck, stellt eine helle, wasserahnliche Fliissigkeit, manchmal etwas opales­
cierend vor. Je nach der Dauer der Stauung und ob diese pltitzlich und vollig 
eingetreten ist, wechselt die Konsistenz der Fliissigkeit sehr. Hat die Stauung 
noch nicht lange bestanden oder zeigt sie ein intermittierendes Auftreten mit 
volligem Abflu.B in den Intervallen, so kann der Gehalt an spezifischen Harn­
bestandteilen des Nierenbeckeninhaltes dem Blasenurin sehr ahneln, vielleicht 
auch ganz gleichkommen. Eiwei.B ist haufig, wenn auch nur in Spuren vorhanden 
(J. Israel, Kaufmann). Mit der Zeit, besonders bei vollig geschlossener Hydro­
nephrose, kommt es zunachst zu einer immer mehr zunehmenden Verarmung 
an festen Bestandteilen, besonders des Stickstoffes, welche WoHler auf den 
allmahlichen Schwund der Marksubstanz zuriickfiihrt. In alteren Sacken 
konnen Harnstoff und Harnsaure ganzlich verschwunden sein. Dieses Vorkommen 
ist seIten, immerhin findet man es wiederholt in der Literatur erwahnt (Kehrer 
u. a.). Das spezifische Gewicht sinkt durch diese Verarmung an festen Bestand­
teilen bald unter die Norm und kann sich fast bis zur Dichtigkeit des Wassers 
verdiinnen (Kiister). Der Inhalt des Sackes verliert so immer mehr den Cha­
rakter von Urin. Kaufmann bezeichnet ihn als eiwei.Bhaltige Fliissigkeit, 
welche zum Teil aus den Glomeruli stammt und Bluttransudat ist, zum Teil 
ein Sekret oder Exsudat der Schleimhaut des Nierenbeckens darstellt. Ver­
einzelt, besonders in alten Hydronephrosen ist der Sack mit zahen kolloiden 
Massen gefiillt (Dickinson, Dummreicher, Wolner). In seltenen Fallen 
lie.B sich Gasentwicklung im Sack nachweisen (Lannelogue, Kehrer). Als 
ganz ungewohnliche StMfe konnte Winc kel in dem Inhalt eines Hydronephrosen­
sackes bernsteinsaures Natron, das in der Regel als ein spezifischer Bestandteil in 
Echinokokkussacken angesehen wird, finden. Schetelig wies in einem von ibm 
beschriebenen Fall das sonst nur den Ovarialcystomen eigene Paralbumin nacho 

Eine wesentlich gro.6ere Bedeutung fiir die Diagnostik bildet Blutbeimengung 
des Sackinhaltes, wodurch der Sackinhalt wein- bis dunkelrot (Hamatohydro­
nephrose) bei alterer Blutbeimengung kaffeebraun werden kann. Diese Blut­
heimengung tritt auch ohne au.6eres Trauma auf. NachJ. Israel neigen vor allem 
intermittierende und remittierende Hydronephrosen zu spontanen Blutungen. 
Die Blutungen sind vor allem als Stauungsblutungen aus den Nierenbecken­
venen anzusehen (J. Israel, Perthes). Die Zirkulationsstorungen in der Niere 
sind nach Perthes dadurch bedingt, da.6 durch Knickung bzw. Kompression 
der Nierenvene infolge der Vergro.6erung des Beckens oder Senkung der Niere 
bei gleichzeitig vorhandenen akzessorischen Gefa.Ben eine Verengerung des 
Venenlumens hervorgerufen wird. Wahrend friiher geglaubt wurde, daB es sich 
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um Blutungen ex vacuo nach Wiederherstellung des Abflusses handelte, fand 
J. Israel durch Punktion des Sackes wahrend einer Operation im Okklusions­
anfall, daB diese Blutungen in dieser Periode auftretell. Eine weitere Ursache 
kann darin gesehen werden, daB infolge der starken Dehnung des Nierenbeckens 
Einrisse der Schleimhaut stattfinden, welche Blutungen zur Folge haben 
(J. Israel). Ponfick verlegt die Quelle der Hamaturie nicht in Kelche oder 
Becken, sondern in das Parenchym. Nach seiner Ansicht ist die Ursache 
auf porogene Drucksteigerung im intrarenalen Kanalsystem zuriickzufiihren, 
infolge deren ein Austritt von Erythrocyten in gewundene und schleifenformige 
Kanale erfolgt. 

d) Vorkommen nach Alter, Geschlecht und Seite. 

Die Hydronephrose ist eine in allen Lebensaltern vorkommende Krankheit. 
Bei der intrauterinen Frucht kann sie schon derartig entwickelt sein, daB sie 
ein Geburtshindernis bildet, wie in einem von Ahlfeld publizierten Fall. 
Englisch undKiister sind der Ansicht, daB dasVorkommenderHydronephrose 
im erstenLebensjahr an undfiirsichamhaufigstenist. Nach Kiisters AnSchauung 
werden wegen des geringen chirurgischen Interesses diese Hydronephrosen 
im Sauglingsalter, welche auf angeborenen Bildungsfehlern der Harnorgane 
beruhen, meistens in den Statistiken vernachlassigt, so daB dadurch ein richtiges 
Bild der Verteilung dieser Erkrankung auf die einzelnen Lebensalter nicht ge. 
geben ist. In der neuesten Literatur sind Hydronephrosen des Sauglingsalters, 
welche zur operativen Behandlung kamen, von Block, Auscherlick, Berg, 
Siegel u. a. beschrieben. Nach den meisten Autoren fallt die groBere Zahl deT" 
beobachteten Ruckstauungsnieren zwischen das 20. und 50. Lebensjahr (Simon, 
J. Israel, Pannett, Frank und Glas, Blatt u. a.). Auch an unserem ver­
haltnismaBig kleinen Material variiert das Lebensalter betrachtlich. Der jiingste 
Patient war ein Knabe von 23/4 Jahren, der alteste ein Mann von 61 Jabren. 
Bei der Mehrzahl der Untersuchten traten die ersten Erscheinungen zwischen 
dem 20. und 40. Lebensjahr auf. 

Die Verteilung der Hydronephrosen auf die beiden Geschlechter wird ver­
schieden angegeben. Wahrend K iister in seiner Sammelstatistik ein Uberwiegen 
der Weiber bei der Erkrankung fand, indem auf 213 Hydrqnephrosen bei Mannern 
325 bei Weibern kamen, ergeben die neueren Statistiken nicht immer dieso 
verhaltnismaBig groBe Differenz der Beteiligung beider Geschlechter. 
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Von einer Sammelstatistik ist abgesehen worden, da sie hier nur zur Ver­
zerrung des wahren Bildes fiihren wiirde. Die Zusammensetzung des Materials 
der einzelnen Autoren, welches zusammengefaBt werden muBte, ist so vielen 
unberechenbaren und oft nicht klar ersichtlichen Zufalligkeiten unterworfen, 
die bei der mathematischen Addierung und Verallgemeinerung nur Fehlschlusse 
veranlassen wiirden. Jedenfalls ergeben die angefuhrten Statistiken kein der­
artiges Dberwiegen des weiblichen Geschlechtes und der rechten Seite bei der 
Verteilung der Hydronephrose, daB daraus der SchluB erlaubt ist, die Wander­
niere, welche bekanntlich beim Weib und rechts vorwiegend vorkommt, als 
das wicMigste kausale Moment in der Pathogenese der Hydronepbrose anzu­
sehen. 

4. Krankheitsbild. 
Die Hydronephrose zeigt ein auBerordentlich wechsclndes und verschieden­

artiges Krankheitsbild. Ihre Entwicklung kann vollig symptomlos, latent, 
ohne irgendwelche Schmerzen erfolgen, so daB die Patienten nur durch das Auf­
treten eines langsam wachsenden Tumors beunruhigt werden. J. Israel gibt an, 
daB vor allem durch ein Trauma des Ureters entstandene Hydronephrosen 
sich durch eine schmerzlose Entwicklung auszeichnen. Nach Frank und Glas 
fehlen haufig bei Hydronephrosen auf Grund kongenitaler AbfluBstorungen 
subjektive Erscheinungen vollig. 1m allgemeinen sind jedoch schmerzhafte 
Sensationen die Begleiterscheinungen von Stauungszustanden im Nieren­
becken. Der Schmerz beruht auf einer Drucksteigerung im Nierenbecken, gleich­
gultig ob nun diese erhohte Spannung absolut bei akutem VerschluB eines vorher 
normalen Nierenbeckens oder relativ durch Steigerung der AbfluBstorung in 
einer schon bestehenden Hydronephrose auftritt. Entsprechend zeigen die 
Beschwerden weitgehende Abstufung. DaB von ihrer Art kein sicherer 
SchluB auf den Entstehungsmechanismus der Stauung bezogen werden kann, 
betont Rumpel. Manche Patienten empfinden nur hin und wieder ein dunkles 
Spannungsgefuhl, dem sie, entsprechend der geringen Belastigung, keine Auf­
merksamkeit schenken. Bei anderen Kranken besteht ein kontinuierlicher 
Schmerz im Kreuz. Da bei Frauen diese Kreuzschmerzen sehr haufig eine gewisse 
Zunahme mit den Menses zeigen, werden sie nicht zu selten auf genitale Affek­
tionen bezogen (Blatt, Mirabeau, Orth, J. Israel, Andler). Vorwiegend 
ist jedoch die Entwicklung der Hydronephrose mit Schmerzen verbunden, 
welche als intermittierende Anfalle auftreten (J. Israel, Petren, Frank 
und Glas, Soderlund u. a.). Rumpel fand unter 66 beobachteten Fallen nur 
5 Patienten, die fruher keinerlei aussetzende Schmerzerscheinungen gezeigt 
hatten. Subjektiv werden diese Attacken als ein mehr oder weniger intensives 
dumpfes Spannungsgefuhl oder als heftigste, Steinkoliken ahnelnde Nieren­
krisen empfunden. 1m Vergleich zu echten Steinkoliken setzen sie im allgemeinen 
wohl nicht so akut und in voller Intensitat ein wie jene, sondern sie steigern 
sich, wenn auch in kurzer Zeit zum Hohepunkt (Michalski, Petren, Andler). 

Die Schmerzen werden am he£tigsten in der erkrankten Nierengegend 
empfunden. Von da strahlen sie vor allem in die entsprechende Seite des Unter­
bauchs, manchmal in die Blase, den Oberschenkel und il>uch in die andere Nieren­
gegend aus. Wahrend des Anfalles ist die Gegend dieser Niere auBerst druck­
empfindlich, ebenso die benachbarte Bauchseite. Es besteht ausgesprochene 
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Muskelabwehr in diesem Bezirk, auch laBt sich hin und wieder wahrend des 
Anfalles die hydronephrotische Niere vergroBert nachweisen. Der Tumor, in 
spateren Stadien das wichtigste Zeichen einer Hydronephrose, verkleinert 
sich oder verschwindet nach dem Anfall wieder, so daB auch den Kranken dieser 
Wechsel des Lumens auifallen kann. Anf der Hohe des Anfalles zeigt der Kranke 
schwerstes subjektives Krankheitsgefuhl. Blasse der Haut, abdominelle Er­
scheinungen, wie Erbrechen, Meteorismus, Verhaltung von Wind und Stuhl 
konnen diese Nierenkrisen begleiten (J. Israel, Petren). Wahrend des Schmerz­
anfalles besteht haufig gesteigerter Harndrang, jedoch wird nur wenig oder 
kein Harn entleert. Diese reflektorische Herabsetzung der Harnmenge kann 
sich bei vollig gesunder zweiter Niere zur Anurie steigern (J. Israel, Frank 
und Glas). Nach Wiederherstellung des Abflusses folgt eine Harnfiut, die 
einige Stunden oder auch mehrere Tage anhalten kann (J. Israel, Frangen­
he i m, We h n e r). Bei vorgeschrittenen Fallen intermittierender oder offener 
Hydronephrosen mit wesentlicher Schadigung des Parenchyms geht diese Poly­
urie auch im Intervall nicht mehr ganz zuruck. Es werden dann dauernd 
vermehrte Mengen eines dunnen Urins von geringem spezifischen Gewicht 
ausgeschieden, dessen Harnstoffgehalt erheblich hinter der Norm zuruckbleibt 
(Kuster, J. brael). Unter Veranderung der Korperlage laBt sich ein Wechsel 
der ausgeschiedenen Urinmenge ohne Schmerzanfalle bei Hydronephrosen mit 
groBen Sacken entsprechend der veranderten AbfluBverhaltnisse am Ureterabgang 
nachweisen (Kummell und Graff, Andler). Eine regelmaBige Erscheinung 
ist eine Beeinflussung der Harnabsonderung durch diese Erkrankung nicht. 
Rumpel und Michalsky konnten sie nur verhaltnismaBig selten beobachten. 

Die beschwerdefreien Intervalle differieren zwischen einigen Tagen und 
mehreren Jahren. Interessant ist das bisweilen auffallend regelmaBige Auf­
treten der Schmerzanfalle, wie es J. Israel beschreibt und ich ebenfalls bei 
einer Frau beobachten konnte. 41/2 Monate lang begannen immer in demselben 
Abstand von 8 Tagen zu genau derselben Tageszeit die Schmerzen, um nach 
2 Stunden wieder zu verschwinden. Haufig ist eine auBere Veranlassung fUr 
das Auftreten der Anfalle nicht zu finden. Andererseits kann in manchen Fallen 
als auslOsendes Moment eine rasche und intensive Frulung des Nierenbeckens 
nach reichlicher Flussigkeitsaufnahme angenommen werden. Des weiteren ver­
ursachen korperliche Anstrengungen, rasche Bewegungen, ein Lagewechsel 
einen Okklusionsanfall, wie auch Blutuberfullung der Beckenorgane im pra­
menstruellen Stadium oder bei der Kohabitation damit in Zusammenhang 
gebracht werden konnen. 1m allgemeinen ist die Intensitat und Frequenz der 
Schmerzanfalle der GroBe der Nierenbeckenerweiterung umgekehrt proportional. 
In kleinen und mittleren Hydronephrosen, bei noch gut funktionierendem Paren­
chym, so vor allem wahrend der ersten Okklusionsanfalle steigt der intrapelvine 
Druck viel hoher an als in den groBen Sacken vorgeschrittener FaIle. Bei diesen 
ist die Muskulaturuberdehnt, atrophisch, zu keinerlei drucksteigerndem Tonus 
mehr fahig. Gleichzeitig ist die Nierensekretion infolge des schwer geschadigten 
Parenchyms wesentlich herabgesetzt. So findet man bei Stauung im Nieren­
becken auf Grund akzessorischer NierengefaBe gerade als Initialsymptom heftigste 
periodisch auftretende Schmerzattacken noch vor Ausbildung eines nachweis­
baren Tumors (J. Israel, Petren, Soderlund, Andler u. a.). Ich kannder 
Ansicht von Frank und Glas nicht beistimmen, welche schreiben: 
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"Wenn einmal ausgesprochene, subjektive oder objektive Symptome in 
Erscheinung treten, dann ist die Hydronephrose bereits aUf der Hohe der Ent­
wicklung angeIangt". So konnte ich gerade im Gegenteil beobachten, daB im 
Anfang der Erkrankung intermittierende Koliken vorbanden waren, welche 
mit dem Wachsen des Hydronephrosentumors bis zum volligen Verschwinden 
zurUckgingen. 

Der Urin kann im AnschluB eines Schmerzanfalles, seltener im Intervall 
eine mehr oderminder starke Blutbeimengung zeigen. Ober diese fiir die Hydro­
nephrose eigentlich unspezifische Hamaturie wird in den letzten Jahren haufig 
berichtet (J. Israel, Perthes, Laewen, Bohme, Pignatto, Mitsinkides 
Baggio, Spurr u. a.). Blatt und Gottlieb beschreiben je einen Fall, in 
dem anhaltende Hamaturien das einzige Symptom waren, welches den Patient 
zum Arzt fiihrte. Eine lebensbedrohende Blutung aus einer Hydronephrose, 
wie sie Floerken beobachtete, wird sehr selten sein. 

Der Hydronephrosentumor kann durch Druck auf die Nachbarorgane 
Storungen verursachen. Frank und Glas erwahnen eine dadurch hervorgerufene 
Kompression der unteren Hohlvene und Pfortader mit konsekutiven Odemen der 
unteren Extremitaten und Ascites, sowie Einschrankung der Zwerchfellbewegung 
infolge Druck einer Hydronephrose auf dasselbe. Diese Befunde sind als Selten­
heit anzusehen. Nach J. Israel konnen groBe Hydronephrosen wohl eine 
starke Verdrangung der Bauchorgane bewirken, jedoch meistens ohne subjektive 
Beschwerden. 

Eine einseitige aseptische Hydronephrose wird wohl nie eine merkliche 
Storung des Gesamtorganismu.s verursachen. Bei der meistens langsamen Ent­
wicklung der hydronephrotischenAtrophie hat die andere Niere Zeit, vikariierend 
die Mehrarbeit fiir das nach und nach in Wegfall kommende sezernierende Nieren­
parenchym ihres Schwesternorganes zu iibernehmen. Wie auch im VerIauf 
anderer einseitiger Nierenerkrankungen tritt bier eine kompensatorische Hyper­
trophie der gesunden Niere ein. Diese iibernimmt die Mehrarbeit, ohne daB 
auch das Herz unter einer starkeren Beanspruchung leidet. So sind Verande­
rungen am Herzen im Sinne einer Hypertrophie bei unilateraler Hydronephrose 
selten. In der Literatur fand ich nur von Braun eine einseitige Hydronephrose 
mit konsekutiver Herzhypertrophie beschrieben. 

Bei doppelseitiger hydronephrotischer Atrophie des Nierenparenchyms 
und wenn die zweite Niere durch entwicklungsgeschichtliche Storung Iehlt 
oder infolge sonstiger pathologischer Veranderungen, vor allem nephritischer 
Prozesse ausfallt· bzw. ungeniigend funktioniert, tritt eine Herzhypertrophie 
ein. Diese ist auf die gesteigerten Anforderungen zUrUckzufiihren, welche vom 
Herzen zur Uberwilldung der auftretenden Widerstande in den intrarenalen 
GefaBen verIangt wird (Kaufmann, Frank und Glas). Gleichzeitig kommt 
es unter den letztgenannten Bedingungen einer doppelseitigen Nierenschadigung 
zu einer langsam zunehmenden Niereninsuffizienz, welche unter uramischen 
Erscheinungen zum Exitus fiihrt (J. Israel). 

Auch bei einseitiger Hydronephrose tritt eine Anderung des Krankheits­
bildes mit wesentlicher Beeinflussung des Aligemeinbefindens ein, wenn eine 
Infektion dazukommt. Nach J. Israel ist dieses Ereignis so haufig, daB nur die 
Minderzahl der Hydronephrosen im VerIauf der Erkrankung aseptisch bleiben. 
Die Infektion kann auf dem Blut- und Lymphwege oder auch ascendierend von 
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der Blase aus in das Nierenbecken gelangen. Nach Ru mpel ist der aufsteigende 
Infektionsmodus selten. Die Infektion kann stiirmisch oder subakut schleichend 
verlaufen. 1m ersteren Fall haben wir schwere Krankheitserscheinungen mit 
Schiittelfrost, hohem Fieber, heftigsten kontinuierlichen Schmerzen in der Gegend 
der infizierten Hydronephrose. Das Aligemeinbefinden ist durch die Resorption 
toxischer Produkte aus dem infizierten Hydronephrosensack schwer beeintrachtigt. 
Derartige FaIle konnen ohne Operation unter septischen Erscheinungen zugrunde 
gehen oder nach einiger Zeit in ein chronisches Stadium iibergehen. Haufig 
verIauft die Infektion von Anfang an schleichend. Dabei kann die Temperatur 
ganz normal oder nur wenig erhoht sein. Die Patienten werden im Anfang nur 
durch den triiben Urin, gesteigerten Harndrang und Storung des Allgemein­
befindens beunruhigt, spater kommen dann noch kontinuierliche Schmerzen 
in der Nierengegend hinzu. Rumpel betont, daB bei diesen infizierten Hydro­
nephrosen auch in den anfallfreien Intervallen das Aligemeinbefinden dauernd 
auch durch Schmerzen gestort ist, wahrend bei aseptischen Hydronephrosen 
der Patient sich im Intervall meistens vollig wohl fiihlt. Der Urin ist triib 
und enthalt zahlreiche Leukocyten, nach einem Schmerzanfall nimmt die Triibung 
des Urins oft auBerordentlich zu. 

Eine weitere Komplikation im Krankheitsbild der Hydronephrose bildet 
ihre Ruptur. Die hydronephrotische Niere ist natiirlich weniger widerstands­
fahig alB das normale Organ und auch durch ihre Lage und GroBe einem Trauma 
mehr exponiert. Sie kann unter der direkten Einwirkung einer auBeren Gewalt 
oder infolge Erhohung des intraabdominalen Druckes, dessen GroBe noch im 
No~malen liegen kann, platzen. Le Comte beobachtete die Spontanruptur einer 
groBen Hydronephrose; Er fiihrt die Ruptur nicht auf eine ErhOhung des 
intraabdominalen Druckes zuriick, sondern auf eine plotzliche Drucksteigerung 
in dem Hydronephrosensack, welche durcn einen Okklusionsanfall hervorgerufen 
wurde. Der EinriB kann nun intra- oder extraperltoneal erfolgen und ent­
sprechend die Erscheinungen einer Peritonitis oder einer Urininfiltration im 
retroperitonealen Gewebe hervorrufen. Der Zustand kann sehr gefahrdrohend 
werden, wenn der Inhalt des Sackes infiziert ist oder die Ruptur von einer starkeren 
Blutung begleitet wird. In der Literatur sind zahlreiche derartige FaIle be­
schrieben. So erwahnen unter anderem Macalpine, Greco, Pfanner, Reh­
bein, Reschke, von Saar, Nash u. a. das Platzen einer Hydronephrose 
unter der Einwirkung eines Traumas, wahrend die Ruptur bei Turner, 
Schreude, Le Comte u. a. spontan eingetreten war. Tschug'ajeff schildert 
die intraperitoneale Ruptur eines Hydronephrosensackes wahrend der Geburt. 

5. Diagnose. 
Zur Stellung der Diagnose stehen dem Untersucher die Angaben des Patienten 

liber Verlauf und Art der Krankheit, sowie die objektiv klinischen Befunde zur 
Verfiigung. In vielen, besonders den initialen Fallen sind die anamnestischen 
Angaben des Patienten von groBter Bedeutung. Der Patient kommt im vollig 
beschwerdefreien Intervall zum Arzt. Mit den gewohnlichen Untersuchungs­
methoden ist keinerlei krankhafter Befund zu erheben. Aus der Beschreibung 
der Beschwerden, vor allem intermittierender Schmerzattacken, ihrer Lokalisation 
in der Nierengegend, gleichzeitig Anderung der normalen Miktion, sind schon 
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wichtige Schliisse zu ziehen, durch welche das weitere diagnostische Vorgehen 
in gewisse Richtung ge]enkt wird. 

Wahrend bei linksseitiger Lokalisation der Schmerzen in erster Linie eine 
Erkrankung der Niere in Erwagung gezogen wird, kommen auf der rechten Seite 
entziindliche Mfektionen der Gallenblase und der Appendix in Betracht. Nach 
J; Israel schlieBt ein Ausstrahlen der Schmerzen in den Oberschenkel, die Blase 
und die Genitalien Koliken der Gallenwege aus, nicht aber Entziindungen des 
Wurmfortsatzes, wenn er extraperitoneal oder tief im kleinen Becken liegt. 
Ein kontinuierlicher, nicht intermittierender Schmerz laBt mehr an eine Appen­
dicitis denken. Auf die Druckschmerzhaftigkeit im Mac Burney als Charakteristi­
cum fUr Appendicitis kann man sich nicht verlassen. Dieses Symptom kommt 
ebensogut bei einer Nierenkolik oder Gallenblasenerkrankung .vor, wie es bei 
einer abnormen Lage der entziindeten Appendix fehlen kann. CotreU legt 
den Schmerzpunkt bei Nieren- und Uretererkrankung mehr median als den Mac 
Burney. Wie sehr hydronephrotische Schmerzanfalle in ihren Erscheimmgen 
intraabdominellen Affektionen gleichen, ist aus der zahlreichen Kasuistik 
zu sehen, welche diagnostische Irrtiimer auf diesem Gebiet erwahnt. So weist 
Blatt auf die haufige Verwechslung mit Appendicitis und Cholecystitis hin. 
Ein Viertel der Hydronephrosenfalle Mayos waren zuerst als Appendicitis 
aufgefaBt worden und Nicholls gibt an, daB 300/ 0 aller Hydronephrosen zu­
erst als Appendicitis oder Cholecystlitis operiert werden. Ahnliche Angaben 
sind in den Arbeiten von Crosbie, O'Neil, Cotrell. Mc Glannan zu 
finden. 

Der Palpationsbefund .kann, wie erwahnt, im Intervall vollkommen 
normal sein. 1m Initialstadium ist die Niere meist nicht vergroBert zu tasten, 
manchmallaBt sich eine abnorme Beweglichkeit nachweisen. Aus diesem Befund 
darf nicht ~hne weiteres auf eine unkomplizierte Ren mobilis mit Okklusions­
anfi.i.llen geschlossen und entsprechend therapeutisch gehandelt werden. Sehr 
haufig bestehen noch weitere AbfluBhindernisse, wie vor allem durch akzesso­
rische NierengefaBe (v. Lich ten berg, Hutchinson, Andler). Wahrend 
des Anfalles und auch noch einige Stunden nachher ist die Gegend der erkrankten 
Niere sehr druckempfindlich. Diese Druckempfindlichkeit mit Muskelabwehr 
dehnt sich meist auf die angrenzende Bauchseite aus. Das iibrige Abdomen 
kann gleichzeitig etwas meteoristisch sein. Die tiefe Palpation ist durch die 
Muskelabwehr erschwert, oft unmoglich gemacht. So laBtsich, vor allem im 
Beginn, nur eine gewisse starkere Fiillung dieser Partie gegeniiber der gesunden 
Seite nachweisen. Erst im vorgeschrittenen Stadium, wenn die Intensitat der 
Sclimerzanfalle mit dem Wachsen des Tumors nachgelassen hat, ist die Hydro­
nephrose auch im Anfall zu palpieren. Aber auch bei groBen Hydronephrosen­
sacken ist nach Ablauf des Anfalles nicht immer eine vergroBerte Niere zu 
tasten, da sich das Nierenbecken entleert haben und einen schlaffen Sack 
bilden kann. Nach J. Israel ist der palpatorische Befund nur moglich, wenn 
noch eine gewisse FiilIung besteht; so konnte er bei mageren und nachgiebigen 
Bauchdecken ein erweitertes und schlaffes Nierenbecken palpieren, welches 
sich durch eine dem Hilus entsprechende Furche vom Parenchym absetzte. 
LaBt sich wahrend des Anfalles oder auch in Intervallen ein Tumor nachweisen, 
so ist noch zu unterscheiden, ob dieser der Niere angehort und durch eine Hydro­
nephrose bedingt ist. 

16* 
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Der Nachweis des renalen Ursprungs eines Tumors wird durch die charakte­
risliische Topographie erleichtert, welche in diesem Fall durch seine Entstehung 
und Entwicklung aus der Lendengegend gegeben ist. 

Die an Umfang zunehmende Niere ist in ihrem Wachstum nach oben auf der rechten 
Seite von der Leber, auf der linken von der Milz behiudert, beiderseitB vom Rippenbogen 
und hiliten von der straHen Lendenmuskulatur. Sie dehnt sich deshalb vor allem nach 
vorne, unten seitlich aus. Die Geschwulst liegt fast regelmaBig der Lendengegend an, liU3t 
dieselbe haufig bei der Betrachtung voller erscheinen. Deutlicher als im Liegen· wird sie 
.beim Stehen unter dem Rippenbogen bemerkbar, da sie dann durch ihr Gewicht sinkt. 
Dasselbe erfolgt bei tiefer Inspiration, da die hydronephrotische Niere, ebenso wie die 
gesunde respiratorische Verschieblichkeit zeigt, wenn diese nicht durch perirenale Ver­
wachsungen verloren gegangen ist. Durch diese Lage der Hydronephrose und eine Beweg­
lichkeit gegen die Lendenmuskulatur ist das "renaie Balottement" ermoglicht, ein 
fiir einen renalen Tumor pathognomonisches Symptom. 

Da die Hydronephrose sich retroperitoneal entwickelt, hat sie zum Dick­
darm besondere Lagebeziehungen, welche differentialdiagnosbisch wichtig sind, 
besonders gegen ein Ovarialcystom. 

Der Dickdarm kann nie hinter der Hydronephrose liegen und von ihr ver­
deckt sein. Diese renale Geschwulst schiebt das Kolon meistens vor sich her, 
so daB es nach innen vorn, selten nach au Ben gedrangt ist. 1m Gegensatz 
dazu drangt sich das intraperitoneale Ovarialcystom zwischen Bauchwand 
und Dickdarm, letzteren iiberlagernd. Die Erkennung der Lage des Dickdarms 
ist am sichersten durch seinen palpatorischen Nachweis festzustellen (J.Israel). 
Eine gewisse Erleichterung zur Feststellung des Verlaufes des Kolons gewahrt 
seine kiinstliche Aufblahung yom After her, jedoch hauptsachlich nur links. 
Perkutorisch ist entsprechend des fliissigen Inhalts der Hydronephrose bis auf 
den tympanischen, durch das mit Luft gefiillte Kolon verursachten Streifen, 
eine absolute ·Dampfung iiber der ganzen Geschwulst zu finden. Diese Schall­
verkiirzung erstreckt sich von der Lendengegend iiber die Flanke bis auf die 
seitliche und vordere Bauchwand je nach der GroBe des Tumors. Meistens 
geht sie in die Leber- vielmehr Milzdampfung iiber. 1m Gegensatz zu einer 
Fliissigkeitsansammlung in der freien BauchhOble andern sich die Grenzen der 
Dampfung bei Lagewechsel nicht. Diese Betrachtungen haben natiirlicb keine 
Anwendung, wenn es sich um eine dystope Niere handelt. 

Der Palpation bietet sich die Hydronephrose meist aIs eine rundlich ei­
formige, cystische, mit Flussigkeit gefiillte Geschwulst dar. Die Oberflliche 
ist gewohnlich glatt, manchmal durch Reste des Nierenparenchyms fl~ch ge­
buckelt. Je nach der Spannuug im Nierenbecken kann der Tumor prall elastisch 
kaum eiueFluktuation oder, wenn erweniger gefiiUt ist, ein deutliches Schwappen 
zeigim. Nach Baetzner dient schon der Nachweis der cystischen Natur <der 
.Geschwulst wesentlich zur Erkennung ihres renalen Ursprungs, da von allen 
fliissigkeitshaltenden Ge'!lchwiilsten des Unterleibs neben dem Ovarialcystom 
die Hydronephrose die haufigste ist. 

Das Verhalten der Miktion ergibt keinen einwandfreien Anhaltspunkt 
fiir eine Hydronephrose. Besteht wahrend des Schmerzanfalles ein gesteigerter 
Harndrang, verbunden mit Oligurie oder Anurie, welche nach dem Anfall von 
.einer Harnflut abgelOst wird, so bildet diese Anderung der normalen Harn­
entleerung im Zusammenhang mit den Koliken eine wesentliche Erleichterung 
fiir die Diagnose. Sic kommt jedoch in derselben Art bei Nephrolithiasis oder 
Koliken anderer Unterleibsorgane vor, wie es auch andererseits zahlreiche Fille 
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von Hydronephrosen gibt, die keinerlei Abweichung von der llormalen Miktion 
aufweisen (Michalsky, Rumpel, Petren). Ebenso uncharakteristisch ist 
der Urinbefund. 1m Initialstadium aseptischer, intermittierender Hydronephrosen 
kann der Urin vollig normalen Befund zeigen (Petren, Frank und Glas, 
v. Lieh ten berg, Andler), ebenso, wenn es sich um eine geschlossene infi­
zierte Hydronephrose handelt. In der Mehrzahl der Fane wird jedoch im 
weiteren Verlauf der Erkrankung eine mehr oder weniger starke Beimengung 
von Eiterkorperchen nachzuweisen sein. Sehr typisch ist eine Steigerung der 
Trubung des Urins nach einem Okklusionsanfall. Je nach Veranderung des 
Parenchyms sind Albumen und Zylinder zu finden. Das Auftreten einer 
Hamaturie spricht weder gegen noch fUr das Vorhandensein einer Hydro­
nephrose, jedoch konnen aus der Art der Hamaturie gewisse diagnostische 
Schlusse gezogen werden. Meistens tritt sie nur vorubergehend und erst im 
AnschluB an einen heftigen Okklusionsanfall auf. 1m Gegensatz zur Stein­
erkrankung der oberen Harnwege, bei der jedenfalls, wenn der Patient auf ist 
und herumgeht, rote Blutkorperchen im Urin ein konstanter Befund sind. 
Die zeitlich mit den Anfallen zusammenhangende Blutung spricht andererseits 
auch dagegen, daB sie durch einen malignen Tumor hervorgerufen ist. Bei dem 
selteneren Vorkommen einer Dauerblutung aus einer Hydronephrose (Rumpel, 
Floercken, Gottlieb, Spurr) ist dann die lange Dauer der Hamaturie gegen 
eine Blutung aus einem Tumor zu verwerten (J. Israel). 

Die Pro bepunktion des Tumors, welche man als differentialdiagnostisches 
Mittel bei alteren Autoren empfohlen findet, ist mit Recht vollig verlassen. 
Unzuverlassig bildet sie einen nicht unbedenklichen Eingriff. 

Wir haben also bis jetzt zur Diagnosenstellung Angaben von qualitativ 
und quantitativ sehr verschiedenen Schmerzen in der Nierengegend, einen ebenso 
wechselnden Lokal- und Allgemeinbefund und keine fUr unser Krankheits­
bild typische Veranderung der Harnentleerung und Harnzusammensetzungen, 
oDie Diagnose wiirde in vielen Fallen also sehr unbestimmt und zweifelhaft aus­
fallen, wenn sie nicht durch die Cystoskopie, den Ureterenkatheterismus, die 
Nierenfunktionspriifullg und die Rontgenuntersuchung eine Prazisierung fande. 
Da WIT in diesen Untersuchungsmethoden besonders in der Pyelographie zu­
verlassige Hilfsmittel zur Sicherullg der Diagnose haben, mochte ich auf 
anderweitige differentialdiagnostische Betrachtungen gegenuber solitaren Nieren­
cysten, pararenalen Cysten, Scheinhydronephrosen, Lipome der Fettkapsel 
u. a. nicht eingehen, sie erubrigen sich durch die erwahnten Untersuchungs­
methoden. 

Allein schon aus der Betrachtung des Blaseninnern kann sich die Diagnose 
ergeben. In manchen Fallen ist durch die Cystoskopie auch gleichzeitig 
die Ursache der Stauung °zu erkennen, wie sie durch ein im Ureter stecken­
gebliebenes Konkrement, eine cystische Dilatation des vesicalen Ureterendes, 
eine Dilatation der vesicalen Uretermundung mit, Reflux oder kongenital bedingte 
Storungen der Uretereinmundung in die Blase gegeben sein kann. Bei einer 
infizierten Hydronephrose zeigt das entsprechende Ureterostium manchmal 
entzundliche Erscheinungen, sowie Ausscheidung von trubem Urm. Nach 
Rum pel laBt sich vor aHem auch aus der Art der Peristaltik der Ureter­
mundung und der Qualitat des Harnstrahl auf Funktionsstorungen beieiner 
hydronephrotischen Niere schlie Ben. 
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Genauer laBt sich der Ausscheidungstyp, die Frequenz und Quantitat des 
aus derUretermiindung austretenden Urinstrahls mit der Chromocystoskopie 
beobachten. Diese Farbstoffprobe dient vor allem jedoch am Mittel zur Nieren­
funktionspriifung. Zur Anwendung kommt beinahe ausschlieBlich die von 
Voelcker und Joseph eingefiihrte Indigocarminprobe, wobei das Indigocarmin 
intramuskular oder intravenos injiziert werden kann. Die meisten Autoren ziehen 
die intramuskulare Injektion vor. tTher den Wert dieser Farbstoffprobe, wie auch 
der anderen, weniger haufig benutzten Methoden mit Rosanilin und Phenol­
sulfophthalein wird verschieden geurteilt. Eine eingehende Besprechung und 
Beurteilung gibt Roedelius .. In mittleren und vorgeschrittenen Fallen, bei 
wesentlicher Schadigung des Nierenparenchyms, durch Druck oder Infektion 
gibt die Indigocarminprobe einwandfreie Befunde, welche sich in einer deut­
lichen Verzogerung und Herabsetzung der Ausscheidung zeigen. In Intervallen 
initialer Pyelektasien mit intermittierenden Okklusionsanfallen ist sie jedoch 
nicht verlaBlich. So fand ich bei zwei intermittierenden Hydronephrosen infolge 
akzessorischer NierengefaBe eine vollig normale Ausscheidung im beschwerde­
freien Zeitraum, obgleich eine deutliche Erweiterung des Nierenbeckens vorlag. 
Der Nutzen dieser Proben liegt vor allem darin, durch sie unterscheiden zu 
konnen, ob ein palpabler, cystischer Tumor renalen oder nicht renalen Ursprungs 
ist und ob die andere Niere eine normale Funktion aufweist. Bei den fiir die 
Therapie so wichtigen initialen Fallen, die mit den bisher erwahnten Unter­
suchungsmethoden keinerlei pathologischen Befund nachweisen lassen, ver­
sagt sie. 

Ein weiteresMittel, die Stauungszustande der oberenHarnwege zu erkennen, 
ist der Ureterenkatheterismus. Schon die Einfiihrung der Sonde kann 
Verengerungen und Verlegung des Ureters feststellen lessen, wodurch auf eine 
AbfluBstorung und dadurch bedingte Hydronephrose geschlossen werden kann. 
Gelangt jedoch der Katheter in das erweiterte Becken, so wird sich ein Resturin 
durch ein kontinuierliches Abtropfen einer mehr oder weniger groBen Menge 
Urins bemerkbar machen. Die Farbe und Qualitat des dabei ausflieBenden 
Hams laBt eine Verwechslung mit einer reflektorischen Polyurie vermeiden. 
Der Fassungsgrad des Nierenbeckens kann durch Eichung desselben bestimmt 
werden, wie es Voelcker beschreibt und Rumpel und Baetzner zur Diagnostik 
sehr empfehlen. Des weiteren la.Bt sich durch den Ureterenkatheterismus der 
Urin der suspekten Niere auffangen und den verschiedensten Untersuchungs­
methoden vor allem den verschiedenen Funktionspriifungen dieser Niere unter­
ziehen. Rumpel miBt besonders der Gefrierpunktsbestimmung einen groBen 
Wert fiir die Beurteilung der Schadigung des Nierenparenchyms bei. Von Cas per 
wird eine Kombination des Ureterenkatheterismus mit den Farbstoffproben 
empfohlen. 

Allen diesen Untersuchungsmethoden ist in der Diagnostik der Hydro­
nephrose die von Voelcker und v. Lichtenberg erfundene Pyelographie 
iiberlegen. Sie la.Bt durch das Pyelogramm die Folgen der Stauung am Nieren­
becken und den Nierenkelchen exakt anatomisch erkennen, gleichzeitig in 
welchem Verhaltnis Nierenbecken und Kelche an der Erweiterung beteiligt sind. 
Au.Berdem ist durch diese Methode die Topographie der Niere, ihres Nieren­
beckens und Ureters zu bestimmen, ein Umstand der bei dystopen Nieren oder 
bei durch Entwicklungsstorungen bedingten Abweichungen von der normalen 
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Nierenform (z. B. Hufeisennieren, Doppelnieren, Kuchennieren) besonders 
wertvoll ist. Die Pyelographie ist fur die initialen Falle mit normaler Nieren­
funktion, bei denen die Indigocarminprobe im IntervalI, ebenso wie die ubrigen 
Funktionspriifungen keine einwandfreien Resultate liefern, das wichtigste 
diagnostische Hilfsmittel, ohne welches eine exakte Diagnose vor allem gegen 
den etwas unbestimmten Symptomenkomplex der Nephriti'l dolorosa und 
Nephralgie nicht moglich ist. Auf alle Fragen der Pyelographie einzugehen, 
halte ich hier nicht fur angebracht. Ich verweise auf die umfassenden Arbeiten 
von Voelcker und v. Lichtenberg, Braasch, Joseph, Smyrnjotis und 
Kraft, Nichols und bringe nur einen kurzen Dberblick. 

Zur Fiillung des Nierenbeckens bzw. des Ureters mit einer Kontrastfliissigkeit werden 
am besten nur diinne Ureterenkatheter, hochstens Nr. 5 angewandt. Es bleibt dann zwischen 
der AuBenwand des Katheters und der Innenwand des Ureters etwas Raum, so daB dadurch 
der Kontrastfliissigkeit die Moglichkeit gegeben ist, in die Blase zuriickzuflieBen. Durch 
diese von Joseph geforderte MaBnahme laBt sich mit Sicherheit eine Schiidigung des 
Nierenbeckens und der Kelchwand durch Uberdruck vermeiden, wie es bei volliger Ver­
legung der Ureterlichtung durch einen dicken Katheter moglich ist. Am besten wird der 
Katheter bis in das Nierenbecken vorgeschoben, doch gelingt es, auch noch gute Pyelogramme 
zu erzielen, wenn der Katheter nicht weiter alB 8 cm vorgeschoben werden kann (Joseph). 
Wird durch den Ureterenkatheterismus Schmerzen ausgelOst oder flieBt blutiger Urin ab, 
so ist von der Pyelographie Abstand zu nehmen (Jo!,eph, Lehmann). AlB Kontrastmittel 
wurde friiher Kollargol in 5-10%iger Losung beniitzt (Voelcker, v. Lichtenberg, 
Rumpel, Baetzner). Dabei wurden verschiedentlich Zwischenfalle beobachtet, welche 
auf Veratzung des Nierenbeckens, Niereninfarkte bei Ruptur des Nierenbeckens und Argyrie 
zuriickzufiihren waren und in einzelnen Fallen sogar zum Tode fiihrten (Zindel, Lehmann, 
Briitt). Wenn auch an einem groBen Teil der Schiidigungen mangelhafte Technik, vor 
allem ein zu hoher Injektionsdruck die Schuld tragt, so sind doch manche Falle von Silber­
vergiftung bei korrekter Ausfiihrung der Fiillung auf die kolloidale Silberlosung zuriick­
zufiihren. Ein unschadliches Kontrastmittel fand sich in den verschiedenen Hallogen­
!osungen, welche echte Losungen sind (Rubritius, Braasch). So werden jetzt beinahe 
ausschlieBlich Bromnatrium in 20-25o/oiger Losung, Jodnatrium in 12-15%iger Losung 
und 25%iges Jodlithium alB Umbrenal mit gutem Erfolg und ohne Schadigung als Kon­
trastmittel benutzt. Der gut abgefiihrte Patient erhalt vor der Pyelographie keinerlei 
Narkotica, weil das subjektive Gefiihl der Spannung im Nierenbecken, welches den besten 
MaBstab fiir den Grad der Fiillung bildet, dadurch nur abgeschwacht wiirde. Die Losung 
wird korperwarm vorsichtig unter geringem Druck mittels einer Rekordspritze oder einer 
Burette . injiziert. Mit dem Auftreten unangenehmer Sensationen in der Nierengegend 
wird die Fiillung sofort abgebrochen und dann die Aufnahme in Atemstillstand gemacht. 

Von der gleichzeitigen bilateralen Pyelographie wird im allgemeinen gewarnt 
(Kretschmer, O'Neil, Petren, Morton, Lowsley-MuIIer, Eisendraht). 
Joseph halt sie nicht fUr bedenklich. Nach den Erfahrungen von Braasch, 
Zuckerkandl, Legueu, Marion, Rumpel, Joseph u. a. ist bei der geschil­
derten Technik die Pyelographie als gefahrlose Untersuchungsmethode anzusehen. 
Eine besondere Schmerzempfindung bei der Fullung des Nierenbeckens laBt 
sich diagnostisch gut verwerten. So ist haufig zu finden; daB bei der Fiillung 
des Nierenbeckens nach Angabe der Patienten genau dieselben Schmerzen 
ausge]ost werden wie bei einem Anfall. v. Lic h ten berg hat auf die groBe 
diagnostische Bedeutung des Phanomens hingewiesen. In unserem Material 
konnte ich bei drei initialen intermittierenden Hydronephrosen ebenfalls dieses 
wichtige Symptom beobachten. 

Die Kapazitat des normalen nicht erweiterten Nierenbeckens, nach Voelcker 
chirurgischen Nierenbecken, wird verschieden angegeben. Sie betragt nach 
Zuckerkandl 5-6 ccm, Voelcker bestimmt mit etwa 5 ccm die Grenze 
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zwischen einem normalen Zustand des Nierenbeckens und einer beginnenden 
Watation, ein Wert, den auch Joseph als normale Kapazitat ansieht. v. Lich­
tenberg betont, daB es eine einheitliche Kapazitat des normalen Nieren­
beckens nicht gibt, sondern daB sie zwischen 2 und 8 ccm schwankt. Diese 

Abb.1. Normales Niel'enbecken. Abb. 2. Dilatation des Nierenbeckens ohne 
Kelche (Pyelektasie). (Nach Voelcker.) (Nach Voelcker: Zeitschr. f. urolog. Chirurgie. 

Bd. 1. 1913.) 

Unterschiede sind begreiflich, wenn die individuell auBerordentlich groBen anato­
mischen Variationen des menschlichen Nierenbeckens in Betracht gezogen 

Abb. 3. Dilatation des Nierenbeckens und der 
Kelche ("Nephrektasie"). (Nach Voelcker.) 

Abb. 4. Dbergang zur Sackniere. 
(Nach Voelcker.) 

werden. AuBerdem konnen spastische Kontraktionen des Nierenbeckens, 
RiickfluB der Kontrastfliissiglreit in die Blase und die verschiedene Empfind­

li~hkeit der Kranken bei der Nierenbeckenfiillung 
die Feststellung der Kapazitat beeinflussen. Neben 
dem Nachweis eines vergroBerten Fassungsver­
mogens wird vor allem auch durch Veranderungen 
der Form des anatomischen Nierenbeckens und der 
Kelche die Diagnose auf Stauung im Nierenbecken 
gestellt. Diese auf einer primaren Dilatation beru. 
henden Veranderungen an Becken und Kelchen 
teilt Voelcker in verschiedene Stufen ein. 

Abb.5. Sackniere. (Nach 
Voelcker.) 

1. Dilatation des anatomischen Nierenbeckens 
(Pyelektasie, Prahydronephrose), sie bildet das ini­
tiale Stadium. 

2. Dilatation des anatomischen Beckens und der Kelche (Nephrektasie). Sie 
findet sich im mittleren Stadium. 

Die weitere Entwicklung fiihrt bei fortschreitender hydronephrotischer 
Entwicklung graduell zur illitten Gruppe, zum Bild der Sackniere. 
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Am besten lassen sich diese Veranderungen durch die Wiedergabe der 
klassischen halbschematischen Skizzen Voelckers demonstrieren. 

6. Therapie. 
Das erstrebenswerte Ziel unserer Behandlung der Riickstauungsniere ist 

darin zu sehen, die AbfluBstorung mit ihren Gefahren fUr Organ und Organismus 
zu beseitigen und gleichzeitig dem Korper, unter Erhaltung der erkrankten 
Niere, moglichst viel funktionierendes Nierenparenchym zu lassen. Diese ideale 
Forderung ist in ihrer ganzen Ausdehnung praktisch nicht immer durcbIiihrbar, 
so daB zur Beseitigung der Beschwerden und des Gefahrmomentes, das in 
jeder Hydronephrose liegt, andere Wege eingeschlagen werden mussen. Zu diesem 
Zweck kann, ohne kausal das AbfluBhindernis zu entfernen, auf verschiedene 
Art die Stauung und ihre Folgen beseitigt werden. Die andere Moglichkeit, 
welche ausschlieBlich die Elimination einer Quelle von Beschwerden und 
Schadigungen beriicksichtigt, besteht darin, das ganze erkrankte Organ zu 
exstirpi~ren. 

Eine rein palliative Behandlung, welche nur vOriibergehend die Stauung 
im erweiterten Nierenbecken beseitigen kann, ist die Punktion des Hydro­
nephrosensackes. Eine dauernde Heilung ist mit ein- oder mehrmaliger Punktion 
der Sackniere nicht zu erzielen. Den in der Literatur beschriebenen Erfolgen 
mit diesem Vorgehen muB man sehr skeptisch gegenuberstehen. Wahrend 
fruher die Punktion haufig angewandt wurde, ist sie jetzt wegen ihrer Unzuver­
lassigkeit und Gefithrlichkeit verlassen (Wagner, Ku-mmell, Frank und 
Glas, Oehlecker). Auch wenn sie extraperitoneal, streng aseptisch durch­
gefuhrt wird, ist die Asepsis durch den Sackinhalt, uber dessen Beschaffenheit 
keine GewiBheit besteht, gefahrdet. Die infizierte Flussigkeit kann in das peri­
renale· Bindegewebe austreten und dort Phlegmonen und Abscesse zur Folge 
haben. So sind in der alteren Literatur mehrere Berichte zu finden, daB bei 
diesem Vorgehen Patienten an Peritonitis oder Sepsis nach Infektion des Sackes 
und seiner Umgebung zugrunde gegangen sind. Eine Ausnahme bildet J.lsrael, 
der eine relative Indikation fur eine Punktion in einem besonders schweren und 
langdauernden Okklusionsanfall mit reflektorischer Anurie sieht, urn dadurch 
die gehemmte Sekretion der anderen Niere in Gang bringen zu konnen. Der 
geeignetste EinstichpunkG liegt am auBeren Rand des M. quadratus lumborum 
etwa 8 cm von den Proc. spinosi entfernt in der Mitte zwischen D. 12 und 
Darmbeinkamm (J.lsrael). Dieselben Dienste ohne Risiko leistet in derartigen 
Fallen der Ureterenkatheterismus, durch welchen ebenso der Sackinhalt ent­
leert, der Anfall coupiert und die Anurie gelOst werden kann, vorausgesetzt, 
daB fur den Katheter das Hindernis passierbar ist. 

1st die Operation einer Hydronephrose aus irgendwelchen Griinden nicht 
angangig, so kann durch wiederholten Ureterenkatheterismus eine Besserung 
der Beschwerden erzielt werden. Niemals jedoch eine Reilung, wie es fruher 
von Albarran und Schwarz angenommen wurde. So kommt der Ureteren­
katheterismus als einziges therapeutisches Mittel bei doppelseitiger atonischer 
Dilatation der Ureteren und Nierenbecken mit Reflux in Betracht. Bei gleich­
zeitigen antiseptischen Nierenbeckenspiilungen wird dadurch die Infektion be­
kampft und wenn der Katheter als Dauersonde liegen bleibt, eine vOriibergehende 



250 Rudolph Andler: 

Entleerung des Nierenbeckens und Ureterinhaltes ermoglicht, wodurch viel­
leicht eine weitere Dilatation verhindert oder verzogert werden kann. 

Eine palliative Operation, welche dauernd die Stauung im Nieren­
becken beseitigt, ohne ihre Ursache anzugehen, haben wir in der N ephrosto mie 
bzw. Pyelostomie. Davon wird die Pyelostomie vorgezogen, weil durch den 
Einschnitt in das Nierengewebe ein nicht unbetrachtlicher Teil des an und fiir 
sich schon reduzierten sezernierenden Parenchyms beschadigt wird. Auch 
konnen in der Nephrotomiewunde starke Blutungen auftreten (Frank und 
Glas). 1m Beginn der operativen Behandlung der Hydronephrose war dieses 
Vorgehen die einzige konservative Methode, welche eine Beseitigung der Stauung 
und ihrer schadigenden Wirkungen erlaubte, ohne das Organ zu opfern. Damals 
stand die Anlegung einer Nierenfistel in Konkurrenz mit der Nephrektomie. 
Heute stehen weitere und bessere konservative Verfahren zur Verfiigung, so 
daB die Indikation fiir die Nephrostomie vollig anders geworden ist. Eine Heilung 
durch sie wird nicht mehr erwartet. Es· sind zwar in der I ... iteratur durch 
Nephrostomie verschiedentlich Heilungen mit SpontanschluB der Nierenfistel 
beschrieben. Eine Klarheit, wie dies geschehen ist, besteht jedoch nicht. Oehl­
ecker nimmt an, daB eine Fixation der Niere infolge dieses Eingriffs, im Sinn 
einer Nephropexie oder Schrumpfungsvorgange am Nierenbecken das durch 
eine Klappe oder Ureterknickung bedingte Hindernis zufallig behoben haben 
oder eine vollige Verodung der Sackniere die Ursache des Versiegens der Nieren­
fistel gewesen ist. Bleibt das AbfluBhindernis bestehen, so resultiert der fiir die 
Patienten sehr unangenehme Zustand einer Dauerfistel, oder es treten, wenn 
sich diese schlieBen sollte, neue Retentionszustande auf. Jede Nierenfistel 
bringt die Gefahr einer Sekundarinfektion des Nierenparenchyms und Beckens 
mit sich, welche bei langerem Bestehen der Fistel auch bei sorgfaltigster Nach­
behandlung nicht zu vermeiden ist. So bildet die Nephrostomie bzw. Pyelo­
stomie eine ausgesprochene KompromiBhandlung, ein Eingriff, der nur 
bei zwingender Notwendigkeit ausgefiihrt wird. 

Das Anlegen einer dauernden Nierenfiste1 ist absolut bei der Hydronephrose 
einer Solitarniere indiziert, wenn weder durch eine plastische Operation oder 
ein anderes kausales Vorgehen das Hindernis beseitigt werden kann, vor allem, 
wenn uramische Erscheinungen schnellste Hilfe mit kleinstem Eingriff 
verlangen. Ebenso muB zu diesem Ausweg gegriffen werden, wenn die zweite. 
Niere nicht, wie z. B. Anurie im Okklusionsanfall, oder ungeniigend funktioniert, 
sowie wenn aus irgendwelchen Griinden UngewiBheit iiber ihre Funktion herrscht. 
Jedoch gelingt es durch die Nephrostomie nicht immer, den bedrohlichenZustand 
zu beseitigen. So berichtet Lotheisen iiber einen Fall, der trotz Pyelostomie 
an Uramie zugrunde ging. Durch einen ungiinstigen Allgemeinzustand, so 
vor aHem bei virulenter Infektion der Hydronephrose kann die Indikation ge­
geben sein, indem trotz guter Funktion der zweiten Niere dem Organismus 
nicht mehr der langere Eingriff einer primaren Nephrektomie zugemutet werden 
kann. Dabei ist immer zu bedenken, daB die sekundare Nephrektomie haufig 
sehr schwierig sein kann. Wildbolzempfiehlt die Nephrostomie als temporare 
druckentlastende Operation, wenn nach einer Ureterverletzung eine rasch 
wachsende Hydronephrose bemerkbar wird. Die Urinfistel soll eine zunehmende 
Druckatrophie des Nierenparenchyms verhindern, bis die traumatischgeschadigten 
Gewebe eine operative Wiederherstellung des Abflusses erlauben (J. Israel, 
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Oehlecker). Amerlkanische Autoren, unter anderem MoArthur, empfehlen 
in derartigen Fii.l1en operative Freilegung des geschiiiligten Harnleiters und, 
wenn notwendig, Resektion des zerstorten Stiickes und Naht. Die Nahtstelle 
wird mittela Ureterenkatheter "geschient", der durch Nierenparenohym und 
Becken bis zur Blase vorgeschoben ist. Ob es gelingt, duroh die Nephrostomie 
bei groBer aseptisoher Hydronephrose eine Wiederherstellung des Nierenbeoken­
tonus zu erreichen und dadurch bessere Bedingungen fiir eine sekundare Plastik 
zu erhaJten, ist sehr fraglich. Auoh hier ist bei langerer Drainage mit einer 
sekundaren Infektion zu reohnen, welche ja ihrerseits die Prognose fiir das Ge­
lingen einer Plastik triibt. Ebensowenig kann duroh eine Nephro- oder Pyelo­
stomie und Lokalbehandlung mit antiseptisohen Spiilungen eine virulente 
Infektion des Hydronephrosensackes beseitigt werden (J. Israel, Wagner, 
Riimmell). 

Kausale konservative Therapie. Aus dem ersten Teil dieser Arbeit 
ist zu ersehen, wie auBerordentlich verschieden Art und Lokalisation einer 
AbfluBstorung ist, welche zu einer Hydronephrose fiihren kann. Bei Symptomen, 
die an eine Stauung im Nierenbecken denken lassen, muB deshalb unser Augen­
merk auf die Gesamtheit der abfiihrenden Hamwege von den Kelchen bis zur 
auBeren Harnrohrenoffnung gerichtet sein, um die Atiologie und Genese in 
jedem einzelnen Fa.ll moglichst klarzulegen. Eine kausale Therapie ist ohne Er­
kenntnis der Atiologie nicht moglich. Entspreohend erstrecken sich unsere 
therapeutischen MaBnahmen, welche eine Wiederherstellung des normalen 
Abflusses bezwecken, iiber dieses ganzes Gebiet. Die verschiedenen Methoden, 
welohe dazu in Betracht kommen, sollen nur erwahnt werden, mit Ausnahme der 
Hydronephrosenoperationen im engeren Sinn, welche eine eingehendere Be­
sprechung finden. Zu ihrer naheren kritischen Bewertung miiBten groBe Gebiete 
der Urologie, Chirurgie und Gynakologie einbezogen werden, welche ganz 
auBerhalb des Themas liegen. 

Selbstverstandlich ist, daB unser Vorgehen in dieser Richtung einen um so 
groBeren Wert hat, je friiher es einsetzt, damit groBere Schitdigungen vermieden 
werden oder noch in gewissem MaBe eine funktionelle Regeneration moglich ist. 
Es kommen ala konservative oder operative MaBnahmen folgende Eingriffe zur 
Anwendung, um eine Stauung mit ihren sohadlichen Wirkungen zu beseitigen. 

1m Bereich der ganzen hamabfiihrenden Wege samt der Blase ist eine Ent­
femung von das Lumen verschlieBenden Konkremente in ·erster Linie zur 
Bes~itigung der AbfluBstorung indiziert. 

1m Bereich der unteren abfiihrenden Hamwege: Phimosenoperation mit 
Beriicksichtigung der dabei hitufig vorkommenden angeborenen Engen der 
Harnrohrenmiindnng (Heinrichsdorf). Blutige oder unblutige Behandlung 
angeborener odei:' erworbener Strikturen der Harnrohre. Behandlung von 
Prostatahypertrophie bzw. Atrophie, sowie Prostatacarcinom und Sarkom durch 
Prostatektomie, suprapubisohe Fistel oder Katheterbehandlung. Beseitigung 
von Urinretention in der Blase bei DetrusorIahmung, wie zum Beispiel bei Tabes, 
mit suprapubischer Fistel oder Sphincterektomie (Frank und Glas), beirn 
Weibe Operation eines Genitalprolapses (Young, Brettauer und Rubin). 

1m Bereiche der Blase: trans- oder endovesicale Entfemung eines der Ureter­
. miindwlgen aufsitzenden und diese verlegenden Papilloma oder der blasigen 
_Erweiterung des vesicalen Ureterendes mit Messer, Koagulation bzw. kalter 
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odeI' warmer Schlinge (Joseph, Hiibner, Oehlecker, Baetzner u. a.). Exstir­
pation eines Divertikels, in welches ein odeI' beide Harnleiter miinden, mit 
Reimplantation des Ureters in die Blase (Kiimmell. Blum, Frank und 
Glas u. a.). 

1m Bereich des Ureters: Der Behandlung angeborener und erworbener Strik­
turen des Harnleiters, welche zu schweren Stauungszustanden in den oberhalb 
liegenden Ureterpartien und im Nierenbecken fiihren k6nnen, wird in der neueren 
Literatur, besonders der amerikanischen groBe Beachtung geschenkt. Liegt die 
verengte Stelle im intravesicalen odeI' int.ramuralen Teil des Ureters, so kommt 
neben der konservativen Bougierungsbehandlung eine Resektion der St.riktur 
mit Wiedereinpflanzen des Harnleiters in die Blase in Betracht. Nach Perl­
mann solI sich unter letzt.erer Behandlung die Niere in etwa 70% erholen 
und gut funktioniel'en. Begouin warnt VOl' del' Ureterocystoneostomie, da 
in del' Mehrzahl diesel' FaIle die dazugeh6rige Niere langsam zugrunde geht, 
indem entweder das neue Osteom ver6dct odeI' ein Klaffen del' neuen Miindung 
mit Reflux eintritt. Er stiitzt sich auf zahlreiche bis zu 3 Jahren beobachtete 
Fane. 

Auch bei Strikturen im mittleren Teil des Ureters wird die Behandlung 
mit Kontinuitatsresektionen und folgender Vereinigung del' beiden Ureter­
stiimpfe nach einer der verschiedenen Methoden erwahnt mid angewandt 
(J. Israel, Bull). Die Anastomose kann dabei durch zirkulal'e Naht, Invagi­
nation des oberen in das untere Ende und laterale Anastomose ausgefiihrt 
werden (J. Israel, Frangenheim, Wehner). Bei diesen Methoden ist jedoch 
mit einer St6rung des Ablaufs der normalen Peristaltik infolge del' Durch­
t.rennung des Ureters zu rechnen, wie dies Alksne auf Grund entsprechendel' 
Tierversuche und klinischer Beobachtungen am Menschen besch:t:eibt. Auch 
ohne mechanische Stenose an der NahtsteHe kann es dadurchzur AbfluBstorung 
auf dynamischer Grundlage kommen. Bouchard und Laqueur berichten 
iiber das Resultat einer Ureternaht, welche VOl' 19 Jahren wegen Durchtrennung 
des Ureters bei einer gynakologischen Operation in Gestalt einer End-zu-End­
Vereinigung vorgenommen worden war. Es bestand jetzt eine aseptische Hydro­
nephrose. Die Nahtstelle war gut durchgangig, unterhalb dieser zeigte del' 
Ureter einen schlaffen erweiterten Kanal. Die Entstehung der Hydronephrose 
wird von beiden Autoren auf eine Motilitatsstorung im Sinne Alksnes zuriick­
gefiihrt, indem die Muskel- und Nervenfasern des oberen Teiles nicht mehr 
liber die Nahtstelle hinweg auf die des untel'en Teiles einwirken k6nnen. Marion. 
Petit lehnen aus diesen Griinden eine Resektion del' Striktur mit Naht des 
Harnleiters ab und empfehlen die Nephrektomie, wenn es die andere Niere 
erlaubt. 

Daneben kommt in seltenen Fallen bei kleinen Strikturen die Langsspaltung 
mit Quervernahung in Betracht (Fenger). 

1m Vordergrund steht jedoch bei Strikturen in den mittleren Partien des 
Ureters die unblutige Therapie, wie sie als Bougierung des Harnleiters mit 
Ureterkatheter odeI' Wachsbougies ausgefiihrt und VOl' aHem von Papin, 
Hunner, Fletscher, Kretschmer und Livermore empfohlen wird. 
H unner,. welcher iiber das gr6Bte Materialverfligt, berichtet Endresultate 
von 100 derartigen mit Bougierung behandelten Fallen. 29 waren geheilt, 
50 sehrgebessert, 15 gebessert, 6 unverandert. Hunner beniitzt Wachsbougies, 
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Fletscher Garceaukatheter, welche auch mir in 2 Fallen von Ureterstrikturen 
nach friiherem Steinabgang sehr gute Dienste geleistet haben. Nach Perl­
mann wird die Dehnung aIle 10-14 Tage bis zur Reilung ausgefiihrt, wobei 
die Sonde etwa eine halbe Stunde im Rarnleiter liegen bleibt. Die Patienten 
miissen sehr lange unter Nachkontrolle bleiben. In einer neueren Arbeit zeigt 
Aschner an Pyelogrammen, wie entsprechend der Dehnung der Striktur 
das anfanglich erweiterte Nierenbecken zur Norm zuriickgeht. 

Zur Behebung von AbfluBstorungen durch Knickung und Verziehung des 
Ureters, wie sie angeboren oder infolge entziindlicher Prozesse in der Umgebung 
des Rarnleiters auftreten konnen, wird bei geringer Erweiterung des Nieren­
beckens (Pyelektasie) die Uretrolyse angewandt (J. Israel, 01Neil, Liver­
more, Runner u. a.). Es ist zu beachten, daB sehr haufig infolge Stauung 
oberhalb einer Striktur Knickung und Schlangelung des Ureters auftritt. Es 
muG also dabei anderweitiges AbfluBhindernis ausgeschlossen sein. Diese Ope­
ration kommt vor aHem bei Knickung und Verziehung des juxtapelvinen Ureters 
durch angeborene oder erworbene Strange und Narben in Betracht. Der Ureter 
wird unter moglichster Schonung seiner GefiiB- und Nervenversorgullg aus den 
Verwachsungen gelOst und gestreckt. A:r\schlieBend wird die meist etwas beweg­
liche Niere durch Nephropexie fixiert, so daB der Rarnleiter in der korrigierten 
Stellung bleibt und ein Rezidiv der Knickung verhindert wird. Zahlreiche 
neuere Arbeiten, besonders franzosische empfehlen diese Methode bei kleinen 
Rydronephrosen. So berichtet Mercier iiber 14 FaIle von Pyelektasien (Kapa­
zitat 15-30 ccm), welche durch intermittierende OkklusionsanfaHe wesentliche 
Beschwerden hervorgerufen hatten. Die Ursache der Stauung wurde in Strangen 
gefunden, welche den obersten Teil des Ureters verzerrt und fixiert hatten. 
Dazu kam als auslOsendes Moment eine geringgradige Senkung der Niere. Durch 
Uretrolyse und Nephropexie ~urde vollige Reilung erzielt. Die FaIle waren bis zu 
6 Jahren beobachtet und genau nachuntersucht. Weitere Reilungen bei Nach­
untersuchung bis zu 10 Jahren mit dieser Operation berichten Marion in 9 Fallen, 
sowie Siedner und Sch m u tte in je 2 Fallen. MiBerfolge sind nicht bekannt. 
Runner und Peck, welche ebenfalls dieses Verfahren haufig anwenden, dehnen 
es auch auf groBere Rydronephrosen aus, wobei eine ungleichmaBige Erweiterung 
des Nierenbeckens durch eine plastische Operation besonders beseitigt wird. 
Diese Autoren suchen neben der Nephropexie durch eine "Schienung des Ureters" 
das Auftreten einer neuen Knickung zu verhindern. Durch das Nierenparenchym 
wird ein Ureterenkatheter bis in die Blase geschoben, welcher etwa 3 Tage liegen 
bleibt. 

J. Israel empfiehlt zur Verhinderung neuer Verziehungen den 10sgelOsten 
und gestreckten Ureter gegen das Bauchfell zu drangen und mit 2 Langsfalten 
zu iibernahen. 

AbfluBstorungen im Bereich des Ureterabganges aus dem Nierenbecken 
infolge akzessorischer NierengefaBe ermoglichen bei initialen Rydronephrosen 
eine ideale kausale Behandlung. Man kann bei dieser Atiologie ein ihr ent­
sprechendes Operationsverfahren anwenden, welches in der Durchtrennung 
des komprimierenden GefaBstranges besteht und dadurch die Stauung 
im Nierenbecken beseitigt. Bei dieser Therapie, welche zum ersten Male von 
Ekehorn vorgenommen wurde, ist als unliebsame Folge eine Ernahrnngs­
starung in dem von der akzessorischen Arterie versorgten Gebiet in Betracht 
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zu ziehen. Handelt es sich urn das verhiiltnismaBig seltene Vorhandensein 
einer akzessorischen Vene allein, welche die Kompression und Stauung ver­
ursacht, so fallen diese Bedenken von vorneherein weg. "Oberwiegend. bildet 
aber eine Arterie oder eine Arterie mit Vene die GefiWbriicke. Die Gefahr 
einer Nekrose des Nierenparenchyms liegt sehr nahe, da die Nierenarterien funk­
tionell als Endarterien angesehen werden (Zondek, Huard, Montagne). 
Trotzdem ist das Vorhandensein vereinzelter Kollateralen aus den Tierversuchen 
Lieks und der Tatsache anzunehmen, daB auch hamorrhagische Niereninfarkte 
vorkommen (Aschoff). Es ist bei Ligatur und Durchtrennung mit der Moglich­
keit von Zirkulationsstorungen in der Niere also zu rechnen. In der iiberwiegen­
den Zahl sind sie jedoch so leichter Natur, daB sie praktisch keine Bedeutung 
haben. Die Zahl der Falle, bei denen eine Nekrose des unteren Nierenpoles 
Erscheinungen machte oder sogar zu einer sekundaren Nephrektomie Veran­
lassung gab, ist verschwindend klein gegeniiber vollig glattem Verlauf nach 
dieser Manipulation. Derartige Falle sind mit Sicherheit nur von Christensen 
(Helferic \1), Frank und G las (Zucker kandl), sowieBall- Gir ling in der Ute­
ratur beschrieben. Dagegen ist eine groBe Anzahl von Fallen veroffentlicht, in 
denen die Durchtrennung der anormalen Nierenarterien keine bemerkbaren oder 
praktisch zu beriicksichtigenden Ernahrungsstorungen erzeugte, andererseits 
mit diesel' Methode vollige Heilung erzielt wurde (Ekehorn, Mayo, Perthes, 
Hutchinson, Petren, Rowlands, Cottrell, v. Lichtenberg, Soder­
lund, Fillenz, Bevers, Hansen, Kummer, Marion, Legueu u. a.). 
Kummer stellt in seiner Arbeit 56 Falle von Ligatur und Durchtrennung der 
akzessorischen GefaBe zusammen, bei denen nie irgendwelche Erscheinungen, 
wie sie eine Nekrose im Nierenparenchym zur Folge hatte, b~obachtet werden 
konnten. In den an der Perthesschen Klinik operierten Hydronephrosen 
bei akzessorischen Nierenarterien wurde, auch wenn die Nephrektomie zur Aus­
fiihrung kam, besonders auf ZirkulationsstOrungen am Nierenparenchym nach 
Abklemmen des GefaBstranges geachtet. Es lieB sich nie eine sichtbare Zirku­
lationsstorung nachweisen. Bei 4 Operationen blutete es in regelmaBiger Tropfen­
folge nach der Durchtrennung aus dem peripherenArterienende. Die mikroskopische 
Untersuchung des Nierenparenchyms einer Niere 23 Tage nach Durchtrenllung der 
akzessorischen Arterie ergab keille Nekrose. Dasselbe Verhalten an einer Niere 
3 Monate nach der GefaBdurchtrennung wird von K urn mer beschrieben. In 
unseren 6 mittels Durchtrennung der GefaBbrucke behandelten und genau 
beobachteten Fallen lieB weder der Urinbefund noch andere Symptome auf einen 
Niereninfarkt nach der GefaBdurchtrennung schlieBen. Der Heilverlauf war vollig 
glatt, die Nachuntersuchung ergab normale Funktion der Niere bei absoluter 
Beschwerdefreiheit. Die langste Beobachtung betragt 6 Jahre, die kiirzeste 
9 Monate. Entsprechend der gunstigen Erfahrungen treten die Mehrzahl del' 
Autoren fiir diese Methode ein. In der neuen Literatur sind es verhaltnismiiBig 
wenige Chirurg\ln, welche sie ablehnend beurteilen. So mochteQuin by die Durch­
trennung einer akzessorischen Arterie nur bei dunnen GefaBen angewandt sehen. 
Wildbolz, KroiB, Gottstein, Hunner sind wegen der zu erwartenden 
Parenchymnekrose diesem Verfahren gegeniiber zuriickhaltend, ohne jedoch 
eine eigene entsprechende Beobachtung aufweisen zu konnen. Wildbolz fiihrt 
bei Stauung im Nierenbecken durch akzessorische Nierenarterien immer die 
Reimplantation des Ureters an der tiefsten Stelle des Beckens aus, so daB der 
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komprimierende EinfluB der GefaBbriicke ausgeschaltet ist. Quinby beniitzt 
dasselbe Verfahren in einzelnen Fallen bei Arterien groBeren Durchmessers. 
Entsprechend der Pathogenese einer Stauung bei akzessorischen GefaBen wird 
haufig gleichzeit.ig eine mehr oder weniger bewegliche Niere zu finden sein, so daB 
der Durchtrennung der GefaBbriicke die Nephropexie anzuschlieBen ist,. Diese 
Kombination findet an der Tiibinger Klinik wie auch bei den meisten Autoren in 
alJen Fallen prinzipiell Anwendung, urn Knickung des Ureters zu vermeiden. 

Diese Methode erfahrt dadurch eine wesentliche Einschrankung in ihrer 
Indikation, daB sie nur bei initialen Fallen, also kleinen Hydronephrosen ohne 
sekundare AbfluBbindernisse, mit Erfolg allein anzuwenden ist, sonst muB sie 
mit einer der verschiedenen plastischen Methoden kombiniert werden, welche 
dann ausschlaggebend fur die Beseitigung des AbfluBhindernisses ist. Neben 
dieser Gegenindikation kann der Ausfall des temporaren Abklemmungsversuches 
die Durchtrennung der Arterie verbieten. Sind Zirkulationsstorungen am unteren 
Nierenpol zu bemerken, wenn das GefaB mit einer Carrelklemme komprimiert 
ist, so wird eine Pyelouretroneostomie zur Beseitigung der AbfluBstorung anzu­
legen sein, wenn nicht dann besser die Nephrektomie vorzuziehen ist. 

Die Ergebnisse der GefaBdurchtrennung mit Nephropexie sind als sehr 
gut zu verzeichnen. MiBerfolge, welche einen nocbmaligen Eingriff verlangten, 
sind zweimal in Getalt einer Nephrektomie beschrieben (Frank und Glas, 
Christensen). Der Tod des Patienten von Ball-Girling an Peritonitis ist 
dieser Methode nicht zur Last zu legen. 

Die N ephropexie allein wird selten zur Beseitigung von Stauung im Nieren­
becken benutzt. Es beruht das auf der Erkenntnis, daB nur in einer geringen 
Zahl von Fallen die Beweglichkeit der Niere als die einzige Ursache einer Nieren­
beckenerweiterung angesehen werden darf. Nur dann ist zu erwarten, daB 
dasAufhangen der Niere von Erfolg begleitet ist. Guyon, von dem diese Methode 
stammt, berichtet iiber Erfolgc auch bei mittleren Hydronephrosen, ebenso 
Tuffier und Albarran. Ob diese Heilungen dauernd waren, geht nicht aus 
den Mitteilungen hervor. Die oben erwahnte Beobachtung Sut.ers, daB nach 
Nephropexie beweglicher Nieren Hydronephrosen entstanden, hat viel dazu 
beigetragen, die Zuriickhaltung gegeniiber dieser Operationsart zu bestarken. 
Dagegen wird die Nephropexie allgemein den sonstigen konservativen Opera­
tionen angescblossen, wenn sie nicht wie bei groBen Sacknieren, da eine Orts­
veranderung nicht gefiircht.et werden braucht, unnot.ig und bei der dunnenPar­
enchymschicht evtl. sehr schwierig ist. 

Von franzosischer Seite wird im letzten Jahrzehnt eine Operationsmethode 
fiir kleine Hydronephrosen "unbekannter .Atiologie" empfohlen, die in einer 
Entnervung des Nierenstiels besteht. Diese Operation wurde am Menschen 
zuerst von Papin ausgefuhrt. Sie entspricht der Sympathektomie peripherer 
GefaBe. Nach Freilegung der Niere von einem Lumbalschnitt aus wird sorgfaltig 
das Fett vom Nierenstiel, Nierenbecken und oberen Ureterstiel abgeschoben und 
nach Beiseiteziehen der Vene die Sympathektomie der Arterie mit Ablosung 
der Adventitia vorgenommen. AnscblieBend wird in jedem Fall die Nephro­
pexie, meistens auch die Dekapsulat.ion ausgefuhrt. Wahrend Papin und 
Ambard fruher nur schmerzhafte Affektionen der Niere wie Nephralgien, 
Nephritis dolorosa als Indikation fur diesen Eingriff sahen, wurde spater die 
Indikation auch auf Wandernieren, kleine intermittierende Hydronephrosen 
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und groBe Hydronephrosen von Solitarnieren ausgedehnt. Del' Eingriff wird 
ein- und doppelseitig ausgefiihrt. Anhanger diesel' Therapie sind Papin, 
Ambard, Flandrin, Legueu und Marsan. Aus ihren Arbeiten geht hervor, 
daB in erster Linie die subjektiven Beschwerden, del' Schmerz, die Indikation 
zu diesem Eingriff gibt, nicht die anatomischen Veranderungen. Ob und wie 
sich die Autoren eine Beseitigung del' Stauung vorstellen, ist in keiner Veroffent­
lichung zu finden. Papin berichtet iiber35, Legueu und Flandrin iiber 8 
mit diesel' Methode geheilte FaIle, d. h. subjektiv schmerzfrei, ohne daB angegeben 
ist, in welchem MaB sich Hydronephrosen, bewegliche Nieren odeI' Nephritis 
dolorosa in diese Zahlen teilen. Eine Kontrolle iiber das Verhalten des Nieren­
beckens nach derEnervation liegt in keinem Falle vor. Seres erzielte in 7 Fallen 
von Nephritis dolorosa und geringen Dilatationen des Nierenbeckens mit der 
Entnervung, Nephropexie und Dekapsulation volliges Verschwinden des 
Schmerzes. Prazise Nachuntersuchungen sowie Angabe del' Dauer del' Heilung 
fehlen. In einem weiteren Fall erfolgte del' Tod des Patienten, welcher del' 
Methode zur Last fiillt. Von da an hat Seres die Entnervung vollig verlassen. 
Mercier berichtet iiber eine GefaBverletzung bei diesel' Methode, welche die 
Nephrektomie notwendig machte, und verhalt sich ablehnend. Ebenso verwirft 
Marion diesen nicht ungefahrlichen Eingriff, da er wohl die Schmerzen beheben 
mag, jedoch die Ursache del' Hydronephrose nicht beeinfluBt, im Gegenteil 
das Leiden verschlimmert. Letzteren Einwurf Marions mochte ich besonders 
unterstreichen. Nach den Ergebnissen del' Tierversuche von Rochet, Thevenot 
und mil' ist bei diesel' Operation mit einer Storung del' Peristaltik des Nieren­
beckens und Ureters im Sinne einer Atonic zu rechnen, vorausgesetzt, daB tat­
sachlich die Entnervung griindlich vorgenommen wird. Da mit del' Enervation 
immer die Nephropexie, meist die Dekapsulation verbunden wird, laBt es sich 
schwer objektiv feststellen, ob gerade auf die Entnervung die Erfolge zuriick­
zufiihren sind odeI' ob nicht in erster Linie die anderen Manipulationen daran 
beteiligt sind. So halt Kiimmell die Dekapsulation fiir den wirksamsten 
Faktor bei der Schmerzbehebung durch die Papinsche Operation. DaB die 
Heilung bei kleinen Hydronephrosen auf eine unbeabsichtigte Losung und 
Streckung eines fixierten oder geknickten juxtapelvinen Ureters und die gleich­
zeitig damit verbundene Nephropexie zuriickzufiihren ist, mochte ich fiir sehr 
wahrscheinlich halten. Die Mehrzahl del' Urologen und Chirurgen stehen del' 
Entnervung Papins ablehnend gegeniiber, wie es auch Kiimmell und Casper 
auf dem deutschen UrologenkongreB 1924 zum Ausdruck brachten. 

Die Hauptgruppe des blutigen konservativen Vorgehens umfaBt plastische 
Operationen, durch welche Hindernisse am Nierenbeckenausgang odeI' im 
Bereich des juxtapelvinen Ureterteils auf verschiedene Weise beseitigt odeI' 
umgangen werden konnen. Seit dem Referat Oehleckers auf dem deutschen 
UrologenkongreB 1921 sind auf diesem Gebiet neue Methoden auBer einer Nieren­
beckenureterplastik von Schwyzer, welche kein neuesPrinzip bedeutet, nicht in 
del' Literatur beschrieben. Uberhaupt ist die Ausbeute in diesen Fragen bei 
genauer Durchsicht del' einschlagigen in- und auslandischen Literatur sehr 
gering. VOl' allem fehlen priizise Nachuntersuchungen mit Funktionspriifung 
JInd Pyelogramm. Del' Ubersicht wegen werden die Einzeloperationsarten 
mit ihrer speziellen Indikation und ihren Resultaten kurz zusammengestellt. 
Unwesentliche Modifikationen, welche wenig Anwendung gefunden haben, sind 
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weggelassell. EineKonkurrenzstatistik, welche dieser Methoden am besten ist, auf· 
zustellen, halte ich fUr falsch, da jedes Verfahren seine bestimmte Indikation hat. 

Uretero.Pyeloplastik. Die von Trendelenburg erfundene intra· 
pelvine Klappenoperation (Abb. 6) wurde von ihm im Jahre 1886 zum ersten 
Male ausgefiihrt. Sie ist die erste 
plastisch, konservative Operation 
am Nierenbecken iiberhaupt. Nach 
einer Pyelotomie oder Nephrotomie, 
welch letztere Albarran und Pan· 
net t wegen des besseren "Oberblickes 
vorziehen, wird im Nierenbecken der 
Uretereingang aufgesucht. Nach 
Oehlecker leistet dabei das Ein. 
legen eines Katheters in den Ham· 
leiter vor der Operation eine wesent· 
Hche Erleichterung, da die kleine 
6ffnung oft schwierig zu finden ist. 
Es wird dann die Scheidewand, weI. 
che als Sporn das Ureterlumen von 
dem Nierenbeckenlumen trennt, von 
der Uretermiindung bis auf den 
Grunddurchschnitten. Die Schnitt· 
rander des Ureters und Nieren. 

Abb. 6. Trendelen burgsche intrapelvlne Klappen· 
operation. (NfWh Oehlecker: Zeitschr. f. urolog. 

Chirurg. Bd. 10. 1922.) 

beckens werden durch Schleimhautnaht umsaumt. Es ist dabei zu achten, daB 
die Klappe vollig durchtrennt wird, so daB die neue Uretermiindung an den 
tiefsten Punkt des Beckens zu 
liegen kommt. Diese Opera. 
tionsmethode wird allgemein 
empfohlen (Laewen, Wein. 
berg, Oehler ,Pannett u.a.) . 

Ihre Indikation ist vor 
aHem dann gegeben, wenn der 
Ureter hoch in das Nieren­
becken einmiindet und mit 
dessen Wand verwachsen ist, 
so daB sich ein hoher Sporn 
zwischen Ureter und Nieren­
beckenlichtung ausgebiIdet 
hat. Bei ganz groBen Sacken, 
an denen der Ureter 10 cm und 
mehr iiber dem tiefsten Punkt 
inseriert, ist sie nicht anwend­
bar, da sonst iibermaBig lange 
bildung begiinstigen (KroiB. 

Abb. 7. Fengers Strikturoperatlon. (Nach J . Israel; 
Chirurgie der Niere und des Harnleiters. 1925.) 

Schnitte notwendig sind, welche eine Fistel-

Autoren 
Legueu 1910 . . . 
Weinberg.KroiB 1911 
Meyer 1919 .. . 
Perthes . . . . . 

Ergebnisse der Chirurgie. XXI. 

Zahl der FaIle 
13 
15 
1 
1 

Heilung 
10 
13 

1 
o 

MiBerfolge 
3 
2 
o 
1 

17 
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Der von Perthes operierte Fall einer doppelseitigen Hydronephrose ging 
trotz guten Abflusses 16 Tage nach der Operation an Uramie zugrunde. 

Die Fengersche Operationsmethode entspricht dem Prinzip der Pyloro­
plastik nach Heinecke - v. Mikulicz. Die verengte Stelle wird langs ein­
geschnitten und die Incision quer vernaht. Fenger benutzt diese Methode 
zur Beseitigung kurzer Strikturen im Verlauf des ganzen Ureters, vor allem 
jedoch des juxtapelvinen (Abb. 7). Ferner hat er dieses Prinzip auch bei Sporn­
bildung am Ureterabgang angewandt. Der Sporn wird im Gegensatz zur 
Trendelen burgschen Operation von auBen angegriffen, daher die Bezeich­
nung extrapelvine Klappenoperation (Abb. 8) . Die Klappe wird von 
auBen mit einer kleinen Langsincision, welche uber die Ureternierenbecken­
grenze verlauft, durchtrennt, die Schnittrander senkrecht zur Incision aus­
einander gezogen und quer vernaht. Die Strikturoperation eignet sich nur fur 

Abb.8. Fengers extrapelvine KJappenoperation. (Nach Oehlecker.) 

Strikturen von geringer Ausdehnung, wobei die Ureterwandung nicht entzundet 
oder verhartet sein darf, da fur die quere Vernahung ein elastisches Nachgeben 
der Wa.nd notwendig ist (Oehlecker, Pannett). Die extrapelvine Klappen­
operation ist nur bei kleinen Spornbildungen, also bei verhiiltnismaBig fruhen 
Stadien der Hydronephrose indiziert. Ein Vorteil dieser Methode ist, daB nicht 
unter allen Umstanden eine besondere Wunde am Nierenbecken oder Parenchym 
gesetzt werden muB. J. Israel ratet jedoch auch dabei sich durch eine Pyelo­
tomie einen genauen Dberblick zu verschaffen. In derneueren Literatur empfehlen 
Rowlands, Chute, Quinby, Pannett die Fengersche Methode, jedoch 
auBer bei ersterem ohne Angabe der Zahl der operierten FaIle. 

Autoren Zahl der FaIle Reilung MiBerfolge 
Klappenoperation 

Weinberg-KroiB 1911 26 20 6 
Simon 1914 . . 2 1 1 
Goebell 1921 2 2 0 
Rowlands 1924 . . . 6 6 0 
(in Verbindung mit Durchtrennung eines akzessorischen GefiiBes). 

Strikturenoperation 
Oehlecker 1922 • . . 33 32 1 
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Ein iihnliches Verfabren, den Spornmechanismus auszuschalten, ist von 
Bazy angegeben, welcher eine Erweiterung der Nierenbeckenureteroffnung 
nach dem Prinzip d@r Finneyschen Operation durchfuhrt. V'ber Erfolge mit 
dieser Methode war in der Literatur nichts zu finden. Schwyzer macht eine 
y-formige Incision, wobei der eine Schenkel auf den Ureter, der Doppdschenkel 
auf das Nierenbecken gesetzt wird. Die Spitze des dreieckigen Lappens am 
Nierenbecken wird das untere Ende des Ureterschnittes hereingenaht und dann 
die iibrigen Wundrander vereinigt. Sch wyzer berichtet uber 3 derartig ope­
rierte FaIle mit Heilung. 

Reimplantation des Ureters oder seitliche Anastomose. Die 
erste Operation dieser Art wurde von Kuster ausgefiihrt. Nach zentraler 
Unterbindung des Ureters wird derselbe unterhalb des Hindernisses durch­
trennt und am tiefsten Punkt des Beckens eingepflanzt. Es gibt verschiedene 

0. b 

Abb. 9aundb. Reimplantation des Ureters bel akzessorischer Nierenarterie. (Nach Quinby: 
Journ. of urol. Vol. 7. 1925.) 

Methoden der Reimplantation des Ureters. Nach Kuster wird der periphere 
Ureterstumpf am oberen Rand durch einen Langsschnitt etwas eingekerbt, 
dann durch eine Incision am tiefsten Punkt des Nierenbeckens durchge7ogell, 
flach ausgebreitet und durch mehrere Niihte in seiner Lage befestigt. Krogius 
legt, urn eine Striktur zu vermeiden, eine dreieckige Offnung im Nierenbecken 
an, in welche der Ureter eingeniiht wird. Delbet schneidet den Ureter mit 
einem kleinen Nierenbeckenstiick (Halskrause) aus, dadurch "'ird das Einnahen 
in das Nierenbecken wesentlich erJeichtert. Oehlecker empfiehlt, einen trichter­
formigen Zipfel der Nierenbeckenwand in den Langsschlitz des sehr dehnungs­
fahigen Ureters hineinzuziehen und zu vernahen. 

Die Indikation ist in gro/3eren Hydronephrosen zu sehen, bei denen wegen 
zu hohem Ureterabgang, ausgedehnten Strikturen oder Verwachsungen eines 
geschlii,ngelten Ureters mit der Nierenbeckenwand die Spornoperationen nicht 
angewandt werden konnen. Die Ureteropyeloneostomic setzt eine betrachtliche 
Mobilitat des Ureters voraus, da die Naht ohne Spannung liegen muE. Bei der 
Delbetschen Modifikation darf der Ureterabgang nicht verandert seio, sie 
bietet sich also bei Strikturen. und Verwachsungen. In erster Liniekomint sie 
in Betracht, wenn die stauende Wirkung eines akzessoriF.chen GefaBes ohne 

17* 
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seine Durchtrennung ausgeschaltet werden solI. Quinby und Wildbolz 
empfehlen diese Methode und berichten iiber sehr gute Erfolge (Abb. 9). Wild­
bolz erzielte damit eine Ht>ilung bei einer infizierten Hydronephrose. Dieses 
Verfahren ist eine st>hr subtile Operation, sie neigt zu sekundaren Strikturen 
bzw. volliger Obliteration tmd zu Nahtinsuffizienz (KroiB, Oehlecker). 

Autoren Zahl der FaIle Heilung Mi.6erfolge 
Kroi.6 1908 . . 20 10 10 
Weinberg 1911 6 6 0 
Gayer 1912 . . 2 2 0 
Frank und Glas 1922 1 0 1 
Quinby 1922 4 4 0 
Wildbolz 1923. . . . 4 4 0 

An Stelle der Neueinpf]anzung des Harnleiters fiil:rte Al barr an entsprechend 
der Gastroenterostomie eine seitliche Anastomose zwischen Ureter und Nieren­
becken aus (Abb. 10). Nach Feststellen des tiefsten Punktes des Nierenbeckens 

Abb. 10. Seltllehe Anastomo e 
zwischen Ureter un(1 N'leren­
becken. ( achAlbarrnn :Opo­
mtlv hlrurg\e der HarD "'ego. 

Jenn. 1910.) 

wird der Ureter an diese Stelle gefiihrt, sO daB 
er dort ohne Zug liegt. Incision der Ureter und 
Nierenbeckenwand 12-14 mm lang, und zwar so, 
daB die Offnung am Nierenbecken quersteht. Die 
Wundrander dt>r Incisionen werden iiber eiuem 
Ureterenkatheter vernaht. Nach Oehlecker ist die 
Methode 10 mal meist mit gutem Erfolg ausgefuhrt. 
In der neueren Literatur waren keine weiteren 
Angaben dariiber zu finden. Pannett zieht diese 
Methode der Reimplantation vor, da bei ersterem 
Verfahren die Kontinuitat des Muskeliiberganges 
zwischen Becken und Ureter erhalten bleibt, so daB 
die Koordination der Nierenbecken und Ureter­
peristaltik nicht gestort wird. 

Eine Kombination des Alb a r ran schen Ge­
dankens mit der intrapelvinen Uretei'opyeloplastik 
stellt die Operationsmethode von v . Lichtenberg 
dar. Der Ureter wird, evtl. nach Losung von 
Knickungen, mit Knopfnahten bis zum tiefsten 
Punkt des Beckens an dieses fixiert. Parallel dieser 

Nahtreihe werden Nierenbecken und Ureterlumen durch einen oben und unten 
ineinander iibergehenden Schnitt eroffnet und die hinteren und vorderen 
Wundrander durch Knopfnahte miteinander vereinigt Von v. Lichtenberg 
berichtet iiber 3 FaIle, welche nach dieser Methode mit Erf6lg von ihmoperiert 
wurden. 

Pyeloplastik. Eine wt>itere Gruppe plastischer Operationen sucht durch 
Beseitigung einer fiir die Entleerung ungiinstigen Form des Nierenbeckens 
wieder normale AbfluBverhaltnisse zu erzielen. So haben Albarran und 
Kiimmell die Resektion des Blindsackes vorgenommen, um dadurch den 
Ureterabgang unten an den tiefsten Punkt des Nierenbeckens zu bekommen. 
Wahrend Kiimmell die Resektion auf einen Teil des Nierenbeckens beschrankt, 
rel;leziert Albarran gleichzeitig mit dem Blindsack einen Teil des unteren Nieren­
pols (Abb. II) . Er gab dieser Methode den Nltmen Resection orthopedique. 
,Bedingung fiir diese Operation ist, daB der. Ureter in seinem Aufangsteil nicht 
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verengt ist oder sonstige krankhafte Veranderungen zeigt. Die Indikation ist 
deshalb sehr beschrankt. In der Literatur sind 6 FaIle mit dauerndem Erfolg 
beschrieben (Albarran, Kiimmell, Schnitzler, Krause nach KroiB). 

b 

Durch die partielle Resektion aus der Nierenbeckenwand sicht Thomson­
Walker eine fUr die Entleerung giinstigeForm herzustellen (Abb. 12). Es wird 

Abb.12. Thomson· Wl\lkera partlello 
Resektion aUB der lerenbeokellwa:nd. 

Abb. 13. J. I raels PyelollUcntio. 
( noh J. Israel.) 

ein viereckiges, ovalares oder keilformiges Stiick an der Stelle der groBten Vor­
wolbung des Nierenbeckens exzidiert und dann so vernaht, daB die blindsack­
artige Ausstillpung beseitigt wird. Diese Operation kommt beinahe ausschlieB­
lich in Kombination mit anderen Methoden vor; so besonders bei Sporn­
operationen und Uretrolyse, wie es Runner und Peck beschreiben. 



262 Rudolph Andler: 

Zu demselben Zweck wird von J. Israel die Pyeloplicatio angegeben 
(Abb. 13). Zuerst wird das Nierenbecken eingeschnitten, um die AbfluBoffnung 
inspizieren zu konnen, dann wieder paramukos verniiht. Zur Verkleinerung 
des Hydronephrosensackes werden, nicht durchgreifende, Raffnahte angelegt, 
welche samtlich in der Richtung nach dem Ureterabgang konvergieren, so daB 
eine trichterformige Gestalt des Nierenbeckens entsteht, an deren tiefstem 
Punkt der Ureterabgang zu liegen kommt. Auch diese Methode wird haufig 
mit anderen kombiniert. Allein wurde sie nach KroiB in 9 Fallen mit 7 Heilungen 
angewandt. Nach Oehlecker hat die Pyeloplicatio wenig Nachahmung gefunden, 
da die im Innern sich bildenden Wiilste und Taschen fiir einen glatten AbfluB 
des Harn nicht sehr forderlich sind. 

Pyelocystanastomose. Bei sehr groBen Hydronephrosensacken oder 
dystopen Nieren kann das AbfluBhindernis dadurch umgangen werden, daB 
eine direkte Verbindung zwischen Nierenbecken und Blase angelegt wird. Der 
Vorschlag einer derartigen Verbindung wurde zuerst von Viertel gemacht. 
Praktisch legte Reisinger als erster bei einer hydronephrotischen Beckenniere 
eines 26jahrigen Patienten diese Anastomose mit gutem Erfolg an. Schloffer 
fiihrte dieselbe Operation an einer hydronephrotischen Einzelniere einer 30jah­
rigen Patientin erfolgreich aus, nachdem der Versuch einer Spornoperation 
miBgliickt war. Die Patientin wurde 14 Jahre spater nachuntersucht. Sie war 
inzwischen vollstandig arbeitsfahig gewesen und hatte sogar eine Uterus­
exstirpation iiberstanden. Beide Autoren fiihrten diese Operation intraperi­
toneal aus. Witzel hat auf Grund von Versuchen an der Leiche unter Hinweis 
auf die groBe Verziehbarkeit der Blase, welche eine Annaherung an die Niere 
gestattet, vorgeschlagen, diesen Eingriff extraperitoneal auszufiihren. In dem 
von Sneguireff operierten und veroffentlichten Fall eines 19jahrigen Madchens 
wurde die Verbindung zwischen dem Hydronephrosensack und del' Blase trans­
peritoneal vorgenommen, die Anastomose aber dann extraperitoneal verlagert. 
Heilung. In ahnlicher Weise ging Pozza vor, jedoch starb die Patientin kurz 
nach dem Eingriff. Zimmermann beschreibt einen von Bier operierten 
Patienten mit doppelseitiger angeborener Hydronephrose. Es wurde intra­
peritoneal zwischen beiden Nierenbecken und Blase eine Verbindung angelegt. 
Der Patient starb einige Tage nach der Operation an Herzschwache. Nach 
K ii m mell ist die extraperitoneale Naht am wenigsten gefahrlich, jedoch sind die 
Heilungsbedingungen der intraperitonealen giinstiger. Reisinger ratet bei 
Frauen wegen einer etwa eintretenden Graviditat dieses Verfahren nicht an­
zuwenden. 

Die Grundbedingung fiir das Gelingen samtlicher konservativen Operationen 
am Nierenbecken, Ureterabgang und juxtapelviner Ureterabscbnitte besteht 
darin, daB anderweitige AbfluBstorungen, so Z. B. ausgedehnte Obliterationen 
odeI' Strikturen in den tiefen Ureterabschnitten auszuschlieBen sind. Die 
GewiBheit dariiber ist entweder vor der Operation durch den Ureterenkatheteris­
mus oder wahrend der Operation durch Sondierung des Ureters bis in die Blase 
zu gewinnen. 

Die Naht des Nierenbeckens und Ureters wird meistens mit feinsten Catgut­
knopfnahten gelegt. Die Amerikaner beniitzen dazu vor aHem feinste obrlose 
Nadeln. Oehlecker empfiehlt feines Pferdehaar. Nach J.Israel, Oehlecker, 
Quinby, Peck u. a. soIl del' Ureter moglichst wenig von den ihnumgebenden 
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Weichteilen isoliert werden, um Ernahrungs- lind Innervationsstorungen zu ver­
meiden. Nach der Plastik ist der Harnleiter mit Fettlappen aus der Umgebung 
zu umwickeln oder zu bedecken. 

Die Frage der Drainage des Nierenbeckens bei plastischen Operationen 
wird verschieden beantwortet. KroiB verlangt in seiner statistischen Arbeit 
1908 immer die Drainage, auch in aseptischen Fallen, damit nicht die frische 
Ureter- oder Nierenbeckennaht durch Drucksteigerung im Nierenbecken gesprengt 
werden kann. Derselben Anschauung sind Pannett, Hunner und Peck, die 
prinzipiellbei jeder plastischen Operation drainieren. Dafiir sprechen sich auch 
Wagner, Kummell und J. Israelaus, ohne die Drainage jedoch in einzelnen 
giinstigen aseptischenFallen anzuwenden. In einerneuerenArbeitratetKroiB, bei 
aseptischen Hydronephrosen womoglich die Drainagezu vermeiden, und beschreibt 

Abb. H. Die ill'Ci Art n del' Drainage. ('uch oblcckor.) 

einen entsprechenden Fall einer glatt geheilten Pyeloneostomie. Ebenso Oehl­
ecker, del' es als Ideal bezeichnet, bei einer plastischen Operation ohne Drainage 
auszukommen. Einen Nachteil der Drainage des Nierenbeckens sieht Oehlecker 
darin, daB der meiste Urin durch das Drain abflieBt, wahrend nach unten wenig 
Urin abgeht und dadurch leicht Verklebungder Plastikstelle eintreten kann. 
Wird das Drain odeI' del' Katheter durch die Nahtstelle geleitet, so konnen sie 
auf die Heilung der Anastomosen als Fremdkorper einen ungiinstigen EinfluB 
haben. Nach seiner Ansicht ist fUr das Gelingen einer Plastik bei aseptischer 
Hydronephrose die sichere exakte Naht mit weiter Anastomose das ausschIag­
gebende Moment. Sind diese Bedingungen erfiillt, so braucht nicht drainiert 
zu werden. Von aiteren Autoren lehnen Kuster, Bazy, Legueu die Drainage 
ab, von neueren Quinby und Rowlands, die in keinem ihrer plastisch ope­
rierten Falle, welche glatt heilten, drainiert hatten. 

Es bestehen drei Moglichkeiten, das Nierenbecken zu drainieren (Abb. 14). 
Durch eine Lucke in der PyeIo- oder Nephrostomienaht kann das abfiihrende 
Rohrchen nur bis in das Nierenbecken odeI' durch die neue Anastomose bis 
in das Nierenbecken odeI' durch die neue Anastomosebis in den Harnleiter 
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geschoben werden. Die erste Art ist nach Pannett nach jeder Plastik anzu­
wenden. Die dritte Moglichkeit besteht darin, mitbels eines diinnen Drains 
oder Ureterenkatheters durch Ureter und Blase das Nierenbecken nach unten 
zu drainieren, wie ,es vor allem Kiimmell und Albarran empfehlen. Der 
Katheter bzw. das Drain solI moglichst nur kurz liegen bleiben. Peck entfernt 
ihn durchschnittlich am 5. Tag. Er hat in 26 Fallen nie einen Schaden davon 
gesehen. KroiB berichtet iiber einen Fall von infizierter Hydronephrose, in dem 
das Drain 14 Tage ohne schadigende Folgen liegen blieb. Die Weichteilwunde 
ist immer zu drainieren, dabei muB das R:ohrchen so gelegt werden, daB es 
nicht in Beriihrung mit der Nahtstelle kommt, sondern nur in seiner Nahe liegt. 

Das allgemeine Bestreben geht dahin, die Operation womoglich extra­
peritoneal von einem der verschiedenen Lumbalschnitte aus durchzufiihren. 
Die transperitoneale Operation weist besonders in den plastischen Methoden, 
wo mit einer Insuffizienz der Naht und Urinaustritt zu rechnen ist, wesentlich 
groBere Gefahrmomente auf. Bei einer infizierten Hydronephrose ist sie ver­
boten. In derartigen Fallen muB, wenn infolge unsicherer Diagnose laparoto­
miert wurde, wie es friiher haufig der Fall war, die Bauchwunde geschlossen 
werden und von einem zweiten Schnitt aus lumbal riie Operation durchgefiihrt 
oder das weiter ullten beschriebene Oehleckersche Verfahren der sekundaren 
Extraperitonealisierung angewandt werden. Der einzige V orteil, den der trans­
peritoneale Weg bietet, besteht in der Moglichkeit, die andere Niere abzutasten, 
ein Grund, welcher durch die verschiedenen Nierenfunktionspriifungen, den 
Ureterkatheterismus und das Pyelogramm, hinfallig geworden ist. 

Radikale Behandlung. Diesen konservativen Methoden steht die Ent­
fernung der Niere, die Nephrektomie, gegeniiber. Auf die Einzelheiten 
der Nierenexstirpation einzugehen, eriibrigt sich. Die Ausfiihrung mit den 
versc"biedenen Schnittfiihrungen lumbal nach Bergmann, J. Israel, Rosen­
stein u. a., transperitoneal nach Langenbuch, Hartmann, Trendelen­
burg ist hinlanglich bekannt. Hauptsachlich kommt die Berg mann - J. Israel­
sche und die Langen buchsche Schnittfiihrung zur Anwendung. Bei groBen 
Hydronephrosen wird in vielen Fallen die unterste Rippe durchtrennt, urn 
einen besseren Zugang zu bekommen. Auch die Nephrektomie ist, wenn irgend 
moglich, extraperitoneal auszufiihren, da iiber die Infektiositat des Sackinhaltes 
keine GewiBheit besteht und eine infizierte Hydronephrose nur ohne Eroffnung 
des Peritoneums entfernt werden soIl. Bei dystopen Nieren oder anderen Ano­
malien bietet der transperitoneale Weg bessere Zuganglichkeit und "Ubersicht. Urn 
in derartigen Fallen ohne die Vorteile dieses Verfahren aufzugeben, doch seine Ge­
fahren zu vermeiden, hat Oehle cker die teils transperitoneale, teils extraperito­
neale Nierenexstirpation angegeben. Nach Eroffnung der Bauchhohle mittels 
des pararectalen Langenbuchschen Schnittes, der mit einem lateralen Quer­
schnitt in seinem oberen Ende verbunden ist, wird das Peritoneum seitlich, 
etwas oberhalb des Colon descendens oder ascendens eingeschnitten, der Darm 
hach der Mittellinie zu abgeschoben und dann der Peritonealsaum des Darmes 
median am Rectusrand allgenaht. Der Darm ist nun nach vorn und medial 
verlagert. Die eigentliche Operation an der Niere kann jetzt vollig extraperi­
toneal vorgenommen werden, nachdem die Bauchhohle vollig verschlossen 
ist. Die Drainage erfolgt lumbal durch eine besondere Offnung, wahrend der 
Pararectalschnitt geschlossen wird. 
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Nachdem die beiden Gruppen unseres therapeutischen Vorgehens bei einer 
Riickstauungsniere beschrieben sind, ist zu erortern, welche Vorziige und Indi­
kationen jede dieser beiden Methoden aufweist,. 

Die Exstirpation der hydronephrotischen Niere hat den Vorzug, 
eine meist technisch einfache und sichere Methode zu sein, welche im allgemeinen 
keine lange Operationsdauer erfordert und Garantie fUr eine schnelle und zuver­
lassige Beseitigung der Gefahren und Beschwerden gibt, welche diese Erkrankung 
mit sich bringt. Die Operationsresultate sind fast ausnahmslos gut und auch die 
Dauererfolge vortrefflich, da die zweite Niere hypertrophierend die Funktion 
der entfernten v611ig iibernimmt. Untersuchungen an einem groBen Material 
von Nephrektomierten haben ergeben, daB in der iiberwiegenden Mehrzahl 
ihr spiiteres Schicksal sehr giinstig ist und ihre Lebensdauer sich kaum von der 
normaler Menschen unterscheidet (Kiimmell). Die M6glichkeit, daB die zweite 
Niere spiiter erkrankt, ist gering. Wenn die restierende Niere von einer internen 
Nierenaffektion befallen wird, so ist es nach Oehlecker gleichgiiltig, ob eine 
groBe hypertrophische Solitarniere oder zwei normale Nieren befallen werden. 
Frank und Glas berichten iiber mehrere Patienten, bei denen die eine Niere 
wegen Hydronephrose exstirpierb worden war und welche Schwangerschaft und 
Infektionskrankheiten wie Scharlach und Nephritis glatt iiberstanden haben. 
Auch bei chirurgischen Erkrankungen der Solitarniere ist die Prognose nicM 
ungiinstig. Die Falle von Hydronephrose einer Solitarniere beweisen, wie wenig 
funktionelles Nierenparenchym zur Erhaltung des Lebens notwendig ist (Schlo£­
fer, Colombino, Oehlecker). Oehlecker macht darauf aufmerksam. daB 
ein wesentlicher Unterschied in der Funktion einer hydronephritischen Einzel­
nicre und einer Hydronephrose bei gesunder zweiter Niere besteht. Die Einzel­
niere ist gezwungen, zur Erhaltung des Organismus ihre Funktion auszuiiben. 
Sie steht unter standigen intensiven Funktionsreizen. Diese Anschauung hat 
in den schon friiher erwahnten Untersllchungsergebnissen Hinmans eine 
beweiskraftige Unterstiitzung erhalten. Hinman fand, daB eine hydronephro­
tische Niere auch nach Wiederherstellung des Abflusses der Atrophie veriallt, 
wenn das Schwesterorgan gesund ist. Wird dagegen gleichzeitig mit der Wieder­
herstellung des Abflusses die zweite Niere entfernt, so nimmt die hydronephro­
tischeNiere in weitgehendemMaBe ihre Funktion wieder auf . .Ahnliche Vorgange 
werden entsprechend beim Menschen angenommen werden k6nnen. 

Voraussetzung fiir die Moglichkeit einer Nephrektomie bildet das Vorhanden­
sein einer gesunden oder wenigstens ausreichend funktionierenden zweiten 
Niere. Es ist dadurch eine absolute Gegenindikation in einer doppelseitigen 
Hydronephrose zu sehen oder wenn die zweite NieTe fehlt bzw. ungeniigend 
funktioniert. 

Nach AusschluB dieses Hinderungsgrundes ist die Exstirpation bei groBen 
Hydronephrosen, welche neben einem ausgedehnten Sack nur geringe und iiber~ 
dies degenerierte Parenchymreste aufweisen, indiziert. Die Funktion kommt 
bei derartigen Fallen fUr den Organismu8 nicht mehr in Betracht, dagegen 
birgt der groBe Sack die dauernde Gefahr einer Infektion oder Steinbildung 
in sich. 

Eine weitere Indikation ist im Bestehen einer Urinfistelnach Nephrostomie, 
Pyelostomie oder plastischen Operationen zu sehen, sowie wenn es nicht durch 
die konservativen Methoden gelungen ist, den UrinabfluB wiederherzustellen. 
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Eine in den hydronephrotischen Sack fuhrende Nierenfistel bringt immer die 
Gefahr einer sekundaren Infektion des Beckens und Parenchyms mit sich. 
AuBerdem bildet sie eine hochgradige Belastigung fur den Kranken. Eine infi· 
zierte Hydronephrose wird von den meisten Autoren als Grund zur Nephrektomie 
angesehen. Bei schwerer Infektion ist die Indikation, sofern der Allgemein­
zustand eine Nephrektomie zulaBt, absolut. Bei leichter Infektion wird manch­
mal ein plastisches Verfahren in Betracht gezogen werden konnen. 

Ferner wird der Allgemeinzustand des Patienten, seine seelische Verfassung 
und sein soziales Milieu bestimmend auf die Wahl unseres Vorgehens einwirken. 
Drangen diese Moment,e zu einem moglichst kurzen Krankenlager mit zuver­
lassiger Heilung, so ist in zweifelhaften Fallen der Weg der Nierenexstirpation 
der gegebene. 

Die konservativ plastischen Operationen bilden theoretisch die 
ideale Behandlung der Hydronephrose, da sie dem Korper ein mehr oder wenig 
funktionell wertvolles Nierenparenchym erhalten. Wenn auf irgendeine Weise die 
zweite Niere erkrankt oder z. B. durch ein Trauma zugrunde geht, so bietet die 
durch das konservative Verfahren erhaltene hydronephrotische Niere eine viel­
leicht entscbeidende Reserve. ErkIarlich kann mit absoluter Sicherheit fUr eine 
dauernde und ausreichende Funktion der zweiten Niere keine Garantie uber­
nommen werden. Obgleich nun die konservativen Methoden einwandfrei ihre 
Brauchbarkeit an einer groBen Serie von Erfolgen bewiesen haben, ist ihre 
Indikation doch wesentlich kleiner, als aus diesen Erwagungen zu entnehmen 
ware. Die konservativen Methoden ohne Eroffnung des Nierenbeckens mit 
Ausnahme der Pyeloplastik, wie sie in Durchtrennung eines akzessorischen 
GefaBes, Ureterolyse zusammen mit der Nephropexie bestehen, sind in ihrer 
Indikation eng auf initiale Falle beschrankt. Eine wesentliche Erweiterung 
des Beckens und dadurch sekundare AbfluBhindernisse durfen nicht vorhanden 
sein. Diese Verfahren bilden sozusagen prophylaktische Operationen. 
Die verschiedenen plastischenOperationen am Nierenbecken und juxtapelvinen 
Ureter haben unbestreitbar nicht die Sicherheit in ihrem Heilungsverlauf wie eine 
Nephrektomie. Auch bei technisch exakter Ausfiihrung besteht die Moglichkeit 
einer Nahtinsuffizienz mit Urinfistelbildung und Infek.tion des perirenalen 
Gewebes, wodurch weitere Eingriffe, so die technisch oft recht schwierige sekun­
dli,re Nephrektomie, notwendig werden kann. Auch wenn die Plastik vollig 
gegluckt ist undmechanisch eine guteAbfluBmoglichkeit geschaffen ist,so garan­
tiert dieser Umstand bei groBen Hydronephrosen mit volligem Verlust der 
Austreibungskraite des Nierenbeckens doch nicht eine genugende Entleerung. 
Der Wert der aktiven Urinaustreibung durch die Peristaltik darf nicht unter­
schatzt werden. 

Die absolute Indikation fUr die kausal konservativen Methoden entspricht 
der Gegenindikation der Nephrektomie. Nur in besonderen Fallen wird ent­
sprechend der fruher erwahnten Bedingungen die Nephro- oder Pyelostomie 
auszufuhren sein. 1m allgemeinen wird das konservative Vorgehen bei Infektion 
des erweiterten Nierenbeckens abgelehnt. So haben nach Frank und Glas 
plastische Operationen nur auf aseptischer Grundlage Aussicht auf El'folg. 
Oehlecker sieht in einer Infektion kein absolutes Hindernis. Wenn es sich urn 
leichte durch ('.,oli verursachte Infektionen handelt, kann nach seiner Ansicht ein 
derartiger Fall wie eine aseptische Hydronephrose behandelt werden, nachdew 
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vorher die Infektion durch antiseptische Nierenbeckenspiilungen moglichst 
beseitigt ist (Goe bell nach Oehlecker) . • T. Israel schrankt konservative Opera­
tionen hei infizierter Hydronephose sehr ein, und zieht nur bei Coliinfektion mit 
sehr geringer Eiterproduktion ein plastisches Vorgehen in Betracht. In der 
Literatur sind Falle bekannt, wo das plastische Verfahren trotz Infektion eiil 
gutes Resultat gab (Wild boIz), doch stehen sie in keinemVerhaltnis zu den MiB­
erfolgen (Oehlecker). Bei schwerer Infektion mit reichlicher Eiterbeimengung 
besteht wohl die Moglichkeit, durch eine Pyelostomie den infizierten Sack zu 
drainieren und einer Lokalbehandlung zuganglich zu machen, um dann erst spater 
die plastische Operation auszufiihren. Der Wert dieser vorbereitenden Pyelo­
stomie i"lt jedoch sehr gering anzuschlagen. Bei schwerer Infektion wird eine 
Sterilisation des Nierenbeckens nie erreicht. Bei leichter Coliinfektion birgt die 
Nierenfistel die Gefahr einer sekundaren Mischinfektion in sich (J. Israel). 
Es wird daher, wenn eine Nephrektomie erlaubt ist, in der iiberwiegenden Zahl 
der infizierten Hydronephl'Osen die Exstirpation dem konservativen Verfahren 
vorzuziehen sein. 

Bei absoluter Indikation, in initialen und weit vorgeschrittenen Fallen, 
meistens auch bei infizierten Hydronephrosen wird die Wahl zwischen Nephr­
ektomie oder konservativem Vorgehen nicht schwer fallen, ihre Anwendung in 
dem einzelnen Fall keine langere Erwagungen erfordern und klar gegeben sein. 
Anders verhalt es sich bei der Frage, wie mittlere Hydronephrosen zu hehandeln 
sind, die noch eine teilweise Funktion des Nierenparen~hyms nachweisen lassen. 
Eine bestimmte Indikation, fiir unser therapeutisches Handeln in Gestalt all­
gemein giiltiger Maxime in diesen Fallen mit.telgroBer Hydronephrosen hei 
gesunder zweiter Niere aufzustellen, ist nicht moglich. Dazu sprechen in jedem 
einzelnen Fall zu verschiedene Momente bei der Entscheidung zwischen radikalem 
oder konservativem Vorgehen mit. So wird unter anderem das Ergebnis der 
Funktionspriifung der geschadigten Niere unser Handeln wesentlich bestimmen. 
Dabei ist zu beriicksichtigen, daB sich haufig die Niere nach Behebung der Stauung 
erholen kann. Aus diesem Grunde rat Wildbolz den Wert des Parenchyms 
einer hydronephrotischen Niere nicht nur durch das Ergebnis der Funktions­
priifung, sondern auch des Palpationsbefundes bei der Operation zu bestimmen. 
Aber auch rein personliche Momente wie die eigene Erfahrung und das Vertrauen 
auf technische Geschicklichkeit mag bei der Wahl der Methode oft wesentlich 
mitspielen. 

Gegeniiber dem plastischen Verfahren steht die Nephrektomie in den 
letzten Jahren bei der Mehrzahl der Chirurgen als Operation der Wahl bei einer 
Riickstauungsniere im Vordergrund, wie es am besten die Debatte iiber die 
Therapie der Hydronephrose auf dem deutschen UrologenkongreB 1921 zeigte. 
Uberzeugte Anhanger der plastischen Operationen haben ihr Indikations­
gebiet sehr eingeschrankt. So halt nur hei fehlender oder erkrankter zweiter 
Niere und in streng aseptischen Fallen, wo keine technische Schwierigkeiten zu 
erwarten sind, KroiB, der friiher weitgehend fiir die konservativen Methoden 
eingetreten war, diese Therapie fiir indiziert. An diesem Standpunkt haben 
im allgemeinen die in der Literatur seit dem KongreB 1921 niedergelegten Erfah­
rungen keine wesentliche Anderung gebracht. ·Eine Ausnahme bilden 0 e hI e c ker , 
Quinby und Wildbolz, welche die zur Zeit mehr pessimistischeAuffassung 
gegeniiber den plastischen Methoden nicht teilen. Oehlecker empfiehlt, den 
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plastischen MaBnahmen einen etwas groBeren Platz einzuraumen. Wildbolz 
und Quinby vertreten vor allem die Pyeloneostomie, mit der sie sehr gute 
Erfolge erzielt haben. 

Dagegen haben konservative Operationen ohne Plastik bei initialen Hydro­
:r1ephrosen, wie die Ureterolyse und die Durchtrennung eines akzessorischen 
GefaBes in Verbindung mit der Nephropexie in den letzten Jahren sehr an Bedeu­
tung gewonnen und haufige Anwendung gefunden. Die Erfolge dieser beiden 
Methoden sind auch bei langer Beobachtungszeit und Nachkontrolle einwand. 
frei (Ekehorn, Marion, Mercier, Andler). Mercier und Marion fwen 
prinzipiell nur diese konservativen Methoden aus und lehnen jeden plastischen 
Eingriff, vor allem die Neueinpflanzung des Ureters in das Nierenbecken ab, 
weil dabei mit einer Schadigung der natiirlichen Peristaltik des Ureters zu rechnen 
ist. Wenn die GroBe der Hydronephrose das erstere Vorgehen verbietet, wird 
immer die Nephrektomie empfohlen, wenn keine absolute Gegenindikation 
vorliegt. Da die Anwendung der Ureterolyse und GefaBdurchtrennung neben 
einer bestimmten A.tiologie nur bei initialen Fallen moglich ist, so wird erstrebt, 
durch Prazisierung des Krankheitsbildes der initialen Hydronephrose und ver­
feinerte Diagnostik, vor allem unter Benutzung des Pyelogramms dieses Vor­
stadiums, die Prahydronephrose zur Operation zu bekommen. Unser Ziel 
muB sein, zu operieren, noch ehe sich eine Hydronephrose aus~ 

gebildet hat, und durch unsere MaBnahmen zu verhindern, daB 
Nierenbecken und Nierenparenchym irreparable Druckschadigung 
erleiden. 

Durch eine statistische Zusammenstellung laBt sich die Einstellung der 
verschiedenen Autoren bei der Wahl des therapeutischen Vorgehens nicht 
erfassen. In weitgehendem MaBe hangt die Entscheidung von der Art des Materials 
ab, so vor allem ob die Hydronephrose in initialem, mittlerem oder vor~ 
geschrittenem Stadium in die Hande des Operateurs gelangt. In der Zusamm.en­
stellung der Zuckerkandlschen Klinik durch Frank und Glas iiberwiegt 
weit die Zahl der Nephrektomien, obgleich Zuckerkandl keine ablehnende 
Stellung konservativen Methoden gegeniiber einnahm. Die Indikation zur Exstir­
pation war in den meisten Fallen dadurch gegeben, daB sie in sehr vorgeschrit­
tenem Zustand zur Operation kamen. Ein ahnliches Verhalten zeigt das Material 
der Tiibinger chirurgischen Klinik. Gewisse Schliisse auf das numerische Ver­
haltnis von Nephrektomie und konservativen Operationen erlaubt die Statistik 
von Scholl- Starr -Judd aus der Klinik Mayo zu ziehen. Sie zeichnet sich, 
ohne Sammelstatistik zu sein, durch die groBe Zahl der FaIle, vor aHem aber 
durch die einheitliche Behandlung aus. Dabei fallen die plastischen Opera­
tionen mehr in die friiheren Jahre, so daB cine zunehmende Bevorzugung der 
Nephrektomie vorliegt. 

Autoren 

Frank und Glas . 
Tiibinger chirurg. KIinik 
Scholl, Starr u. Judd 

Zahl der 
FaIle 

52 
37 

503 

Primare 
Nephrekt. 

44 
28 

474 

Konservatives Sekund. 
Vorgehen Nephrektomie 

8 4 
9 I 

39 II 

Ein besonderes Vorgehen verlangen Hydronephrosen in dystopen oder 
anderweitig miBbildeten Nieren. 1m aHgemeinen werden verlagerte Nieren~ 
dabei handelt es sich iiberwiegend um Beckennieren, transperitoneal angegriffen 
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(Oehlecker), aber auch der extraperitoneale Weg ist gangbar. J. Israel be­
richtet liber 2 Fiille von hydronephrotischen Beckennieren, die er ohne groBe 
Schwierigkeit unter Verschiebung des Bauchfells extraperitoneal von seinem 
zur Freilegung des Ureters angegebenen Schnitt aus exstirpierte. Meistebs 
kommt die Nephrektomie in Frage. Eine Ausnahme bildet der mit einer Pyelo­
cystanastomose von Reisinger behandelte Fall. 

Die Hufeisenniere neigt wie jede infolge Entwicklungsstorung anormale 
Niere besonders zu Erkrankungen und dabei vor allem zu hydronephrotischen 
Veranderungen. Die Behandlung besteht meist in Exstirpation der hydro­
nephrotischen Hii.lfte, nur vereinzelt wird ein konservatives Vorgehen gewahlt. 
So berichtet Albarran liber einen entsprechenden Fall; bei dem durch seine 
Ureteropyeloanastomose Heilung erzielt wurde. Gregoire hat bei geringer 
Erweiterung des Nierenbeckens einer Halfte die Ureterolyse mit Erfolg ausge­
fiihrt. Zur Freilegung der Hufeisenniere wird der besseren "Obersicht wegen 
der transperitonea.le Weg mittels Laparotomie haufig benlitzt. Das extraperi­
toneale Vorgehen von einem verlangerten Lumbalschnitt aus, welches bei 
infizierten Fiillen indiziert ist, wird immer von J. Israel und Rumpel, welche 
diese Methode mit bestem Erfolg angewandt haben, empfohlen. Ein sehr guter 
Zugang ohne die Gefahren der nur transperitonealen Operation ist bei all diesen 
Anomalien der Nierenlage und Form von der 0 ehle cker Behan Operationsmethode 
zu erwarten. 

Bei partieller Hydronephrose ist in einigen Fallen die Resektion des 
hydronephrotischen Teiles beschrieben (Malcolm, Lower-BelcheI:, Frank 
und Glas). Eine Angabe liber ihre Behandlung mittels Spomdurchtrennung 
ist bei Fenger zu finden. Vorwiegend kommt jedoch Nephrektomie in 
Betracht. 

Auch Doppelnieren zeigen haufig hydronephrotische Veranderung eines 
der beiden Nierenbecken. In der Mehrzahl der Falle wird auch hier die totale 
Exstirpation angewandt, so 6mal in den 7 von Mayo beschriebenen Fallen. 
In der Statistik von Eisendrath ist unter 19 Fallen nur 4mal die Heminephr­
ektomie vorgenommen worden. FUr die Ausfiihrung der Heminephrektomie 
ist auBer der Unversehrtheit des Parenchyms der zuriickbleibenden Nieren­
halfte noch das Vorhandensein von besonderen GefaBen notwendig, welche diese 
Halfte versorgen (Smirnow). 

Bei Behandlung einer geplatzten Hydronephrose, welche nur eine 
cbirurgische sein kann, wird in der Mehrzahl der Falle ein transperitoneales 
Vorgehen von einem Laparotomieschnitt alis gewahlt. Auch wenn die Ruptur 
extraperitoneal erfolgt ist, stehen Erscheinungen ciner schweren Verletzung 
intraperitonealer Organe so im Vordergrund, daB die Laparotomie der allein 
richtige unbedingt einzuschlagende Weg ist. Durch die Eroffnung der Bauch­
hohle kann man sich liberzeugen, ob tatsachlich eine Hydronephrosenruptur 
vorliegt oder ob noch andere intraperitoneale Verletzungen vorhanden sind, 
welche der Behandlung bediirfen. Weiter gibt der Laparotomieschnitt die Mog­
lichkeit, sich von dem Vorhandensein der anderen Niere oder krankhafter Ver­
anderungen an ihr zu liberzeugen und danach die therapeutischen MaBnahmen 
zu wahlen. Bei den alarmierenden Erscheinungen einer frischen Hydronephrosen­
ruptur, welche zu einem sofortigen EingriIf drangen, ist wohl meist keine Zeit 
fiir Chromocystoskopie vorhanden, so daB die manuelle Untersuchung der 
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zweiten Niere die einzige M6glichkeit bietet, iiber ihren Zustand Auskunft zu 
bekommen. Kommt jedoch der Patient erst einige Tage nach der Ruptur in 
die Behandlung des Chirurgen, nachdem die anfanglichen Peritonealsymptome 
abgeklungen sind und ein lokaler Befund in der entsprechenden Nierengegend 
besteht, so ist durch die Chromocystoskopie das Vorhandensein und die Funktion 
der zweiten Niere zu priifen. Die Probelaparotomie eriibrigt sich und die Ope. 
ration kann von vornherein extraperitoneal erfolgen. Jedenfalls muB, ehe die 
Nephrektomie vorgenommen wird, stets GewiBheit iiber Vorhandensein und 
Funktion der anderen Niere bestehen. Je nachdem wird die geplatzte Hydro­
nephrose exstirpiert oder eine Fistel angelegt. Sonst kann es wie. in den Fallen 
von Legueu und Reschke geschehen, daB eine rupturierte Einzeilliere exstir­
piert wird und der Patient an Uramie zugrunde geht. Die Nephrektomie 
sowie die Nephro- oder Pyelostomie ist in jedem Fall nach SchluS der Laparo­
tomiewunde extraperitoneal vorzunehmen. Auch bei intraperitonealer Ruptur 
empfiehlt es sich, von dem Bauchschnitt aus nur die Reinigungder Bauchh6hle 
vorzunehmen und den RiB im Peritoneum zu nahen. Dann werden auf dem 
lumbalell Weg oder llach der Oehleckerschen Methode die iihrigen operativen 
MaBnahmen an der Niere extraperitoneal ausgefiihrt. Dieses von J. Israel 
empfohlene Vorgehen wird allgemeill allgewandt. 
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I. Allgemeiner Teil. 
Im Jahre 1889 hatte Nitze sein Lehrbuch der Cystoskopie mit einer aus· 

fiihrlichen Beschreibung des Cystoskopes und seiner Verwendung erscheinen 
lassen und damit den endovesicalen Eingriffen und Operationen durch die 
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}Ioglichkeit der Beobachtung der Eingriffe in der Harnblase, erst den AnstoB 
zu ihrer so gewaltigen Entfaltung gegeben. Aber schon vorher hatten sich die 
Chirurgen besonders mit der Harnverhaltung infolge Prostatahypertrophie und 
dem Steinleiden, den Blasensteinen, beschiiftigt, und es wurden hier schon die 
verschiedensten Methoden vorgeschlagen und auch angewandt. So hatte schon 
urn 1837 Mercier ein Instrument zum Exzidieren eines Keiles aus der hyper. 
trophiertenProstatakonstruiert, beidem er n ur nach dem Gefiihl ar beitend, 
den Blasensphincter anhakte und dann aus dem angehakten Tumor einen Keil 
herausstanzte. Bottini hat dann 1876 an Stelle des scharfen Schnittes die 
Kauterisation mittels des thermogalvanischen Stromes gesetzt. Hierdurch 
konnte die sonst hochgradige Blutung, wenn man nicht zu schnell vorging, schon 
vermieden werden. Urn 1900 wird, besonders in Deutschland, viel mit dem 
thermogalvanischen Strom, allerdings jetzt unter Beobachtung des Auges 
(Cystoskopie), operiert, Polypen werden mit der Schlinge entfernt, die Prostata 
nach den Angaben Bottinis inzidiert. Auch Hans Goldschmidt verwandte 
1909 den thermogalvanischen Strom, als er sein Instrument, das eine Beob· 
achtung des Eingriffes mit dem Auge ermoglichte, zur Behandlung des Blascn· 
ausgangcs empfohlcn hat. 

1m Jahre 1908 wurde zuerst die Tiefendurchwiirmung des Korpers durch 
Hochfrequenzstrome von Zeynek in Prag und fast gleichzeitig von Nagel. 
schmidt in B'lrlin empfohlen und so der Diathermiestrom in die medizinische 
Therapie eingefiihrt. 

1. Die physikalischen Grundlagen del' Thermokoag·ulation. 
Dieser Diathermiestrom ist ein Wechselstrom von sehr hiiufigem Wechsel, ein 

Hochfrequenzstrom, und einer niederen Spannung, hochstens 100 Volt. Unter 
gewissen Umstanden, auf die weiter unten eingegangen werden soIl, kann man 
auch mittels des Diathermiestromes eine Koagulation und Nekrose des Ge· 
webes herbeifiihren. Der Hauptvorteil der Methode aber besteht darin, daB die 
Wirkung des Stromes auch unter Wasser ungeschwacht fortbesteht. Urn 
nun dieses Verfahren der Koagulation mittels des Diathermiestromes von der 
Galvanokaustik und ahnlichen Verfahren zu unterscheiden, folge ich dem 
Vorschlage Eugen Josephs und nenne mit ihm diese Art der Koagulation 
"Thermokoagulation", wahrend Scheele in seiner Arbeit auch bei dieser 
Art von Koagulation von einer "Elektrokoagulation" spricht. 

Wie wir schon angedeutet haben, besteht nun die besondere Eigenschaft des 
Diathermiestromes darin, daB er in besonders hohem MaBe im Verlaufe seiner 
Strombahn den Leiter, hier also den menschlichen Korper, durchwarmt (Zeynek, 
N a ge 1 s c h mid t). Da aber nach J 0 ul e die Warmewirkung proportional dem Qua· 
drat der Stromstarke (Amperezahl) und dem Widerstand des Leiters ist und mit der 
Dauer der Einwirkung zunimmt, so konnen wir durch Erhohen des Widerstandes 
die Warme bis zur Koagulation steigern. Bei gleich groBen Elektroden konnen wir 
dies nur durch Erhohen der Amperezahl, da die Warme in der ganzen Strom· 
bahn, entspreehend den parallellaufenden Stromlinien (Abb. 1 a), eine gleich· 
maBige ist. Tritt aber eine Einengung der Strombahn ein (Abb. 1 b), so werden 
an der Stelle der Einengung die Stromlinien massiert, und es kommt an dieser 
Stelle zu ciner crhohten Erwiirmung. Diese Einengung kann aber auch entstehen, 
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wenn man entweder die eine Elektrode sehr klein wahlt (Abb. Ie), oder 
wenn die eine Elektrode auf den breiten Kopf eines dunnstieligen Polypen auf­
gesetzt wird (Abb. 2). 1st namlieh der Stiel des Polypen dunner als die aufgesetzte 
Elektrode, dann wird die grol3te Erwarmung im Stiel des Polypen erzielt, und 
diese Erwarmung kann wieder durch Erhohung der Amperezahl so lange gesteigert 
werden, bis es Zllf Koagulation des Polypenstieles kommt (s. speziellen Teil). 

Abb. 1. a) Schema des Stromlinienverhlllfs bei gleichen Elektroden. b) bei Verjiingung des Gewebe· 
qucrschnittes lItHl c) bei ullgleichen Elektrodcll. (Naeh K. Scbeele.) 

Die fur die medizinische Therapie gunstigste Eigensehaft des Diathermie­
stromes besteht aber, worauf schon Nagelschmidt und aueh Zeynek hin­
gewiesen haben, in der merkwurdigen Eigenschaft, daG durch ihn weder die 
sensiblen, noeh die motorischen Nerven gereizt werden. Bei der endovesiealen 
Anwendung allerdings kommt es, weil die aktive, die koagulierende Elektrode 
sieh in der Blase befindet, sehlLell zu einer hochgradigen Erwarmung der Blasen­

Abb. 2. Stromlinienverlallf der 
Koagulationswirkung bei schma· 
lem Stiel eines Blasentumor,. 
Die Koagulation findet auch hie r 
am starksten an der engsten Stelle 
des Stromlinienverlaufes, hier im 

Stiele des Polypen, statt. 
(Nach K. Scheele.) 

fliissigkeit, die sogar zum Koehen gebraeht werden 
kann. Hierdurch, aber nur dureh diese groGe Er­
warmung des Wassers, kann es, wenn man nieht 
oft genug wahrend der Behandlung die Spulflussig­
keit weehselt, zu sehmerzhaften Sensationen 
kommen. Ein weiterer Punkt, der Sehmerzen aus­
losen kann, den man aber aueh vermeiden kann, 
besteht darin, daG es, da das koagulierte Gewebe 
ein schlechter Stromleiter ist, resp. uberhaupt nieht 
mehr leitet, bei der Koaglllation zu einem sehmerz­
haften Funkenuberspringen kommen kann. Dann 
muG man die Koagulation an dieser schon koagu­
lierten Stelle abbreehen. 1st der Strom zu stark, 
so kommt es nieht zu einer langsamen Koagu­
lation, das Gewebe wird nieht langsam ausge­

troeknet, sondern die Gewebsfliissigkeit wird zum Koehen gebraeht, ehe 
das Gewebe dariiber nekrotisiert, und es kommt zum Zerplatzen des eben 
erst ankoagulierten Gewebes, da die Gewebsfliissigkeit darunter koeht. Hierbei 
ist mitunter ein leiehter Knall zu horen, und es kann zu groGen Einrissen in 
das umliegende gesunde Gewebe kommen. Bei vorsiehtigem Dosieren lassen 
sieh aber alle diese MiGstande vermeiden, wenn aueh die Blutung aus diesen 
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Einrissen niemals bedenklich werden kann, da man sie im Bedarfsfalle, sofort 
in derselben Sitzung, wieder verschorfen kann. 

Wie erklarlich kommt es in del' Umgebung der Koagulation, ahnlich wie bei 
einer Brandwunde in der Umgebung einer Verkohlung, zu einer Verbrennung 
1. und 2. Grades, die einer aseptischen Entziindung gleicht, weshalb Scheele 
mit anderen nach AbschluB jeder Koagulation eine Blasenspiilung mit einer 
diinnen Silbernitratlosung odeI' mit Rivanol empfiehlt. Man soIl etwas von del' 
Losung in del' Blase belassen. AuBerdem wird man den Pa tienten fiir 2 - 3 W ochen, 
auf jeden Fall aber bis zum AbstoBen del' Nekrosen, ein Urotropinpraparat 
per os ge ben. 

Wenn wir gesehen haben, daB wir diese kleinen Einrisse, die infolge der 
Gasexplosionen (Wasserstoffgasexplosionen) entstehen konnen, im Gegensatz 
zu manchen alteren Autoren nicht fiirchten, da wir bei den uns heute zu 
Gebote stehenden Instrumenten die blutenden Stellen sofort finden und durch 
Koagulation zum Stehen bringen konnen, so sind die sog. Spatblutungen, die 
beim AbstoBen del' Brandschorfe entstehen konnen, schon unangenehmer. Heut­
zutage, wo wir durch die Cystoskope mit Dauerspiilung auch in stark blutenden 
Harnblasen stets eine gute Sicht erzielen konnen, da wir wahrend der Spiilung 
beobachten konnen, werden wir wohl auch diesel' Spatblutungen leicht, eben 
durch die endovesicale Thermokoagulation, Herr, wovon ich in einem FaIle 
mich selbst iiberzeugen konnte. Abel' allein del' Umstand, daB man den 
Patienten einer nochmaligen Cystoskopie und nochmaligen Thermokoagulation 
unterziehen muB, ist immerhin peinlich. Dabei haben wir kein Mittel, diese 
Spatblutungen mit Sicherheit zu vermeiden. 

2. Diathermieapparate nnd Elektroden. 
Der Diathermiestrom wird durch einen sog. Diathermieapparat erzeugl, 

wie solche von den Siemens-Reiniger-Veifa-Werken, von Agema-Lowenstein 
und Sanitas, alle Berlin, und von Koch und Sterzel, Dresden, hergestellt 
werden. Zur endovesicalen Thermokoagulation geniigen Apparate mit einer 

Plait en­
Kondensolor 

~I 
Amoeremelqr 

'------"""""'--------i-. ][. \ 
C"r""n.erkrf'i" Solenoid Solenoid . . 
c.' , ~:J . ~ U (Primorspule) (S;kundlirspvle) Therap/ekrels 

Abb. 3. SchaltungRschema des DiathermieapparatcR nach Kowarschick. Die Elektrode 1 nimmt 
uur den Strom aus der HaUte der Spiraien, so daB Strom 0 -1 schwacher ist, \Vie Strom 0 -2, da 
bei der Elektrode 2 der Strom aile Spiraien durchlaufen hat. Je mehr sich die Solenoide I und II 

nahern, urn so starker wird der Strom. 

Stromstarke von 0,2-0,3 Ampere. Diese Apparate fiihren Namen wie: 
)likrotherm, Urotherm, Urodiatherm, Thermidior u. a. m. 

Wie wir oben gesehen haben, beniitzen wir zur Thermokoagulation eine 
groBe Elektrode und eine kleine Elektrode. Da an der kleinen Elektrode 
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operiert, resp. das Gewebe verschorft werden soll, so nennt man diese Elek­
trode die aktive, wahrend die groBe Elektrode die inaktive Elektrode dar­
stellt. Als inaktive Elektrode dient in fast allen Fallen eine groBe biegsame 

bb.4 . ro(li nthcl'm ( gemn). 

Bleiplatte, die bei der endovesicalen 
Thermokoagulation am besten unterdas 

Abb.5. Thermokongulationssonden n nch 
Frank. (6 Chnrriere.) Dieselben werden wie 
U reterenkatheter durch das Ureterencystoskop 

in die Harnblase eingefiihrt. 

Gesii13 gelegt wird und durch eine Elektrodenklemme von Kow arsc hik mit 
dem Kabel verbunden wird (Abb. 6). 

Al s a k t i veE 1 e k t rod e n werden die verschiedensten Koagula tionselektroden, 
je nach der Art der Operation, verwendet. Auf das Hauptprinzip, namlich daB 
die Elektrodenflache der aktiven Elektrode moglichst klein sein muG, wenn 

~ 
Abb.6. Bipolare Anwendung der Thermokoagulation. i inaktive Elektrode. (Nach Joseph.) 

die Koagulation wirksam werden solI, sei nochmals besonders hingewiesen. Abb. 5 
zeigt die von Frank angegebenen Koagulationselektroden, die aus mit Seiden­
gespinst und Schellack iiberzogenen biegsamen Drahten von 5-6 Charriere 
Dicke bestehen, so daB man sie wie U ret e ren ka theter durch jedes einlaufige 
Ureterencystoskop gewohnlichen Kalibers in die Blase hinein und mittels des 
Albarranschen Rebels an jede beliebige Stelle der Blase heranbringen kann. 
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(Abb. 6). Ein kleiner Knopf am Ende des Drahtes stellt die aktive Elektrode 
dar, wahrend der ubrige Teil des Drahtes dureh das Seidengespinst und den 
Sehellaek isoliert ist, so daG das Cystoskop in keiner Weise mit dem Strom der 
Thermokoagulation in Beruhrung kommt. 

bb. 7. Thcrmokougulotionssoude Yon 1 1 'harriere Dicke. 

Die Abb. 6 zeigt nun die Anordnung der Elektroden bei der Thermokoagu­
lation mittels der Franksehen Koagulationsmethode. Die eine, die inaktive 
groGe Elektrode liegt unter dem GesaG des Patienten, wahrend die aktive, die 
Koagulationselektrode, wie ein Ureterenkatheter durehdasCystoskop hindureh in 
die Blase und dureh den Albarranschen Hebel an den Punkt, den man ver­
sehorfen will, hier ein kleines Papillom, gebracht wurde. 1m aUgemeinen wahlt 
man bei der endovesicalen Thermokoagulation die Anordnung der Elektroden so, 

a. 

Abh.. retbro kOJl nnch \V 0 sid I 0 mit clogefilh r-tem )"oagulutiouAlu ·trumeut a n 
(Nnch Pl'aotorlu . . ) • , . 

daG der Tumor nach Moglichkeit zwischen aktiver und inaktiver Elektrode zu 
liegen kommt, damit der Stromdurchtritt auf dem kiirzesten Wege erfolgen 
kann. Bei Tumoren del' Vorderwand wird man bessel' die inaktive Platten­
elektrode auf dem Bauche des Kranken befestigen. Sollen groGere Tumoren 
verschorft werden, so werden bei starkerem Strom (0,.3-0,5 Ampere) dickere 
Koagulationssonden verwandt, die eine Starke von 11 Charriere statt von 

~5 ~ ~ Sll'o/ll l'ngonq 

I.;J·~ --. ' 

02 

bb.9. t "nblougang im 'Vo sidlo cbeu .. throsJ;.op. 
0.-0, ' traWeugong, 5 Lampe. 6 p iegel mit Lich tkeg l. 

4-5 Charriere haben (Abb. 7). Diese Elektroden kann man nicht in dem ge­
wohnlichen Ureterencystoskop verwenden, man muG vielmehr ein sog. Opera­
tionseystoskop benutzen, das aueh den Durchtritt von Sonden bis zu II Char­
riere gestattet. Fast aUe groGeren Cystoskopfirmen haben aueh solehe Operations­
eystoskope, die allerdings dann eine Instrumentenstarke von 22-24 Charriere 
haben, hergestellt. 

Fur die Thermokoagulation der hinteren Harnrohre und des Sphincter­
gebietes hat neuerdings die Firma Heynemann eine von Praetorius angegeben 
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Thermokoagulationselektrode, die mit der Optik fest verbunden ist, hergestellt. 
Zur Einstellung der Koagulationssonde muB man die Optik mitverschieben. 

bb. 10. Bcscbrcibllng de .. j.;inzclteile des I lIno kop nncb \\' 0 sid 1 o. 
1. 2. 30ptlscbcs ystem. 10 - 12 Thel"lUokougulntionsel ktrodcn. 16. 17 Strom' 

zufuhr des Di"thCl'miest,'omes . (Heyncillonn.) 

Die Randhabung ist also eine ganz andere, als wie wir sie von dem Cysto­
skopen mit dem Albarranschen Rebel her gewohnt sind (Abb.8-11). Es 
wurde deshalb allgemein freudig begriiBt, als Ende vorigen Jahres die Firmen 

Abb.11. r tbrosko­
piscb BUd mit ]<:1 k· 
trode im MittelJlunkt. 

(Heyn mann.) 

Georg Wolf und SaB Wolf Co. ein Cystourethroskop 
herausbrachten, mit dem man, wie bei einem gewohn­
lichen Cystoskop , die Koagulationssonde mittels des 
Albarranschen Rebels, auch beim Arbeiten in der hin­
teren Rarnrohre, gegen das Gewebe einstellen kann. 

Ich habe nun zu diesem Cystourethroskop von SaB 
Wolf Co. Berlin eine neue Thermokoagulationssonde kon­
struiert, die an der Spitze ganz diinn und wie ein Messer 
geformt ist und sich so besonders fiir schnittartige Verschor­

fungen eignet. Da die Beriihrungsflache mit dem Gewebe, also die aktive 
Elektrodenoberflache sehr schmal ist, so ist auch eine gute Koagulations-

b 

C 

AI b. It. U .. oth,'ocy"toskol> nach )lac arthy. 
a Schult. h Mandrin. c Optik. ( aB Wolf '0.) 

wirkung garantiert. So ist es mit der sog. "Diathermiemessersonde" zur 
Behandlung der Prostatahypertrophie (Rosen burg) leichter moglich, wie 
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mit einer dicken Knopfelektrode prazise Schnittlinien zu ziehen, urn 
so mehr als der Rucken des Messers mit einer hellen elfenbeinfarbenen 
Masse isoliert ist, die sich im cystoskopischen Bilde sehr gut abhebt, so 

Abb.13. Strahiengang bel dcm U"othrooysto kop nlleh )[ 11 art h y. 
a Albarranschol' liebel, I Lampe, 0 O)t1k. ( aD Wol( Co.) 

daB die Lage des Messers zu dem Gewebe leicht und sicher zu bestimmen 
und zu regeln ist (Abb. 13-15). 

Abb. U. Diathermiem essersonde nach Rose nburg. (SaB Wolf Co.) 

Dank der modernen Apparatur zur Erzeugung des Diathermiestromes und 
der Verwendung des Cystoskopes und Urethroskopes zum Heranfiihren der 

--I.l>b.1 5. Urethrocystoskop nach MacCarthy mit eingefUhrter Rosenburgscher Sonde s, 
a Albarr a nscher Hebel, aufgestellt. (SaB Wolf Co.) 

aktiven Elektrode an das Gewebe, sowie, weil der ganze Eingriff unter der 
Kontrolle des Auges vor sich geht, ist die Handhabung des Thermokoagula­
tionsinstrumentariums technisch einfacher und ungefahrlicher geworden. 

3. Allgemeine klinische Erfahrungen. 
Bei der Beurteilung der Anwendung der endovesicalen Thermokoagulation 

ist vor aHem ein Gesichtspunkt nicht zu iibersehen, namlich der, daB sich 
die Patienten viel leichter zu einem endovesicalen Eingriff, als zu einer blutigen 
Operation entschlieBen. Schon allein dieser Umstand bedingt, daB, wie wir 
weiter unten sehen werden, die endovesicale Thermokoagulation eine wesentliche 
Bereicherung unserer Therapie darzustellen berufen sein wird. Ein weiterer Vor­
teil ist, daB, da die Warme· und Koagulationswirkung auf die kleine ak ti ve Elek­
trode beschrankt ist, der Effekt sich exakt lokalisieren laBt. Die Schmerzen sind 
entweder sehr gering oder fehIen ganz, wie wir oben gesehen haben. Da die Tiefen­
wirkung bei der Thermokoagulation nicht unbedeutend und bei einiger Ubung 
genau zu regulieren ist, sieheunten, so konnenBlutungen meistens ganzvermieden 
oder schnell behoben werden, ein Umstand, der ebenfalls fur die Behandlung von 
groBer Bedeutung ist. Nach Bl urn solI schon nach einer Wirkungsdauer von 5 bis 
6 Sekunden eine Koagulation eintreten, die in ihrer Flachenausdehnung der GroBe 
der Elektrode entspricht und in der Tiefe, ohne Druck, etwa 1-2 mm betragt. 
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Nach Thelen entspricht die Tiefe der Koagulation bei der Thermokoagulation 
der Blasenschleimhaut dem Radius des oberflachlichen weiBen Koagulations­
kreises. Um sich aber vor jeder Sitzung auch von dem Funktionieren des 
Stromspenders zu tiberzeugen und nochmals einen Dberblick tiber die notwendige 
Stromstarke zu erhalten, la13t man zweckmaBig den Strom vor der Anwendung 
in der Blase erst auf ein Stiick Muskel wirken, das man in ein Glas mit Wasser 
gelegt hat, um unter denselbell Verhaltnissen, wie in der gefullten Harnblase, 
die Stromstarke zu priifen. Nach den bisherigen Erfahrungen sind (Abb. 16) 
200-300 Milliampere meistens zur Thermokoagulation des Gewebes in der 
Harnblase ausreichend. Als maximale Einwirkungszeit hat sich fur jede einzelne 
Sondenanlegung die Zeit von hochstens 30 Sekunden als zweckmaBig erwiesen. 
Andererseits solI man beim Auftreten von Wasserblasen, die zeigen, daB das 
Wasser zu kochen beginnt, fUr kurze Zeit die Sitzung unterbrechen, bis sich das 
Wasser wieder abgekiihlt hat (Flussigkeitswechsel), urn dem Patienten Schmerzen 

Abb.16. Priifung der Koagulations­
wirkung an einem Stuck Muskelge­
webe. Die halbkugelformige N ekrose 
ist in der SchnittfHiche erkennbar. 

(Nach K. Scbeele.) 

zu ersparen. Auch beim ersten Funkenubertritt, 
den man ja mit dem Auge beobachten kann, 
muB die Behandlung abgebrochen werden (s. 0.), 
da dieses das Zeichen ist, daB an der Koagula­
tionselektrode nekrotisches Gewebe klebt, oder 
daB das Gewebe selbst nekrotisch geworden ist . 
Beides aber bewirkt, daB der Strom unwirksam 
wird. Man muB dann im ersteren FaIle die 
Sonde reinigen, im letzteren FaIle die Sitzung 
ganz abbrechen, da unter diesen Umstanden 
jedes Funkentiberspringen vom Patienten 
schmerzhaft empfunden wird. Den ersteren 
Urn stand kann man vermeiden, wenn man 
keinen zu starken Strom beniitzt und wenn 

man die Elektrode hei noch eingeschaltetem Strom aus dem Gewebe herauszieht. 
Versucht man bei schon abgestelltem Strom die Elektrode aus dem Gewebe 
herauszuziehen, so kann es dabei, da das Gewebe haufig an der Sonde kleben 
bleibt, zu Blutungen durch Einrisse ins Gewebe kommen. Wahrend Ball bei 
der Behandlung groBerer Blasentumoren dieselben in einer Sitzung, wenn 
notig in Vollnarkose, zu zerstoren versucht hatte, treten Joseph, Le Fur, 
Hogge und Scheele fur mehrere Sitzungen von kiirzerer Dauer ein. Joseph 
wies schon 1914 darauf hin, daB bei zu ausgedehnter Koagulation von Blasen­
tumoren zu viele Nekrosen entstehen, die dann eine faulige Cystitis zur Folge 
haben konnen, was die Nachbehandlung erschwert. Dberhaupt muB man die 
Harnblase nach groBeren Koagulationen intensiv, am besten mit Silbersalzen, 
wie eine akute Cystitis nachbehandeln. SoIl langere Zeit koaguliert werden, 
so ist die Spiilflussigkeit ofters zu wechseln, schon weil sie schnell zu warm 
wird, was Schmerzen auslost. Als Spulfliissigkeit fur Cystoskopien und endo­
vesicale Operationen hat sich mir das sterile destillierte Wasser am besten 
bewahrt, nachdem ich vorher sowohl Borlosungen, wie auch schwache ChIor­
losungen versucht hatte. 

Da das nekrotische Gewebe sich erst nach einiger Zeit abstoBt, solI man 
zwischen zwei Sitzungen mehrere Tage verstreichen lassen, auch wird sich dann 
das reaktionare Entziindungsodem der Umgebung zuruckgebildet haben. Erst, 
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wenn an der koagulierten Stelle wieder normale Verhaltnisse eingetreten sind, 
soll man an derselben Stelle wieder koagulieren. Nach Scheele findet die 
Abgrenzung des koagulierten Gewebes erst nach 2 -3 W ochen statt. N ach unseren 
Erfahrungen stoBt sich die Nekrose schon nach 5-8 Tagen ab und geht die 
reaktionare Entziindung auch in derselben Zeit zuriick, wenn auch 2-3 Wochen 
vergehen, bis die Umgebung der koagulierten Stelle wieder ganz normales 
Aussehen erlangt hat, da die Stelle in der Zwischenzeit meistens noch leicht 
gerotet ist. 

Bei jeder Thermokoagulation muB man die Dauer der Sondenanlegung und 
die Amperestarke genau kontrollieren. Jede unangenehmeEmpfindung, wiestarke 
Ritze, Brennen, etwaiges Faradisieren oder Muskelzuckungen, die der Patient 
verspiiren sollte, lasse man sich yom Patienten sofort mitteilen. Man schalte 
dann den Strom sofort aus. Die Ursachen dieser Sensationen miissen wir in 
einer zu groBen Erwarmung des Wassers oder, bei schon erfolgter Nekrose des 
Gewebes, das dann nicht mehr leitet, in dem tJberspringen von Funken (s. 0.) 
oder in einem Fehler im Apparat suchen. 

Was nun die Anasthesie anbelangt, so bedarf man bei den endovesicalen 
Eingriffen bei intakter Apparatur kaum einer ausgedehnteren Anasthesie. 
Besteht keine Entziindung, so wird von nicht zu empfindlichen Patienten 
die Beriihrung der Blasenwand durch die Diathermiesonde wohl gespiirt, aber 
nicht als Schmerz empfunden. 1m Augenblick des Einschaltens des Stromes 
verspiiren die Patienten dann einen leichten brennenden Schmerz. Dagegen wird 
die Thermokoagulation der Blasentumoren, solange sich die Elektrode im 
Tumorgewe be befindet, nicht als Schmerz empfunden, da das Tumor­
gewebe unempfindlich ist. Diesen Umstand verwenden wir auch bei der 
Therapie der Blasentumoren, wie wir weiter unten sehen werden. Uber dieselbe 
Beobachtung konnten Baer, Joseph, Wossidlo, Le Fur und Scheele 
berichten. Was nun die Schmerzverhiitung anbelangt, so ist eine 10k ale und eine 
Leitungsanasthesie moglich. Die Leitungsanasthesie unterbricht die aus den 
hinteren Wurzeln des 2. und 3. Sakralsegmentes stammenden sensiblen Blasen­
nerven durch die sog. Sak~alanasthesie. Die Sakralanasthesie besteht in 
der Infiltration des Epiduralraumes durch Injektion eines Anaestheticums in 
den Kreuzbeinkanal vom Hiatus sacralis aus. Zu dieser Anasthesie werden im 
allgemeinen 30 ccm einer lO/oigen TutoeainlOsung, der 0,4% Kalium sulfuric urn 
und 20 Tropfen einer SuprareninlOsung 1: 1000 auf 100,0 cern Losung bei­
gegeben wurden, verwandt. So wird eine 1-2 Stunden anhaltende Anasthesie 
erreieht. Eine Beckenhoehlagerung naeh der Injektion ist nieht erforderlich, 
da die Infiltration stets die gewiinschten Nerven trifft, ebenso ist eine Lumbal­
anasthesie unnotig. 

Ieh selbst bin in den meisten Fallen mit der lokalen Anasthesie aus­
gekommen, indem ieh eine 2%ige Novoeain-Suprareninlosung in die Harnrohre 
instillierte und die Harnblase mit einer 1/2%igen Alypinlosung fiillte. In der 
Mehrzahl der Falle, besonders bei Tumoren, konnte ich sogar auf die Fiillung 
der Blase mit einem Anaestheticum verziehten. Man muB dann nur mehrere 
Male die Spiilfliissigkeit wechseln, da die Erwarmung von dem Patienten 
schon bald als Sehmerz empfunden wird. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXI. 19 
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II. Spezieller Teil. 
leh habe es absiehtlieh vermieden, alle die physikalisehen Gesetze, die der 

Verwendung des Diathermiestromes, und besonders der Verwendung des Dia­
thermiestromes zur Koagulation zugrun<le liegen, hier ausfiihrliehst anzufiihren, 
da sie fUr den Praktiker unnotig sind; ioh habe nur das unumganglieh Notwen­
dige der Theorie der Thermokoagulation ausgefiihrt, das man wissen muB, 
um eventuellen unvorhergesehenen Ereignissen sachgemaB begegnen zu konnen. 
Diese Ausfiihrungen stellen auch den Ausgangspunkt fUr die nun folgenden 
spezialistisch fUr die einzelnen Erkrankungen ausgebauten Verwendungsmog­
lichkeiten des Diathermiestromes und der Thermokoagulation dar. Das thera­
peutisehe Gebiet, auf dem der Erfolg der Thermokoagulation schon unum­
stritten feststeht, und auf dem sie die blutige Operation ganz zu verdrangen 
scheint, ist die Therapie der Blasenpolypen, -Papillomen und -Tumoren. Bei der 
Wichtigkeit gerade dieses Kapitels sei dieses deshalb auch zuerst abgehandelt. 

1. Die Rolle der Tllermokoaguiation in der Tllerapie der 
B1asentumoren. 

Die Entscheidung dariiber, welche Behandlungsmethoden bei den Blasen­
tumoren und insbesondere bei den Papillomen anzuwenden sind, wurde in letzter 
Zeit durch die ungiinstigen Resultate der blutigen Operationen, iiber die Casper, 
Plesehner sowie die Mayosehe Klinik berichteten, sehr zugunsten der endovesi­
calen Methoden verschoben. Die Mayosehe Klinik z. B. zeigte eine Statistik, in 
welcher samtliche, von sehr geiibter Hand mit der dort iiblichen ausgezeichneten 
Technik operierten Falle doch eine Friihmortalitat, innerhalb der ersten Monate 
nach der Operation, von iiber 80 0/ 0 (!) aufwiesen. Besonders drastisch mutet uns 
auch der Fall an, den Pleschner erst kiirzlich beobachten konnte. Es handelte 
sich hier um ein Carcinom im Divertikel, das makroskopisch den Divertikelrand 
noch nirgends erreicht hatte, ja nur einpfennigstiickgroB in einem fast hiihnerei­
groBen Divertikel saB. Obgleich das Divertikel in toto exstirpiert wurde, was 
einer Blasentotalexstirpation fast entsprieht, hatte Pat. schon 3 Monate spater 
ein Rezidiv des Carcinomes. Jetzt setzte die Thermokoagulationsbehandlung 
des Rezidivs, kombiniert mit Rontgenbestrahlung, ein. - Also selbst die 
Totalexstirpation hatte ein Rezidiv nach 3 Monaten nicht verhindern 
konnen. Dieser Fall bewirkte, daB sich auch Pleschner vollig zugunsten der 
palliativen konservativen endovesicalen Thermokoagulation einsetzt. Da 
wir umgekehrt die Erfahrung gemacht haben, daB Blasencarcinome unbe­
handelt sehr langsam wachsen und ihrem Trager durch Monate, ja Jahre 
hindureh nur geringe Beschwerden verursaehen konnen, so ist es zu verstehen, 
daB manche Chirurgen angesichts der Aussichtslosigkeit der chirurgischen 
Therapie gegeniiber von Blasenearcinomen, die ja am haufigsten im Blasen­
boden wuehern, sich immer mehr mit konservativen palliativen Methoden 
begniigen lernen. Andererseits hat Caspar beobachtet, daB nach Blasen­
resektionen wegen Blasencarcinom sich sehr bald schon Rezidive, und zwar 
nicht an der resezierten Stelle, sondern in der N ar be des hohen Blasen­
schnittes bilden. Caspar hat schon 1908, als er die Sectio alta mit Resektion 
fUr die Blasenpapillome als Operation der Wahl fiir die Behandlung der Papil. 
lome ablehnte, hierbei die Einschrankung gemacht: "Vorausgesetzt, daB wir 



Die endovesicale Thermokoagulation. 291 

etwas Besseres an die Stelle zu setzen haben". 1nzwischen sind zu der damals 
nur bekannten endovesicalen Schlingenbehandlung mittels des thermogalvani­
schen Stromes jetzt die Chemo- und die noch tieferwirkende Thermokoagulation 
hinzugetreten. Ferner haben wir noch die verschiedensten Formen der Be­
strahlung (Rontgen und Radium), und auBerdem hat Born neuerdings eine 
Absaugmethode der Papillome empfohlen, auf die wir weiter unten zuriick­
kommen werden. 

Mit einer spontanen AbstoBung der Papillome, wie sie von Dombrot­
worski und Sisk in einem FaIle beobachtet wurden und die vielleicht auf die 
Torsion eines besonders langen Papillomstieles zuriickzufiihren ist, kann nicht 
gerechnet werden. Solche FaIle kann man stets nur als besonders seltene, 
giinstige Zufiille ansehen. 

1m allgemeinen wird heutzutage bei allen Blasentumoren, ohne Riicksicht 
auf die Art des Tumors, von den Urologen die Thermokoagulation als 
die Therapie der Wahl angewandt. Diese Methode hat den Vorteil, 
daB die Patienten sich leichter zu dem endovesicalen, meist auch ambulant 
durchfiihrbaren Eingriff entschlieBen, als zu einer blutigen Operation. So 
bekommen wir die Patienten auch in den friihesten Stadien der Erkrankung 
zur Operation. Man muB dabei auch beriicksichtigen, daB man im cysto­
skopischen Bild wegen der VergroBerung viel leichter auch die kleinsten 
Tumorkeime zerstGren kann, als wenn man bei der Sectio alta mit dem 
bloB en Auge in der zusammengefalteten Harnblase operieren muB. 

a) Die spezielle Technik der verschiedenen Anwendungsmethoden der 
Thermokoagulation. 

Bei der fiir die heutige Chirurgie den Carcinomen gegeniiber eingenommenen 
Einstellung, die die Radikaloperation der Geschwulst im Friihstadium als 
erstrebenswertestes Ziel fordert, ist ein Verzichten auf die Radikaloperation, 
wie sie bei Blasengeschwiilsten nach den neuesten Ansichten besteht, doch noch 
etwas Ungewohntes. Es erscheint deshalb angezeigt, daB man die Griinde 
dieses Verzichtes auf die Radikaloperation hier eingehender bespricht. Die 
im Juli 1925 abgeschlossene Monographie Scheeles besteht in ihren Grund­
ziigen wohl noch heute zu Recht, besonders in dem Sinne, als auch er der 
Thermokoagulation den ersten Platz fiir die Behandlung der 
Blasentumoren einraumt. In manchen Teilen aber sind diese Scheele­
schen 1ndikationen zur endovesicalen Thermokoagulation teils durch Auf­
tauchen neuer Behelfsmethoden, teils durch Vervollkommnung der 1nstru­
mente doch noch im Sinne der Erweiterung der Indikation zum endo­
vesicalen Vorgehen iiberholt worden, weshalb auch dieser Teil der Monographic 
hier neu iiberarbeitet werden mul3tc. 

Gehen wir zuerst auf die Technik der Thermokoagulation ein, so haben 
wir schon im allgemeinen Teil die Lage der Elektroden besprochen. Wir haben 
gesehen, daB man die inaktive, die groBe Elektrode am giinstigsten unter das 
GesiiB des Patientenlegt, wo sie durch das Gewicht des Patienten fest an den Korper 
angedriickt wird. Hier stort sie auch in keiner Weise, da der Pat. ja in Riicken­
lage auf dem Operationstisch zu liegen kommt. Die aktive Elektrode wird 
wie ein Ureterenkatheter durch das Cystoskop hindurch in die Blase eingebracht 

19* 
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(s. Abb. 6). Die gewohnliche Thermokoagulationselektrode besteht aus einem 
kleinen Knopf, den ein gut isolierter Draht von vier Charriere Durchmesser 
in die Blase bringt. Fur gro13ere Tumoren kann man auch Elektroden von 

AI>I>. 17. Zwei dunn gestielte P a pillome. Am 
groBeren eine dureh ein Koagululll verstopfte 

blutende Stelle. (Kacb Scheele.) 

Abb. 18. Derselbe Fall wie Abb.17, unmittelbar 
nach tier Thermokoagulation der Tumoren. Man 
sieht die zentrale Nekrose mit clem sie umgeben­
den hyperamisehen Rand. Die benaehbarten 

Blasengefii.lle sind sti;,rker gefiillt. 
(Naeh Sebeele.) 

] 1 Charriere verwenden. Diese machen aber das Vorhandensein eines sog. 
Opel'ationscystoskopes, das solche dicken Sonden durch den Kana] fur Ureteren­
katheter durchla13t, notwendig (s. Abb. 12 U. 13). 

Wie wir gesehen haben, bedarf es zurThermokoagulation der Blasentumoren, 
solange man noch im Tumorgewebe arbeitet, keiner Anasthesie, da ja das 

Abb. 19. Derselbe Fall wie Abb. 17 und 18 lIach 
volliger Abstol.lung der Nekrose und glatter 

Vernarbung. (Naeh Scheele.) 

Tumorgewebe nicht schmerzempfindlich 
ist. lVIanche Autoren meinen, da13 wir so 
allzu tiefe Koagulationen der Blasen­
schleimhaut vermeiden konnen, da der 
Patient das Ubergreifen der Koagulation 
auf das gesunde Gewebe als Schmerz 
empfindet und so selbst signalisiert. 
So werden wir erst bei der Behandlung 
des Stieles zur Anasthesie greifen und 
hier wird allgemein die Sakralanasthesie 
als die Anasthesie del' Wahl angegeben. 

Rei der Verwendung des Stromes 
mu13 man darauf achten, da13 der Strom 
nicht zu stark ist, da wir eine Brand­
schorfbildung wegen der Gefahr der 
Blutungen durch die Gasexplosionen 
vermeiden wollen. Das Auftreten der 
Koagulationsnekrose, die wir an ihrer 

weiBen Farbe erkennen, solI nicht sofort, sondern erst nach einigen Sekunden 
Stromeinwirkung auftreten (Abb. 18) . Diese Starke der Stromwirkung er­
scheint als genugend stark. 
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Bei kleineren Tumoren, deren Stiel wir sehen konnen, werden wir versuchen, 
den Stiel zu durchbrennen, so daB der Tumor wie ein Baum "gefallt" wird. Hier 
haben wir meistens wegen der Kleinheit der Geschwulst kein groBeres GefaB zu 
fiirchten. GroBere Tumoren, bei denen der Stiel durch die Zotten verdeckt ist, solI 
man wegen der Gefahr der Blutung aus dem Stiel·GefiiB, dessen Kaliber die GroBe 
einer Fingerarterie erreichen kann, nicht in. einer Sitzung koagulieren, sondern 
erst den Tumor verkleinern. Dadurch wird auch das GefaB zum Schrumpfen 
gebracht, so daB die Gefahr der Blutung sich vermindert. AuBerdem wird; 
worauf Ball schon hinweist, durch die Zerstorung der Tumoroberflache die 
Gefahr der Entstehung der Impfmetastasen verringert. Wenn wir dann in einer 

Abb. 20. Durch Thermokoagula tion nekrotisch 
gewordener Tumor einige Tage nach dem Ein­
griff. Der Tumor sieht nicht mehr weiLl aus, 
wie unmittelbar nach der Thermokoagulation. 
Er hat eine hraungelbe Farbe angenommen. 
Oberhalb des Tumors ist deutlich die Brand­
reaktion in Gestalt eines zackigen roten Snumes 

sichtbar. (Nach Jo se ph.) 

Abb.21. Tiefe Brandfurche mit bullos-rotlicher 
Reaktionszone. (Nach Joseph.) 

der nachsten Sitzungen an die Koagulation des Stieles gehen, so kann dieses 
unter der Beobachtung des Auges geschehen, wodurch Verletzungen der 
Blasenwand vermieden werden. Auch wird durch ein langsameres Vorgehen, 
worauf wir schon oben hingewiesen haben, eine Cystitis eher vermieden, als 
wenn wir in einer Sitzung eine zu groBe Masse von Nekrosen schaffen (J oseph). 
DaB nach jeder Koagulationssitzung die Blase mit einer ArgentumlOsung oder 
mit Rivanol gefiillt werden soIl, haben wir schon oben erwahnt (Scheele). 

Bei zarten Papillomen stOBt sich die Nekrose in langstens 8 - 10 Tagen abo 
Geschwiilste von dichterem Bau halten die Nekrosen langer. Am schlechtesten 
sprechen maligne Tumoren an. Da man erst nach dem v611igen AbstoBen der 
Nekrosen an derselben Stelle wieder koagulieren solI, und man bei malignen 
Tumoren das AbstoBen der Nekrose oft erst nach ziemlich langer Zeit beobachten 
kann, so wird man haufig bei der cystoskopischen Untersuchung tinden, daB der 
Tumor in der Zwischenzeit schon wieder zugenommen hat. Hier kommt dann 
die sog. kombinierte Koagulationsmethode in Betracht, auf die wir weiter 
unten zu sprechen kommen. 
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Schwierigkeiten machen die Tumoren an der V orderwand der Blase und am 
Blasenscheitel. Legueu empfiehlt in solchen Fallen unter moglichst geringer 
FiiUung der Blase zu arbeiten, wobei natiirlich die geringe Menge Fliissigkeit 
durch die Warme, die die Thermokoagulation erzeugt, sehr schnell warm wird, 
was storend wirkt. Deshalb empfiehlt Joseph in solchenFallen bei voller 
Harnblase in Knieellenbogenlage zu koagulieren. Scheele lie13 in einem 
solchen FaIle die vordere Blasenwand durch Druck eincr Assistentenhand 
auf den Leib, oberhalb der Symphyse, "eindellen" und gelangte so auch ill 
Riickenlage zum Ziele. 

Abb. 22. Elektrokoagnlation bei oftener Blase. Hanchdecken und Blasenschleirnhaut sind durch 
ein Glasspeculum geschiitzt. (Nach Corbus.) 

Ein Punkt sei noch erwahnt. Wie wir in der Abb. 21 sehen, entsteht bei 
der Nahe der Thermokoagulation von der Blasenwand eine entziindliche Reak­
tion der Blasenwand in Form eines entziindlichen Hofes oder eines bullosen 
Odems. Hier ist die Abgrenzung gegeniiber dem Tumor oft nicht leicht, besonders, 
wenn man die Blasenwand unter dem iiberhangenden Tumor vor der Koagu­
lation nicht sehen konnte. Man kann dann leicht eine reaktive Entziindung 
mit einem infiltrierenden Carcinom verwechseln. Deshalb solI man dann lieber 
abwarten, bis die ganze entziindliche Reaktion der Blasenwand vollig ab­
geklungen ist, denn, darauf sei hier ausdriicklich hingewiesen, bei unnotiger, 
allzu tiefer Koagulation besteht doch eine gewisse Gefahr fiir cine Blasen­
perforation. 
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Ais Erganzung der endovesicalen Thermokoagulation muG man mitunter, 
wenn eine Intoleranz der Blase gegeniiber der Cystoskopie besteht, die Thermo­
koagulation von der Sectio-alta-Wunde aus anwenden. Die Technik ist aus 
Abb. 22 zu ersehen. Man bringtdann die Koagulationselektrodedurcheinen breiten 
Porzellanmutterspiegel, der durch die Sectio -alta -Wunde in die Blase vor­
gescboben wird, bis an den Blasentumor und beleuchtet das Operationsfeld mit 
der Stirnlampe. Rier kann man dann breitere Elektroden verwenden, wenn man 
die Amperezahl des Stromes entsprechend vermehrt. Besonders fUr die rasen­
formigen Rezidivtumoren wird dieses Verfahren von manchen Autoren bevorzugt. 

Wir haben also schon drei Methoden von Thermokoagulation zur Behandlung 
der Blasengeschwiilste kennen gelernt; die einfache endovesicale Thermokoagu­
lation, die sog. kombinierte Thermokoagulation und die Thermokoagulation 
von der Sectio-alta-Wunde aus. Je nachdem, ob wir den Blasentumor fur sicher 
benigen oder verdachtig oder sicher maligen halten, je nachdem werden wir 
die Indikation zur Verwendung der entsprechenden Art von Thermokoagulation 
stellen. Da uns zu dieser Unterscheidung in erster Linie das cystoskopische 
Bild zur Verfugung steht, ist die Deutung des cystoskopischen Bildes fUr unseren 
Behandlungsplan von graBter Bedeutung. 

b) Das cystoskopische Bild der Blasentumoren und seine Deutung. 
Das cystoskopische Bild der Blasentumorcn wird heute von fast allen Kliniken 

nach der von Stenius und Chris teller aufgestellten "Vierteilung der Maligni­
tat der Blasengeschwiilste" eingeteiIt. 

:l b c <l e 
A bb. 2a. }'Ol"Ul n der B1os('utull1orcu: !\ cliillugc ' ticltcs tlottieJ'Cnd Pnpillom; b dllnng sli Itcs, 
fib r scheinh"r h I itbosiges P"pilloJO: c bl'Citbnsigc PnpilJom mit pJumpcn Zotteu, Verda. bt auf 

nrcillom; d brcitba 'ig PIIPillom mit pllOnp II Zottcn und iufiltriCl'Clnclom WIl.('hstum; vorwieg ode 
).;ntwi killng deR Cn l"clnoms ill de .. Blu8cnwolld. (Kneb K . . chec l c.) 

Chris teller hat in der Sitzung der Berliner urologischen Gesellschaft vom 
24. 6. 1924 ein ausfuhrliches Referat liber seine Nachprufungen der Stenius­
schen "Vierteilung" der Papillome, papillaren Carcinome und anderen Carci­
nome abgegeben, das die Beurteilung der Blasentumoren nach dem cystosko­
pischen Bilde erleichtern solI. Vorstehende Abbildungen, die Scheele in 
seiner Monographie bringt, geben in Form von Zeichnungen die von Stenius­
Christeller aufgestellten Charakteristica der einzelnen Formen wieder und 
seien zur Erleichterung des Gedachtnisses hier wiedergegeben. 

Die erste Abbildung (Abb. 23a) ist der ersten, sicher gutartigen Gruppe der 
typischen papillaren Fibroepitheliome, den sog. "benignen" Papillomen 
zuzuzahlen. Es handelt sich urn das dunngestielte, mit zarten langen, finger­
fOrmigen Zotten versehene Papillom, das leicht in der Blasenflussigkeit flottiert 
und die feinen GefaBverastelungen seines Stromas deutlich erkennen laBt. 

Die zweite Abbildung (Abb. 23b) zeigt ebenfalls einen gestielten Tumor, 
allerdings ist der Stiel bei diesen Tumoren mitunter nicht ohne weiteres 
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erkennbar, da die Geschwulst zunachst einen breitbasigen, schwammartigen 
Eindruck macht, jedoch ist der Tumor, wenn man ihn mit der Diathermiesonde 
anstoBt, beweglich und laBt sich der Stiel, wenn man die oft bis zum Boden 
herabhangenden Zotten hochhebt und wegschiebt, darstellen. Dann sieht man, 
daB der Stiel dunn ist. Die Zotten sind, wie bei dem Tumor der ersten Gruppe 
flottierend, aber deutlich gefaBreicher. Diese Tumoren stellen die Grenze zwischen 
den typischen und atypischen papillaren Fibroepitheliomen dar. 
Sie sind noch gutartig. 

Die dritte Abbildung (Abb. 23c) zeigt die breitbasig aufsitzenden Geschwiilste. 
Dieselben zeigen auch in dem Bau der Oberflache nicht mehr die feinzottige 
Struktur mit den langen, frei beweglichen Zotten, sondern die Oberflache hat 
durch Verklebung der einzelnen, im ganzen auch grober gebauten Zotten ein 
mehr himbeerartiges oder auch seeigelformiges Aussehen. Da die Zotten auch nur 
in ihrem auBersten Ende freiliegen, scheint die GefaBzeichnung des Stromas 
nur noch in Form kleiner, fast capillarer Schlingen durch das Epithel hindurch. 
Auch die Tumoren dieser Gruppe lassen sich mit der Sonde zur Seite biegen. 
1st die umgebende Schleimhaut der Blase vollig glatt, so kann nur die histo­
logische Untersuchung entscheiden, ob es sich noch urn ein atypisches 
papillares Fibroepitheliom oder schon urn ein papillares Carcinom 
handelt. 

Findet man bei den Tumoren dieser Gruppe an der Basis des Stieles eine 
strahlig radiare Faltenbildung der Blasenschleimhaut, oder Zeichen von Schrump­
fung der basalen Schleimhaut, oder ein bulloses Odem, so wird sich die Diagnose 
im Sinne des papillaren Carcinomes verdichten (Abb. 23d). Meist ist dann 
auch der Polyp mehr himbeerartig oder blumenkohlformig. Auf das in der 
Skizze angedeutete infiltrierende Wachstum sei besonders hingewiesen. 

Besonders gut zeigt diesen Unterschied die Abb. 24, die eine Photographie 
eines frontalen Gesamtschnittes durch eine Harnblase aus der Sammlung 
Chris tellers darstellt. nlld die urn den Blasensphincter papillare Fibroepithe­
liome und im Blasenfundus einen papillaren Blasenkrebs mit destruierend 
wachsenden Krebszapfen zeigt. 

In die Gruppe 4 der Stenius-Christellerschen Einteilung gehoren die 
Tumoren mit noch feiner gekornter, blumenkohlartiger und ziemlich blasser 
gefaBarmer Oberflache. Es sind dies die soliden Carcinome. Sie zeigen sehr 
haufig, besonders bei ihrer diffusen, ausgedehnten Wandinfiltration ein bulloses 
Odem der Blasenschleimhaut an ihrer Basis. Diese Tumoren sind gelegentlich 
an ihrer Basis breiter als an ihrer Spitze, sie sitzen starr und unbeweglich der 
Blasenwand auf, so daB es nicht gelingt, eine Sonde unter den Tumor zu 
schieben (Abb. 23e). An dcr Oberflache dieser Tumoren finden sich nicht 
selten Inkrustationen und Ulcerationen. Bei den zahlreichen Fibrinauflage­
rungen, den reichlichen Nekrosen und Inkrustationen ist der Tumor meist zu­
nachst nicht zu erkennen, besonders wenn eine Infektion der Blase besteht. 
Erst wenn die Cystitis durch die Behandlung abgeklungen ist, kann man den 
Tumor deutlich darstellen. Hier zeigt oft eine Rontgenaufnahme der luft­
gefiillten Blase, daB der Tumor groBer ist, als man nach dem cystoskopischen 
Bild erwartete. Auch die rectale bimanuelle Palpation kann uns dariiber auf­
klaren, ob der Tumor noch tief in die Blasenwand hineingewuchert ist. 
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Abb.24. Papillares Carcinom der Harnblase. Vergr. 1,5: 1. (74jahr. Witwe.) 
(Nach Chris teller: Atlas der Histotopographie. Leipzig: Georg Thieme.) 
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a Harnblasenfundus. b Harnblasenhals und Urethra. c Krebsige papillare Fibroepitheliome im 
Blasendreieck. d Papillare Teile des Krebses. e Durch die Blasenwand hindurchgewachsene Teile 

des Krebses. 
Der Frontalschnitt durch die Harnblase (a) zeigt den birnformigen Hohlraum des Fundus und 
die Trichterform des Blasenhalses (b), dem sich abwarts die Urethra anschliellt. Die breite und 
kurze w€'ibliche Urethra weicht nach unten hin in der Richtung nach vorne aus der Schnitt­
ebene aus; daher ist ihr unteres Ende nicht getroffen, sondern die Hinterwand endet als bogen­
fOrmiger Schragschnitt. Die Wand der Uretbra sieht mfolge des Schrag-schnittes breiter aus a ls 
die quergeschnit.tene Wand der HarnblaRe. Diese ist von etwa gleichbleibendem Durchmesser; 
es treten kein€' Muskeltrabekel iiber die Innenflache heraus. Die Schleimhaut bildet durch ihr zell ­
reiches Epithel eine feine dunkle Sanmlinie. Die Iinke Halfte der Blasenwand ist beim Schneiden 
eing€'rissen, daher fehlen die Aullenschichten der Muskulatur. Die in dieser Harnblase befindlichen 
Geschwiilste bilden zwei ineinander iibergehende Gruppen. Es liegt namlich eine aus drei Knoten 
bestehende Gruppe (c) beieinander am oberen Rande des Trigonum vesicae, in der Nahe der Ureter­
miindungen und verengt dadurch erheblich diesen Teil des Harnblasenlnmens. Diese Geschwiilste 
haben einen schmalen (helleosinroten) bindegewebigen Grundstock und ihm aufsitzend ein massives, 
dunkelblauviol€'ttes epitheliales Geschwnlstparenchym; sie sind also fibroepitheliomatos und dabei 
deutlich papillargebaut. Man mull sie nls papillare Fibroepitheliome bezeichnen, und zwar, 
da ihr Epithel sehr plumpe, breite, unregelmal.1ige und nicht die Schichtung des Obergangsepithels 
aufweisende Zapfen bildet., als atypische papillare Fibroepitheliome. Die Grundlinie dieser 
Papillome verlauft an den meisten Stellen scharf und parallel mit der Schleimhaut der Blase. An 
einigen anderen Stellen jedoch, besonilers an der Basis des unteren , an der Iinken Blasenwand 
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gelegenen Geschwulstknotens zeigen kleine dunkle Streifchen in der Submucosa und zwischen den 
Scbichten der Muskulatur an, daB bier bereits epitheliale Geschwulstzapfen liegen, daB also bier 
auf dem Boden atypischer papiIIltrer Fibroepitheliome ein papillarer Blasenkrebs mit destru­
ierendem Wachstumstypus entstanden ist. Die zweite Gruppe von Geschw(ilsten (d) ist dichter 
gedrltngt, massiger und nimmt die rechte Seite der Harnblasenwand ein. Sie zeigt ebenfalls den 
grobpapillaren fibroepithelialen Bau an der Innenfiache und die Zusammensetzung aus mehreren 
Einzelknoten. Ihre Basis dagegen bildet eine feRt zusammenhangende Masse, die destruierend in 
breiten Strangen und Haufen (e) die Blasenwand bis ins perivesieale Bindegewebe hinein durchsetzt. 
(Die Anfhellungen in den Geschwulsten sind durch Ausfallen von Zellen beirn Gefrierschneiden 

entstandene Locher.) Diese Gewebspartie ist aber ebenfalls ein papillllrer Blasenkrebs. 

Zuletzt muB man noch zwei Tumorarten unterscheiden, den Rezidiv­
tumor und das carcinomatose Ulcus. Die Rezidivtumoren, besonders 
nach einer Blasentumoroperation von Sectio-alta-Wunde aus entstehend, zeigen 
meist rasenformige, groBere Teile der Blasenwand deckende Tumoren (sie 
werden auch "en champ d'algues marines" nach Bonneau oder auch "villous 
disease" nach Hudson genannt). Sie zeigen oft aIle Gruppen der oben ange­
fiihrten Geschwulstformen nebeneinander, so daB wir neben feinsten Zotten 
auch Bezirke solider Epitheltumoren in sehr zahlreichen Variationen finden. -
Demgegeniiber zeichnet sich das carcinomatose Ulcus, das allerdings sehr 
selten zur Beobachtung kommt, durch seinen scharfen, erhobenen Rand aus. 
Es kann aber auch ahnliche Bilder, wie das solide Carcinom machen. 

Nach diesen Richtlinien ist also eine WahrscheinIichkeitsdiagnose in 
bezug auf die Malignitat und auf die Prognose der Blasengeschwiilste nach 
dem cystoskopischen Bilde wohl moglich. Andererseits horen wir, daB unter 
den histologisch untersuchten Blasentumoren stets ein sehr groBer Prozentsatz 
malign degenerierter Tumoren sich findet, hat doch Stenius unter 50 beobach­
teten Blasentumoren, die er histologisch untersuchte, 68 0/ 0 bosartige Tumoren, 
darunter 10 Fane von solidem Carcinom, gefunden. Bei der Verwertung dieser 
Zahlen aber muB man beriicksichtigen, daB die Papillome im Anfangsstadium 
und die Polypen wohl fast immer thermokoaguliert wurden, also nur 
in den seltensten Fallen dem Pathologen zur histologischen Untersuchung zu 
Gesicht kommen. Zur histologischen Untersuchung kommen eben nur die 
FaIle, die mit blutiger Operation, mit einer Blasenresektion, behandelt wurden 
und das waren eben alles keine Friihfalle mehr. Wir konnen deshalb, 
meiner Ansicht nach, die von Stenius angefiihrten Zahlen nur in dem Sinne 
verwerten, daB die Blasengeschwiilste, wenn sie groBer geworden sind, doch 
zu einem sehr groBen Prozentsatz malign degenerieren. 

c) Die Indikation der Behandlungsmethoden der BlasengeschwiiIste. 

Die spezieUe Behandlung der einzelnen Blasengeschwiilste ist nach der heutigen 
Auffassung abhangig von der Feststellung, ob es sich um einen gutartigen oder 
um einen sic her bosartigen Tumor handelt oder um einen Tumor, dessen 
Natur nicht eindeutig festgestellt werden kann. 

Nach der heute vorherrschenden Ansicht aller Autoren sind die kleinen 
und mittleren, gut gestielten Blasengeschwiilste sicher gutartig und 
unbedingt mit der Thermokoagulation zu behandeln. Es konnen zwar bei 
mehreren Tumoren mehrere Sitzungen notwendig werden, sie fiihren aber 
sicher zu einem guten Resultate. Die Blutungen lassen sich bei den neuesten 
Cystoskopen, die mit Dauerwasserspiilung versehen sind, leicht so weit ver­
diinnen, daB sie das cystoskopische Bild nicht mehr storen. 1st man noch 
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nicht im Besitze eines solchen Instrumentes, so kann man die Blutungen meist 
mit AdrenalinspUlungen zum Stehen bringen. Prinzipiell soIl man hei Blasen­
blutungen sofort die Cystoskopie zur Diagnosenstellung anwenden und hier 
keine Zeit verlieren, denn langandauernde Blutungen, die oft mehrere 
Tage dauern, konnen doch lebensbedrohlich werden, wahrend in sachgemaBer 
Behandlung das Leiden und die Gefahr oft durch einen kleinen Eingriff behoben 
werden kann. - Auch groBere, gut gestielte Tumoren sind, solange noch 
eine Orientierung in der Blase moglich ist, durch die endovesicale Thermo­
koagulation zu zerstoren. Die Tumoren des Blasenhalses sollen nach Scheele 
schon bei mittlerer GroBe oft die Orientierung unmoglich machen, da sie 
sich auf die Optik des Cystoskopes legen. Nachdem es aber Brongersma 
gelungen ist, eine diffuse Papillomatose, fur deren Ausdehnung die Tatsache 
spricht, daB er monatelang in fast taglichen Sitzungen koagulieren 
muBte, urn zum Ziele zu kommen, durch Thermokoagulation zu heilen, glaube 
ich, daB bei dem inzwischen auch verbesserten Instrumentarium auch die aus­
gedehntesten Pa pillommassen zur endovesicalen Thermokoagulation geeignet sind. 

Fur die nicht einwandfrei gutartigen Tumoren empfiehlt Gorasch, auch wenn 
sie breitbasig aufsitzen solIten, die Anwendung der endovesicalen Thermo­
koagulation. Als Grenze fur die FaIle, bei denen er sich mit der endovesi­
calen Thermokoagulation noch Erfolg verspricht, sieht Gorasch die GroBe von 
3 X 5 em an. Sind jedoch schon Reaktionen in der Umgebung der Geschwulst, 
wie bulloses Gdem, oder strichfOrmige oder strahlige Falten del' Blasenschleim­
haut zu sehen, so wird die Thermokoagulation des Tumors nicht als Radikal­
heilung anzusprechen sein. Wir haben es dann auch mit einer sic her schon 
malignen Geschwulst zu tun, fur die we iter unten angegebene Indikationen 
und Erwagungen in Betracht kommen. Fur die diffuse Papillomatose 
gelten dieselben Erwagungen. Es ist hier besonders schwer festzusteIlen, ob 
die Basis derTumoren schon infiltriertist, da dieseBasis wegen desPapillomrasens 
nicht zu sehen ist. So kommt es, daB einige Autoren fur die endovesicale Thermo­
koagulation begeistert eintreten, wie besonders Blum, Brongers rna und 
Young, wahrend andere, wie Andre, Bonneau und Cholzoff wohl auch 
der Thermokoagulation das Wort reden, aber von der Sectio-alta-Wunde 
aus mit der breiten Thermokoagulationselektrode den ganzen Rasen koagu­
lieren wollen. Blum macht demgegenuber darauf aufmerksam, daB im cysto­
skopischen Bilde die kleinen und kleinsten Tumorteilchen durch die VergroBerung 
besser sichtbar sind als mit dem bloBen Auge, so daB die endovesicale Thermo­
koagulation gerade fUr diese FaIle sich besonders eigne. Auch Young berichtet 
uber gute Resultate, wahrend Brongers rna uber zwei FaIle von diffuser 
Papillomatose - nebenbei bemerkt, Rezidive einer transvesicalen blutigen 
Tumoroperation - berichtet, die er in fast taglichen Sitzungen in 7 (!), 
bzw. 5 Monaten durch die endovesicale Thermokoagulation allein zum Ab­
heilen brachte. Mehrfach muBte er wegen Hamaturie die Sitzungen unter­
brechen, jedoch genugte die endovesicale Thermokoagulation allein zur Heilung. 
Scheele sah in zwei eigenen Fallen ein Versagen bei alleinigem Anwenden 
der endovesicalen Thermokoagulation. Erst als er sie mit Rontgenbestrahlungen 
und Instillationen von 20% Kollargol (Praetorius) kombinierte, gelang 
es, die Tumorrasen zu verkleinern. Wahrscheinlich bestand hier schon ein 
erhebliches Tiefenwachstum. 
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Es ist verstandlich, daB bei sicher nachgewiesenen malignen Tumoren 
mit infiltrierendem Wachstum der Thermokoagulation, rein theoretisch, 
nur eine palliative Bedeutung zukommen kann. Es gelingt aber fast immer, die 
Blutung zu stillen und fiir kurzere oder langere Zeit ganz zu beseitigen. Damit 
wird auch die Hauptquelle der Infektion und der Beschwerden beseitigt, so daB 
auch subjektiv eine wesentliche Besserung erreicht wird. Da, wie wir oben 
gesehen haben, die operativen Resultate, 80 0/ 0 Fruhmortalitat der Mayoschen 
Klinik, im allgemeinen sehr ungunstige sind, so ist die Ansicht Keydels, daB 
man auch die infiltrierenden Papillome einer intravesiralen Thermokoagulation 
zufuhren solI, wohl berechtigt. Es gelingt stets, den in die Blase vorragenden 
Teil des Tumors fur langere Zeit in Schach zu halten, so daB der Blasentumor 
nicht nekrotisiert. Auch Le Fur halt isolierte Carcinome der Harnblase ohne 
schwere Begleiterscheinungen fUr die endovesicale Thermokoagulation fur 
geeignet. Bei schwerer Cystitis und wiederholten starken Blutungen empfiehlt 
er ausgiebige Thermokoagulation nach Er6ffnung der Blase, also von der Sectio­
alta-Wunde aus. Scheele glaubt in einem Falle, der zur Autopsie kam, eine 
besonders ausgedehnte extravesicale Entwicklung dES Carcinoms beobachtet 
zu haben, die er dem Inschachhalten des Tumors durch die endovesicale Thermo­
koagulation zuschreiben will. Auch Keydel will in eine m FaIle, der endo­
vesical thermokoaguliert worden war, beobachtet haben, daB die Ausdehnung 
des Krebses im perivesicalm Gewebe auffallend hochgradig war. 

Es ist leicht verstandlich, daB man sich nach der ganzen bisherigen Ein­
stellung der Chirurgie dem Carcinom gegenuber nur schwer entschlieBen kann, 
die Exstirpation des Carcinoms und die Blasenresektion ganz zu verlassen. 
Scheele stellt deshalb auch den Satz auf, daB "im allgemeinen fur das sicher 
festgestellte Carcinom die Exstirpation anzustreben sei. Nachdem die Frage 
der Operabilitat durch Feststellung der Lage der Geschwulst und ihres Ver­
haltens zum N ach bargewe be geklart ist, soIl m 6 g 1 i c h s t radikal operiert werden" . 
Scheele fordert die Resektion der ganz(m Blasenwand, nicht nur die Resektion 
der Schleimhaut. Wegen der Schwierigkeit der Versorgung der Ureteren bei 
der Blasentotalexstirpation einerseits und wegen der relativ geringen Be­
schwerden in dem .Fruhstadium des Blasenkrebses andererseits, also zu 
einem Zeitpunkt, wo die Geschwulst noch operabel ist, wird man in praxi 
wohl selten rech tze i tig zu einer blutigen Radika.loperation Gelegenheit haben, 
da zu dieser Zeit der Patient wegen seiner noch geringen Beschwerden sich 
nur schwerlich einer solch eingreifenden Operation, wie es eine ausgedehnte 
Blasenresektion ist, wird entschlieBen k6nnen. Die sicher malignen Tumoren 
abcr sitzen in der Mehrzahl der FaIle am Blasenboden, in der Nahe der Ureteren, 
und die Totalcxstirpation ner Blase ist immer noch solch ein lebensgefahrlicher 
Eingriff, daB man ihr meistens die oben angegcbenen paUiativen Operationen 
vorziehen wird. 

So wird in der Mehrzahl der Falle die endovesicale Thermokoagulation die 
Therapie der Wahl sein, die man jedoch evtl. mit anderen Behandlungsarten 
kombinieren muB. 

Als spezielle Kontraindikationen gegen die endovesicale Thermo­
koagulation fuhrt Scheele das Auftreten abnorm starker Blutungen, das Vor­
handensein von schweren Cystitiden und die Intoleranz der Blase gegenuber 
der Cystoskopie, die besonders durch Infiltrationen der hinteren Harnr6hre, 
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evtl. auch unpassierbare Strikturen, odcr entzundliche Prozcsse des Trigonums 
bedingt sein konnen, auf. Wie ich schon oben ausgefuhrt habe, furchten wir 
seit der Einfuhrung von Cystoskopen mit Dauerspulung (Joseph, Chir.-Kongr. 
1926) die starken Blutungen nicht mehr. Es mag in gewissen Fallen von 
schwerster Cystitis notwendig sein, zur Sectio alta seine Zuflucht zu nehmen, das 
Vorhandensein eines Blasencarcinoms, sei es, daB dieses ein zufalliger Neben­
befund ist, oder die Ursache der Cystitis darstellt, wird uns dabei in keiner Weise 
beeinflussen. Etwas anderes ist es mit der Intoleranz gegen die Cystoskopie. 
Hier bleibt allerdings nur die Sectio alta mit Thermokoagulation von der Sectio­
alta-Wunde aus. Auch bei ausgedehnten Tumorell am Blasenhals sieht man nach 
Scheele besser von einer endovesicalen Behandlung ab, wie auch bei Tumoren, 
die die ganze Harnblase ausfiillcn, da dieselben durch die endovesicale Thermo­
koagulation nicht restlos erfaBt werden konnen. Auch hierfiir empfiehlt Scheele 
die Sectio alta mit anschlieBender Thermokoagulation von der Sectio -alta­
Wunde aus. 

Wir sehen nun, daB Scheele, auch wenn er von speziellen Kontraindi­
kationen gegen die endovesicale Thermokoagulation spricht, nicht die Th'lrmo­
koagulation als solche als ungeeignet und kontraindiziert halt, sondern nur die 
endovesicale Anwendung der Thermokoagulation wegen der Lage der Geschwulst 
oder wegen ihrer Ausdehnung nicht anwenden zu konnen glaubt, oder doch 
nur durch eine Sectio alta und durch die Anwendung der Thermokoagulation von 
der Sectio-alta-Wunde aus schneller zum Ziele zu kommen hofft. Einzig Mac­
donald fordert auch fur ein einzelnstehendes Papillom bei Leuten uber 45 bis 
50 Jahren die Radika10peration, da er in zwei Fallen nach einer Thermo­
koagulation ein malignes Degenerieren des Papillomes beobachtetc. Er fordert 
deshalb, stets die Blasenwandresektion zu versuchen. 

Es ist leicht verstandlich, daB man auch mit der Ron t gen tiefen thera pie 
eine Beeinflussung der Blasentumoren, besonders der Blasencarcinome, ver­
suchte, doch berichtet Hohlfelder, daB, bei Behandlung der auf die Thermo­
koagulation nicht ansprechenden Tumoren mit Rontgenstrah len , wohl die 
Schmerzen und die Blutung nachlassen konnen. Einen ausgesprochenen thera­
peutischen Erfolg mit der Rontgentherapie allein erwartet er aber nicht. 

Auch die Versuche, die gemacht wurden, um die Radiumtherapie fur die 
H2ilung der Blasentumoren nutzbar zu machen, hatten keinen Erfolg, selbst 
als man versuchte, Radiumnadeln in den Blasentumor zu bringen. Gayet sowie 
Bumpus aus der Mayoschen Klinik sahen gar keine lebensverlangernde 
Wirkung von der Radiumtherapie, wahrend Ashcrart, Kelly und Beer ihre 
Hoffnungen auf eine weitere Verbesserung der Radiumtherapie setzen. Auch 
Judd aus der Mayoschen Klinik, der in neuester Zeit iiber seine Nachprufungen 
del' Bumpusschen Befunde berichtet, kommt zu einem rein negativen 
Resultat; er fordert als Therapie der Blasentumoren die Operation oder die 
Thermokoagulation. Zu demselben Resultat kommt Fischel (St. Louis), der nicht 
nur die Blasenresektion oder gar die Totalexstirpation dcr Blase wegen Blasen­
krebs "als veralteteOperation" ablehnt, sondernauchinsehrvorgcschrittenen 
Fallen eine Sectio alta mit ausgiebiger Zerstorung des Krebses mittels Thermo­
koagulation und Radiumnadeln oder gar einfach mit dem Gluheisen fordert. 
Die Sectio-alta-W unde wird nach seinem V orschlage langere Zeit offen ge­
lassen, um evtl. den Eingriff nach einiger Zeit nochmals wiederholen zu konnen. 
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Wahrend Carnelutti auf clem italienisehen UrologenkongreB 1916 uber negative 
Resultate seiner Versuehe mit Mesothorium beriehtet, glaubt Lobo (Chile) 
bei einem Falle von Rezidiv (?) eines mit Thermokoagulation und Radium 
behandelten Blasentumors Erfolge mit intravenosen Mesothoriumgaben gehabt 
zu haben. In dem Referat, das mir nur zur Verfugung steht, heiBt es aber: 
"Als naeh fieberhafter Rekonvaleszenz im Verlauf von zwei Monaten die Hamat­
urien wiederkehrten, nah m Verfasser an (!), daB es sieh um ein Rezidiv 
handle. Jetzt Mesothorium, intravenos in funftagigen Zwisehenraumen. Naeh 
zehn Monaten sind kliniseh und eystoskopiseh alle Spuren eines Tumors ver­
sehwunden." .Diese Beobaehtung kann man nur wenig verwerten, da ja nieht 
eystoskopiseh festgestellt ist, ob die Blutung auch von einem Rezidiv herruhrte. 

d) Erfolge und Aussichten. 

In diesem Zusammenhange sei aueh die von Born vorgesehlagene Methode 
zur Aspiration von Blasen- und Ureterpapillomen erwahnt. Born kam dureh 
einen ZufaU zu der von ihm besehriebenen Methode der Aspiration der Papil­
lome. Er beobaehtete bei einem Manne neben einem groBen Blasenstein noeh 
drei kleine Papillome. Naeh Zertrummerung des Steines, wobei die Papillome 
nieht mitverletzt worden waren, bemerkte er bei der Aspiration der Stein­
trummer, obgleieh er da8 Auge des Aspirators von dem Papillom weggeriehtet 
hatte, um dieselben nieht zu verletzen, daB die Papillome mit den Steintrummern 
gemeinsam aspiriert worden waren. Die Blutung, die der Aspiration folgte, 
war nieht bedrohlieh, so daB Born bei einem zweiten FaIle in der gleiehen Weise 
vorging. Er aspirierte aueh in diesem zweiten :Falle von Blasenpapillom und 
versehorfte in einer zweiten Sitzung den noeh ubrig gebliebenen Sti0lstumpf 
mittels der Thermokoagulatioll. Born empfiehlt seine Methode hauptsaehlieh fur 
die Behandlung multipler Papillome, da man naeh der Aspiration der Papil­
lombaumehen in einer zweiten Sitzung die noeh ubrig gebliebenen StieIstumpfe 
leieht iibersehen und schnell thermokoagulieren kann. Er sieht gerade darin 
den Vorteil seiner Methode, daB so aueh sehr groBe und multiple Papillome der 
endovesiealen Methode z ugefiihrt werden k onnen, die S e h eel e 0 ben noeh fur fr a g­
lieh ge eignet bezeiehnet. So will er die Behandlungsdauer dureh die Aspiration 
abkurzen und dureh die Verringerung der Masse der Koagulationsnekrosen 
die Gefahr der Infektion verringern. Die Bornsehe Methode gestattet ferner, 
auch die Papillome am Blasenhals zu aspirieren, so daB sie nieht mehr die 
Optik bedecken und so die Orienticrung erschweren. So werden auch diese 
Tumoren der endovcsicalen Therapie zug~lnglich gemacht. Wertvoll fUr die 
Beurteilung der Aspirationsmethode von Born ist die Veroffentlichung von 
Praetori us, der in 6 Sitzungen cinen apfclgroBen Tumor aspirierte, allerdings 
hat er immer wiihrcnd der Aspiration die Kneisesche Schlinge angelegt. 
Zuletzt wurde der noch ubrig gebliebene Papillomstiel mittels Thermokoagu­
lation versehorft. Praetorius wendet sich auch gegen die Boeminghaussche 
Behauptung, daB unter Umstanden aIlein die GroBe eines gestielten Blasen­
papilloms das endovesieale Operieren unmoglieh mache. Allerdings genugt die 
endovesicale Thermokoagulation allein dann mitunter nicht, man muB "mas­
sivere" Methoden - unter Umstiimlen kombiniert - zu Hilfe nehmen, als da 
sind die kalte und die kausti&che Schlinge, die Youngsche Zange, Spulungen 
mit 20%igen Kollargollosungen (Praetori us) oder die Chemokoagulation 



Die endovesicale Thermokoagulation. 303 

naeh Joseph. In Vervollstandigung dieser "massiveren" Methoden empfiehlt 
aber Praetorius aueh gerade das Bornsehe Aspirationsverfahren. 

Die von Praetorius schon lange mit gutem Erfolg angewandte Methode 
der Kollargolbehandlung der Blasentumoren besteht darin, daB man mindestens 
einmal 6-10 cern einer 200f0igen kalten Kollargollasung mittels diinnen 
Katheters in die entleerte und anasthesierte Harnblase instilliert. Urn die Ver­
diinnung der Lasung magliehst auszuschalten, laBt Praetorius die Patienten 
vorher einige Stunden lang diirsten. Das Kollargol solI mindestens eine 
Stunde in der Blase gehalten werden. Wegen der Schmerzen sind Morphium­
gaben mitunter notwendig. Nach dem Entleeren des Kollargols werden die 
abgestoBenen Zotten durch tagliche Mg.-oxy.cyanat- (1/1 bis 1/3 %0) Spiilungen 
entfernt. Wenn es notwendig ist, muB diese Kollargolbehandlung am 3., am 
5. und am 6. Tage wiederholt werden. 
}leistens miissen dann noch mittels 
der Thermokoagulation die Stiel­
stiimpfe koaguliert werden. 

Der Vollstandigkeit halber sei auch 
die Technik der Chemokoagula­
tion von Joseph, die sich schon 
gut eingebiirgert hat, hier nochmals 
kurz gestreift. Joseph hat zurChemo­
koagulation die Trichloressigsaure ver­
wandt. Die Technik ist sehr einfach. 
Man spritzt durch einen oben ab­
geschnittenen Ureterenkatheter von 
4-5 Charriere unter Leitung des 
Auges die erwarmte Saure gegen die 
Geschwulst (Abb. 25). Merkwiirdiger­
weise vertragt die Harnblasenwand 
diese sehr stark atzende Lasung ganz 

Abb.25. :Mit Trichioressigsiiure iibergossener 
Tumor (Chcmokoaguiation). (Nach J oscph.) 

gut; wird sie getroffen, was nicht immer zu vermeiden ist, so verfarbt sie sich 
weiBlich und stoBt sich oberflachlich abo Bisweilen bildet sich nur eine ent­
ziindliche Reizung, ohne daB die Blasenschleimhaut abblattert. Auf alle FaIle 
ist der Schaden an der intakten Blasenschleimhaut in Iangstens drei W ochen 
vallig repariert. Die Verwendung der Lasung ist wegen des schnellen Aus­
krystallisierens der Trichloressigsaure nur unter Zusatz von Glycerin und in 
der Warme maglich. Die Krystalle der Trichloressigsaure li:isen sich durch Er­
hitzen in ihrem eigenen Krystallwasser auf und liefern so die konzentrierte, 
stark atzende Lasung. Nach dem Erkalten krystallisiert die Lasung aber sofort 
wieder und verstopft dann den Katheter und die Spritznadel. Joseph setzt 
deshalb den 4-5 cern der konzentrierten, durch Erwarmen der Krystalle im 
Reagensrohr gewonnenen Saure 10 Tropfen Glycerin bei und injiziert mit einer 
angewarmten Glasspritze. Man solI sehr langsam spritzen und die Offnung 
des Ureterenkatheters dicht an die Geschwulst heranbringen und so Teil fiir 
Teil der Geschwulst chemokoagulieren (Abb. 25). Da die Saure den Tumor 
auBerlich immer stark verhartet, so hat die Chemokoagulation bei groBen 
Tumoren, da die Oberflache schnell verhartet und so zuletzt die Saure nicht 
mehr in das Innere des Tumors vordringen kann, auf die Dauer keinen groBen 



304 Albert Rosenburg: 

Wert. Man muB vielmehr schon nach wenigen Sitzungen den Tumor mittels 
der Thermokoagulation einschneiden, damit die Saure auch in das Innere des 
Tumors eindringen kann. Die Chemokoagulation laBt sich also bei groBen 
Tumoren nur in Vergesellschaftung mit der Thermokoagulation anwenden. 

Zusammenfassend miissen wir sagen, daB die gestielten Blasentumoren 
mittels der Thermokoagulation, die Blasencarcinome aber mit einer sog. 
kombinierten Thermokoagulation anzugreifen sind, wobei man neben der 
Thermokoagulation die Aspirationsmethode (Born), die Kollargolmethode 
(Praetori us), die mechanische Methode mit FaBzange (Young) oder die 
Chemokoagulation (Joseph) verwenden kann. Nur bei solchen Tumoren, die 
am Blasenscheitel liegen und bei denen die Blasenresektion kein zu kompli­
zierter Eingriff darstellt, ist diese blutige Operation noch erlaubt. Fur die am 
Blasenboden gelegenen Blasenpapillome aber, bei denen nur eine totale 
Blasenexstirpation oder eine weitgehende Resektion mit Ureterenverpflanzung 
in Betracht kommt, stellt die blutige Blasenoperation "eine veraltete 
Opera tion" dar (Fischel). 

Es ist aber selbstverstandlich, daB aIle mit der Thermokoagulation Behandelten 
sich mehrere Jahre hindurch, mindestens aIle 6Monate, einer Kontrollcystoskopie 
unterziehen und bei dem ersten Auftreten einer Blutung sofort wieder zur Be­
handlung einfinden mussen. 

Besonders gilt dies fur die Blasencarcinome, fur die die endovesicale Thermo­
koagulation doch nur eine Palliativoperation darstellt. Ebenso mussen ja auch 
die Patienten nach einer blutigen "Radikaloperation", die das Auftreten von 
Rezidiven nur in den seltensten Fallen sicher vermeiden kann, mindestens 
halbjahrlich nachuntersucht werden, wobei bei der hochgradig resezierten 
Blase die Cystoskopie meistens wegen der Kleinheit der Blase auf Schwierig­
keiten staBt. Ais Therapie der Rezidivtumoren kommt nach Ansicht samt­
licher Autoren n ur die endovesicale Thermokoagulation, evtl. die kom­
binierte endovesicale Thermokoagulation in Betracht. 

So ist es verstandlich, daB auch die operativ eingestellten Kliniken sich 
bei der Therapie der Blasentumoren immer mehr von den radikaleren blutigen 
Operation en - auch bei der Behandlung der sic her malignen Blasen­
tumoren - abwenden und nur in besonders gunstig gelagerten Fallen von 
ihr Gebrauch machen, wahrend als Therapie der Wahl immer mehr die 
endovesicale Thermokoagulation Eingang findet. 

2. Die Thermokoagnlation in der Therapie der Varicen und 
Angiome der H arnblase. 

Das Vorhandensein von Blasenvaricen macht an und fur sich einen operativen 
Eingriff noch nicht unbedingt notwendig. 1m allgemeinen kommen Blasen­
varicen bei solchen Leuten vor, die auch an Varicen an den Beinen und an 
Hamorrhoiden leiden. Bei Frauen kommen Varicen in der Blase haufig wahrend 
der Schwangerschaft und bei groBeren Bauchtumoren vor; dieselben verschwinden 
aber meistens nach Beseitigung der Ursache spontan wieder. Die klinischen 
Erscheinungen, die die Varicen der Harnblase machen, bestehen, abgesehen 
von mitunter auftretenden Blutungen, in Storungen bei der Harnentleerung, 
besonders, wenn die Varicen sich am Blasenhals, der Pradilektionsstelle ihres 
Sitzes, befinden. Mitunter haben die Patienten beim Stehen ein Gefuhl der 
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Schwere. Jedoch konnen die Beschwerden bis zu den fiir eine Cystitis colli 
typischen Erscheinungen von Harndrang sich steigern. Besteht eine Blutung, 
so hat die Verschorfung der blutenden Stelle mittels der endovesicalen 
Thermokoagulation meistens einen guten Erfolg. N ur bei den seltenen, das 
Leben bedrohenden Blutungen ist man zur Eroffnung der Blase und zur 
Unterbindung und Resektion der Varicen gezwungen. Nach dem Vorschlag 
Rubners soIl man im Ruhestadium zu einer langsamen Koagulation 
des GefaBes mittels Thermokoagulation schreiten. Dabei muB man besonders 
vorsichtig vorgehen, da Einrisse in das Gewebe, die <lurch Klebenbleiben 
von Gewebe an der Elektrode oder durch Zerplatzen des Gewebes (s. 0.) 
entstehen konnen, hierbei Zll profusen 
Blutungen aus den Venen fiihren 
mussen. Eben wegen dieser erhohten 
Blutungsgefahr ist es anzuraten, 
daB man diesen Eingriff nich t a m­
bulant durchfiihrt, wahrend man 
die Blasentumoren ambulant behan­
deln kann. Ebenso wie die Varicen 
sind auch die Angiome zu behan­
deln. Dieses sind tumorartige, aus 
arteriellen GefaBen bestehende Ge­
bilde, die in ihrer Anlage als angc­
borene MiBbildungen anzusprechen 
sind. Sie machen meist schon im 
jugendlichen Alter Beschwerden lind 
es erscheint ratsam, wegen der groBen 
Neigung dieser Angiome, zu wachsen 
und sich weiter auszubreiten, sie 

Abb.26. Varicen der Blase. (Nach Joseph.) 

baldmoglichst durch die endovesicale Thermokoagulation zur Nekrose zu 
bringen. Die Technik ist die gleiche wie bei der Koagulation der Varicen. 

3. Die Rolle der Thermokoagulation in der Behandlung der 
Ureterocelen, der cystischen Erweiterungen des vesicalen 

Ureterendes. 
Die Ureterocele wird im allgemeinen als eine kongenitale Anomalie ange­

sprochen, sei es, daB die Cyste an sich angeboren ist, oder daB eine angeborene 
Enge der Ureterenmiindung oder eine Klappenbildung in der Ureterenmundung 
angeboren besteht. Einige Autoren glauben, daB eine in der Jugend durch­
gemachte Cystitis die Ursache fiir die Enge des Ureterenostiums sei. 

1m cystoskopischen Bild sehen wir bei bestehender Ureterocele an Stelle 
der normalen Ureterenoffnung eine blasige Vorwolbung, auf de<ren Kuppe eine 
enge Offnung, die Ureterenoffnung, liegt. Diese blasige Vorwolbung ist innen 
mit Ureterenschleimhaut, auBen mit Blasenschleimhaut ausgekleidet (Abb. 27). 
Zwischen den beiden Schleimhautblattern Jiegen nur glatte Muskelfaserbundel 
(R i c h t e r). Die Wand kann papierdunn und transparent, in manchen Fallen aber 
auch durch langwierige chronische Entziindungen, sehr verdickt sein. Die Cyste, 
die meistens sich mit dem Rarnstrahl verandert, kann fingerbeeren- bis apfel­
groB sein. Mayer bcobachtete in einem Fane die Verlegung der vesicalen 

Ergebnisse der Chirurgie. XXI. 20 
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Harnrohrenoffnung dllrch ein0n Prolaps einer Ureterocele in die weibliche Ham­
rohre hinein. 

Differentialdiagnostisch kommt nul' del' Prolaps del' Ureterwand noch in Be­
tracht, abel', wiihrend bei del' Ureterocele als Uberzug del' Vorwolbung die normale 
Blasenschleimhaut mit normaler GefaBzeichnung ohne Unterbrechung del' 
GefiiBe deutlich zu erkennen ist und del' Wechsel in del' GroBe derart ist, daB die 
Cyste nach del' Entleerung von Ham vollig zusammenfallt (Abb. 27 u. 28), findet 
man bei dem Prolaps del' Ureterenwand ein unregelmaBiges wulstiges Gebilde, auf 
dem keinerlei GefaBzeichnung zu sehen ist. Die Ureterenmiindung liegt meist 
etwas klaffend, genau zentral im Prolaps, und del' ganze Prolaps liiBt sich 
mit dem Ureterenkatheter leicht reponieren (Abb. 29). Del' Prolaps ist von 
Mercier vergeblich mit Thermokoagulation behandelt worden. Bei einer zweiten 
Erkrankung, die einige .Ahnlichkeit mit del' Uret0rocele hat, beim invaginierten 

Abb. 2i. Cystiseher Prolaps des Harnleitcrs. 
1m Augcnbliek der Uretel'kontraktion nnd des 
austretenden Urinstrahls wird die Schleimhant 
naeh Art einer Sehnsterkugel yorgewolbt. Auf 

der Kugel ist die kleine Uretermiindung 
sichtbar. (Nileh J osep h.) 

Abb . 28. Dieselbe Harnleitermiindnng in 
Ruhestellung. Del' ganze Prolaps ist in die 
stark er\\'eitcrte Harnleiteroffnung zurllekge­
sunken . lIIan sieht in das rote Schleimhautrohr 

hinein. (Nach Joseph.) 

Blasendivertikel, wird man den Wechsel in del' GroBe del' Geschwulst, sowie 
die Ureterenmiindung vermissen. Trotzdem beobachtete Borchardt einen 
Fall, in dem die Verwechslung stattfand und in dem die Durchtrennung del' 
Wand, bier also del' Harnblasenwand, mittels Thermokoagulation zu einer Wd­
lich verlaufenden Peritonitis fiihrte. Die Indikation zur Durchtrennung del' Wand 
del' Ureterocele mittels Thermokoagulation ist gegeben, da durch die Behinde­
rung des Abflusses des Hames die Gefahr einer Hydronephrosenbildung besteht, 
andererseits abel' auch eine einmal bcstehende Entziindung in dem Nierenbecken 
d urch die Hamstau u ng, bedingt d urch die Ureterocele und den gehinderten A bfl uG, 
nUl' schwer ausheilt. Die blutige Operation del' Ureterocele besteht in einer 
Liingsschlitzung del' Cyste, evtl. mit Abtragung del' Randel' und Verniihung 
des inneren und iiuGeren Blattes. Eine endovesicale Dilatation mittels dicker 
Ureterenkatheter ist nur von voriibergehendem Nutzen. Die Operation del' 
Wahl ist die Thermokoagulation, die Rothschild zuerst emp£ahl und die 
Stutzin und Gottlieb emeut befiirwortet haben. Man setzt auf del' Hohe 
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der Geschwulst eine strichformige Koagulationsnekrose, nach deren AbstoBung 
eine breite Offnung im Ureterocelensack bleibt. Man darf aber immer nur ein­
seitig operieren, da das auf die Koagulation folgende entzundliche Odem eine 
wenn auch vorubergehende, etwa 
24 Stunden andauernde, so doch 
vollstandige Verlegung der 
Harnleiteroffnung bedingt. 1st 
die Erkrankung doppelseitig, so solI 
die schlech ter funktionierende 
Seite z uerst angegangen werden. 
Hat sich die operierte Seite durch 
den jetzt gebesserten AbfluB erholt, 
so kann man auch die zweite Seite 
operieren. Samtliche Autoren, wie 
Blum, Baumann, Denis und 
Cottenot, Devroye, Giuliani, 
Hammesfahr, Keydel, Lavan­
dera, Neuwirt, Pollet-Rafin, 
Richter, Thomas und Scheele, 
sahen n ur gu te Erfolge und niemals 
einen Reflux oder sonstige Nachteile. 

Abb. 29. Beginnender Prolaps del' 
Ureterenll1ilndung. (Nacb J osep b.) 

Bisher hat man zu dieser Thermokoagulation die kleine 4 Charriere dicke 
Knopfelektrode verwendet und dieselbe von oben auf den Cystensack auf­
gesetzt. lch habe bei der Erweiterung der Ureterenoffnung zu anderem Zwecke 

Abb.30. Normaler Einmilndungswinkel des Harnleiters 
ill die Blase (Querscbnitt). )Ian beacbte den Winkel von 
etwa 45', del' von dem Ureterenkatbeter ebenfalls erreicbt 

Abb. :11. Fall von Blasenver7.iebung ill1 
Querscbnitt. Del' Ureterenkatbeter, der 
nul' bis zu 45' geboben werden kann, 

werden kann. (Nacb lIIarion·Heit7.-Boyer.) gleitet iiber die Ureterenll1iindung 
hinweg. (Nach Rosenburg.) 

(s. u.) mit der Verwendung meiner "Diathermiemessersonde" gute Er­
folge gehabt, besonders konnte ich eine viel kurzer dauernde Harnleiter-

Abb.32. Die Diathermie·Elektrode kallll, da 
ihr Kopf scbwer ist, in die Ureterenmilndung 
hilleingebracht werden, da sie gewissermaf3en 

durcb ihre Scbwere "bineinfiHlt". 
(Nach Rose n burg.) 

Abh. 33 . Die Diathermie· Elektrode hat in del' 
Stellung der Abh. :12 zu koagulieren begonnen und 
dell Brandschorf (a) gesetzt. Jetzt koaguliert sie auch 
die andere Seite (b). Dadurcb wird die Offnung so 
weit, daO die Knickung praktiscb ausgeglichen wird. 

(Nach Rosenburg.) 

verlegung durch die reaktive Entzundung, als bei Verwendung der Knopf­
elektrode beobachten. Dieses ist darauf zuruckzufuhren, daB das "Messer" nur 
in einer Richtung, in der Richtung der Durchtrennung, wirkt, da die Ruckseite 

20* 
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vollig isoliert ist, wahrend die bisher iiblichen Elektroden nach allen Richtungen 
koagulierten und Verbrennungen setzten. 

Hierher gehort auch ein :Fall von Verziehung der Ureterenmiindung, 
den ich auf dem UrologenkongreB 1926 in Wien vorstellte, und bei dem ich mittels 

Abb . 34 . Emlrcsu I til t. 
DIU'cb den 0 g bilda n 
T"ichter geliogt ,de'l 

reter ZlI katheterlsieren 
uod dns Nierenbe 'ken ZII 

s pillen. 
(Nnch Ro enburg.) 

der kleinen Knopfelektrode die Ureterenoffnung zu 
cinem breiten Trichter erweiterte, so daB die Knickung 
des intramuralen Ureteranteiles aufgehoben wurde und 
das Nierenbecken sondiert und gespiilt werden konnte 
(Abb. 30-34). Die Beseitigung der Knickung hatte 
zur Folge, daB aIle Beschwerden von der kranken, der 
linken Seite her aufh6rten. Eine Inkontinenz der Ure­
tercnmiindung mit Urinreflux trat nicht ein, vielleicht 
wei I die Knickung weiter oben als Ventil wirkte. An­
dererseits haben auch Cor bus und Legueu nach einer 
Thermokoagulation der Ureterenmiindung keine steno­

sierenden Narben, noch einen Reflux durch die Ureterenmiindung beobachten 
konnen. 

4. Die Rolle der Thermokoagulatiou iu del' Eutwicklung del' 
illtramuralell Uretersteine. 

Der im Ureter abwarts wandernde Stein hat mehrere Engen auf seinem Wege 
zu passieren. Die engste Passage liegt unmittelbar vor der Blase, an der Stelle, wo 
der Ureter schrag durch die Blasenwand hindurchtritt. Durch die individuelle 
Eigenart dieses Durchtrittes, je nachdem der Ureter seine Verlaufsrichtung 
beibehalt, oder ob er mehr rechtwinklig durch die Blasenwand hindurchtritt, 
wird das Passagehindernis fur den Stein entweder in der Blasenwand selbst, 
oder schon vor dem Eintritt des Ureters in die Blasenwand liegen. Blum 

t\ 

Abb. 35. Typischc Lagen des tiden Uretersteines. 
a Stein in der Pars juxta vcsicalis des Ureters. b Stein In der Pars intramuralis des Ureters, 

c Stein in dcm cystischen d.ilaticrten Ureterende. (Nach Blum. ) 

unterscheidet eine Steineinklemmung in der Pars juxtavesicalis (Abb. 35a) eine 
solche in der Pars intramuralis (Abb. 35b) und das Vorkommen eines Steines im 
cystisch erweiterten U reterenende (A b b. 35 c), wo bei er n lC h t festzustellen versucht, 
ob der Stein sich in der Cyste gebildet hat, oder ob die cystische Vorwolbung 
erst durch den Stein geschaffen wurde. In dem letzten .Falle sieht man den Stein 
durch die vorgewolbte Ureterenwand durchschimmern. Auch die intramuralen 
Steine werden durch Sugillationen in der Blasenschleimhaut cystoskopisch 
zu erkennen sein, besonders wenn mehrere Koliken unmittelbar vorausgegangen 
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waren (Abb. 36). Derartige Erscheinungen werden wir bei den juxtavesicalen 
Steinen nicht erwarten konnen. Hier bemerken wir einen Widerstand beim Versuch 
des Ureterenkatheterismus und ist die 
Diagnose nur durch die Rontgenauf­
nahme zu sichern. In manchen Fallen 
ist aber die Steindiagnostik auch im 
Rontgenbild ohne Hilfsmittel schwierig. 
Ich will hier nur einen Fall anfiihren, 
den ich gerade zu beobachten Gelegen­
heit hatte und der mir deshalb Schwie­
rigkeiten machte, obgleich diese Frage 
streng genommen nicht hierher gehort. 
Bei einem 63jahrigen Manne mit hef­
tigsten Schmerzen und Koliken der 
rechten Seite cystoskopierte ieh unter 
dem dringenden Verdaeht eines tief­
sitzenden Uretersteines. Der Verdacht 
verdichtete sich noch bei der Cysto­
skopie, da man reehts eine diinne 
schmale, langsam durehtretende Eiter­

Abb. 36. Intl'amuraler Ul'eterst€in durch die 
Schleimhaut des Ureterdaches hindurchschim­

mernd. (Nach Scheele.) 

fahne an Stelle des zu erwartenden kraftigen Harnstrahles aus der Ureteren­
offnung heraustreten sah. Die erste Rontgenaufnahme ergab eine ganze 

U 0 
Abb. 37. Del' nicht schattengebende Ureterstein im untcrsten ureterenabschnitt. Del' ureterenkatheter 

liell sich nicht weiter in den Ureter einftihl'en. da ein mechanischer Widerstand sich vorfand. 
C Cystoskop. U Uretercnkathetcr. Ph Phlebolithen. 

Reihe von Schatten (Abb. 37) im Beckengebiet, von denen mehrere un­
schwer als Phlebolithen zu identifizieren waren. Urn festzustellen, welches 
der Stein sei, wurde der Ureter katheterisiert, was nur bis zu 3 em Hohe gelang, 
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und Umbrena) eingespritzt. Es zeigte sich, dal3 keiner der Schatten ein Ureter­
stein war, sondern daB der Stein, der als Aussparung im Umbrenalschatten 
deutlich zu erkennen ist (Abb. 38), auf der ersten Platte keinen Schatten gebildet 
hatte. Die Indikation zur operativen Behandlung der Ureterensteine ist in dem 
Augenblick gegeben, in dem der Stein Beschwerden macht und die konser­
vativen Methoden zur spontanen Ausstol3ung des Steines erfolglos waren. Ich 
habe stets zuerst aIle internen Methoden zur Herbeiflihrung der spontanen Aus­
stoBung des Steines angewandt, als da sind Glycerin purr. per as, Papaverin und 
ahnliches. Wahrend bei dem tiefen Sitz des Steines die mechanischcn .Methoden 
meist versagen rnul3ten, denn es gelang mir in den 4 von mir beobachteten 

Ph 

Abb. 38. Del' uicht schattengcbellue t"retersteill. 
Ph Phlebolithcn. St Das Hilluernis, d as sieh als Ausspnrung iIll R5ntgenbHd dokumentiert, ist 

wahrseheinlich e in Phosphatstein, uie bekanntlieh im R5ntgcnbild keinen Sehatten geben. 
(Siehe Abb. :n .) 

FiUlen in keinem FaIle, einen Ureterenkatheter neben dem Stein vorbei 
hinaufzufUhren. Ich habe in einem FaIle bei einem 33jahrigen Manne auf Grund 
eines zweiten Rontgenbildes feststeJlen konnen, daB der Stein vorn 17. 12. 1926 
bis zurn 28. 2. 1927 kcine Fortschritte gemacht hatte, obgleich der Patient in 
der Zwischenzeit 3 Kolikanfalle durchmachte (Abb. 39 u . 40). Er war zuerst 
im Mannheimer stadtischen Krankenhaus, dann in einem Privatkrankenhaus 
Mannheims gewesen. In beiden Krankenhausern hatte man vergeblich interne 
Medikamente angewandt. }Tan brachte den Patienten auch in beiden Fallen liber 
den akuten Anfall hinweg, aber eine Heilung durch SpontanausstoBung des 
Steines war nun nicht mehr zu erwarten. Da Patient gerade wieder einen 
Anfall hatte, orientierte ich rnich durch eine Cystoskopie, dal3 der Stein durch 
die Blasenschleimhaut durchschimrnerte, und durch eine Rontgenaufnahme 
(Abb. 40), daB der Stein genau noch an der Stelle lag, an der ihn die Au£nahme 
yom 17.12. zeigte. Ais dieses sich bestatigte, koagulierte ich am 10. und 15. Marz 
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und erreiehte, daB der Stein am 22. 3. spontan entleert wurde. Seitdem 
keinerlei Besehwerden. 

Abb. 39. Del' Nierenstein im intramural en Ureterabschnitt. T oil 1. DerStein liegt noch im 
intramuralen Teil des Harnleiters (aufgenommen 17. 11. 1926} festgekeilt. 

Ein weiterer :Fall, der einen 36jahrigen Mann betraf, kam schon am 6. 6. 1926 
mit heftigsten Nierenkoliken reehts in meine Behandlung. Das Rontgenbild 

Abb. 40. Der Nierenstein im intramuralen Ureterabschnitt, Teil II. Die Lage des Steines ist noch 
dieselbe wie am 17. 11. 1926. (Aufgenommen: 28. 2. 1927.) 

(Abb. 41) zeigte in be ide n N i ere n bee ken S t e ins e hat ten. Durell 
Vreterenkatheterismus konnte die Harnsperre, die nur reehts bestand, dureh 
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Hinaufschieben des Steines in das Nierenbecken stets wieder beseitigt werden und 
durch haufige Spiilungen des Nierenbeckens durch den liegenden Ureterenkatheter 
hindurch, auch eine voriibergehende Besserung erzielt werden. Aber fast aIle 
Monat muBte Patient ein bis zwei Tage in der Arbeit aussetzen, da er einen mehr­
tagigen Anfall hatte. Zweimal war er wahrend des Jahres im Krankenhaus, 
aber, da ich wegen der Doppelseitigkeit des Steinleidens nicht nephrektomieren 
wollte, habe ich immer zuerst das kranke Nierenbecken gespiilt, um so bei der 
Operation keinenEiter zu finden, und beideMale mit dem Erfolg, daB der Patient, 
als die Schmerzen vergangen waren, sich nicht mehr zur Operation entschlieBen 
konnte. Am 5. 12. 1926 trat emeut eine heftige Kolik auf und am 22. 12. 1926 
erfolgte die Operation (Verf.) in Athervollnarkose. Der rechtsseitige LumbaIschnitt 

Abb.41. Doppelseitiger Nierenstein. Patient hat beiderseits einen Nierenstein. Aufgenommen: 
9. 6. 1926. Der Stein in der rcchten Niere machte Koliken und wurde durch Nephrotomie entfernt. 
Der Stein in der linken Niere wandertc n ach unten nnd setzte sioh im intiamnralen Ureterabsohnittfest. 

(Abb.42.) 

trifft auf eine 'sehr groBe rote Niere, deren GroBe und Verwachsungen die Frei­
legung des Nierenbeckens unmoglich macht. Deshalb Nephrotomie. 1m Nieren­
becken an der tiefsten Stelle ein spitz zulaufender "Ventilstein". Wegen der hoch­
gradigen Entziindung wird nach Einlegen eines dicken Gummidrains in das 
Nierenbecken die Niere dekapsuliert und dann die beiden Nierenhalften iiber 
dem Gummidrain wieder vereinigt. Am 30. 1. 1927 wird Patient mit einer 
sich schnell schlieBenden Nierenfistel entlassen. Am 14. 2., nach dem ersten 
Aufstehen, trat plotzlich eine neue Kolik links auf, und zwar von ungeheuerer 
Heftigkeit, Erbrechen usw. Es steUt sich jetzt heraus, daB der linke Stein vom 
Nierenbecken (AbbAl) herunter getreten war und sich kurz vor der Blase (Abb.42) 
befindet. Die Kolik wurde dieses Mal noch mit internen Mitteln erf6lgreich be­
kampft, da ein Ureterenkatheterismus nach 1 em Eintritt in den Ureter gegen einen 
uniiberwindlichen Widerstand (Stein) stoBt und so versagt. Als am 19.4. 1927 ein 
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neuer Anfalliinks auf tritt, wird am 22. 4. 1927 abends die von mir angegebene 
Diathermiemessersonde in den Harnleiter bis zu dem Stein hinaufgefiihrt, und 
zwar so, daB die Messerschneide gegen die Scheidewand zwischen Blase und 
Ureter sah, wahrend der isolierte Messerriicken gegen die auBere Blasen- resp. 
Ureterwandhin isolierte, dann der AlbarranschenHebellosgelassen wurde. Das 
Messer stemmte sich so gegen die Blasenureterscheidewand an, und als ich nun den 
Diathermiestrom einschaltete, konnte man unter Beobachtung des Auges deutlich 
das Durchbrennen der Scheidewand verfolgen. Da der Patient gerade erst die 
groBe Operation der rechten Seite iiberstanden hatte und infolge der haufigen 
Koliken und dem Erbrechen sehr geschwacht war, so kollabierte er nach der 
Koagulation. So hatte ich in Betreff des Uberstehens der durch die reaktive 

Abb.42. Der nach IInten gewanderteNiercnstein (5. Abb. 41) hat sich im intramuralen Ureterabschnitt. 
festgekeHt. (Aufgenommen: 6. 12. 1926.) 

Schwellung der Ureterschleimhaut bedingten Harnsperre mit ihren suburami­
schen Erscheinungen doch Befiirchtungen, urn so mehr als aIle drei bisher koagu­
lierten Patienten in der Nacht nach dem Eingriff die heftigsten Schmerzen mit 
heftigem Erbrechen verspiirten und noch zwei Tage spater recht beacht­
liche Schmerzen hatten, so daB sie das Bett nicht verlassen konnten. In diesem 
FalIe wurde zu meinem Erstaunen die Koagulation viel besser ii berstanden. 
In der Nacht vom 25. zum 26. wurde der Stein spontan ausgestoBen, und 
Patient konnte am 27. 4. bereits aufstehen und spazieren gehen, so wenig 
war, auBer der koagulierten Stelle, die Ureterwand angegriffen worden. Patient 
ist jetzt v6llig beschwerdefrei. 

Diese Methode der Entwicklung des Uretersteines durch Koagulation wurde 
in letzter Zeit besonders in Amerika und Italien viel empfohlen, wie die Ar­
beiten von Cassuto, Cimino und Lilla zeigen. 

Was die spontane AusstoBung der Uretersteine betrifft, so kann es da bei 
zu profusen Blutungen aus den Arterien der Uretermiindung kommen, die oft 
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mehrere Tage andauern konnen. lch rate, da die Patienten bei diesen Blutungen 
leicht nervos werden, zu leichten Verschorfungen der blutenden Stelle mittels 
der endovesicalen Thermokoagulation. Weitere Instrumente zur Entwicklung 
der Uretersteine haben C a u I k mit seinem scherenartigen Koagulations­
instrument und Moor konstruiert. Letzterer hatte einige Zentimeter vor dem 
distalen Ureterende eines Ureterenkatheters ein Messer angebracht, mit dem 
er die Ureteroffnung scharf einschneidet. 

Schwierigkeiten betrachtlicberer Art macben die juxtavesicalen Steine. Mit­
unter wird es gelingen, nach Erweiterung der Uretermundung, dickere Ureteren­
katheter oder Katheter mit Gummihutchen (Dourmahkin) in den Ureter 
einzuschieben und ihn so zu dehnen, mitunter aber wird man docb zur blutigen 
Operation schreiten mussen. Hier ist es nun von Wichtigkeit, sich der Verant­
wortung, die der Gebrauch der Thermokoagulation wegen der bei diesen Fallen 
stets moglichen Blasenperforation immer mit sich bringt, voll bewuBt 
zu werden. Eine Blasenperforation endet fast stets letal, man soIl deshalb 
immer langsam und vorsichtig vorgehen, denn auf die Zahl der Sitzungen 
kommt es in diesen Fallen nicht an. Die Benutzung der Diathermiemessersonde 
erleichtert vielleicht gerade diesen Eingriff, da man das Messer vor dem Ein­
schalten des Stromes gegen die Scheidewand andrucken und so beurteilen kann, 
ob die Zwischenwand dick oder dunn ist. Bei dunner Wand wird die Gefahr, 
daB die Blasenwand perforiert wird, wohl kaum bestehen. Man wird in den Fallen, 
in denen sicb nur eine dunne Wand vordrangt, dieselbe in einer Sitzung koagu­
lieren konnen. Drangt aber das Messer eine dicke Wand vor, so soIl man das 
Messer etwas zuruckzieben und in der ersten Sitzung nur dunnes Gewebe durcb­
trennen. Man wird also in zweifelhaften Fallen nicbt bis zum Stein hinauf in 
einer Sitzung koagulieren konnen, sondern sich mit der Erweiterung des Ostiums 
einstweilen begnugen mussen und dann mit immer dickeren Ureterenkathetern 
den Ureter langsam dehnen. So wird man die Blasenwandperforation sicher 
vermeiden konen. So glau be icb, da icb bei den 4 von mir nach dieser Methode 
operierten Fallen keine Dauerbeschwerden infoIge Reflux oder ahnlichem sah, 
diese Methode, fur die sich Scheele nicht erwarmen kann, trotzdem nur 
empfehlen zu konnen. Was den Reflux anbelangt, so hat vielleicht Herzen­
berg recht, wenn er glaubt, daB der Uretere force einen KrankheitsprozeB der 
Portio intramuralis darstellt, also der Reflux, der Rucklauf des Harnes, nicht 
eine Folge einer mechanischen Erweiterung der Ureterenmundung, sondern die 
Folge einer nervosen Storung in der Muskulatur ist, denn ebenso, wie 
ich keine Storung sah, empfehlen auch Cimino, Lillo und Cassuto auf 
dem italienischen UrologenkongreB 1926 erneut die Fulguration der Ureteren­
mundung bei Ureterensteinen. Die Benutzung der "Diathermiemessersonde" 
aber erscheint mir deshalb als ein Fortschritt gegenuber der knopfformigen 
Elektrode, da diese letztere durcb die V orderwand des Ureters hindurch auch 
eine leichte Koagulation der Hinterwand hervorruft, wodurch sicher die Harn­
sperre durch diese reaktive Schwellung auch der Hinterwand verstarkt wui-de. 
Wenn W olfro m und Lebrun erst nach 12 Tagen den Spontandurchtritt des 
Steines beobachten konnten, so konute ich in fast allen Fallen viel fmher, 
bei Benutzung der Diathermiemessersonde in diesem Faile aber schon nach 
2-3 Tagen den Abgang des Steines beobachten. 

Die Indikation zur operativen Entfernung der festsitzenden Ureterensteine 
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mittels Thermokoagulation wurde von mir stets nach mehrwochentlichen 
vergeblichen Versuchen zur SpontanausstoBung gestellt. Vor Inangriffnahme 
der blutigen Entfernung mit Freilegung der Ureteren und Sectio alta zur 
blutigen Durchtrennung des Ureters soll man stets die endovesicale Durch­
trennung der Ureterenoffnung mittels Thermokoagulation versuchen. Der Ver­
such des Rerunterdrangens des Steines in die Blase mittels der den Ureter 
massierenden Finger ist der letzte, weil schwerste Eingriff, da er ja die Frei­
legung des Ureters erfordert. 

Es sei ausdrucklich am Schlusse dieser beiden Kapitel nochmals darauf 
hingewiesen, daB in den letzten zwei Jahren die Zahl der Eingriffe am unteren 
vesicalen Ureterende sehr an Zahl und Bedeutung zugenommen haben. Neben 
Gottlieb, der uber eine ganze Reihe gunstiger Operationen der cystischen Auf­
treibung des vesicalen Ureterendes ohne j eden N ach teil berichtet, sind 
auf dem KongreB der italienischen urologischen Gesellschaft 1926 von Cassuto, 
Cimino und Lillo uber gute Erfolge dieser Methode berichtet worden. Auch 
Strikturen des vesicalen Ureterendes incidiert Reckenbach mit der Koagu­
lationssonde, wahrend Michelson und Patsch aus russischen Kliniken 
ebenfalls uber Erfolge dieser Methode bei Ureterocele berichten. Auf allen 
diesen Kongressen findet diese Methode heutzutage nur Anhanger, wahrend 
diejenigen, die fruher einen Reflux mit Rydronephrosenbildung prophezeit haben, 
heute verstummt sind. Genau so nimmt auch die endovesicale Therapie 
der Uretersteine, die Albarran zuerstangab, an Bedeutung zu. Lemberger 
hat nach diesen Eingriff niemals weder eine Striktur, noch eine Insuffizienz 
der Ureterenoffnung beobachten konnen. Wenn auch Federoff neue Wege 
zur Operation der juxtavesicalen Steine ausarbeitete, so ist doch fur die 
Steine im cystisch erweiterten vesicalen Ureterende, sowie fUr die intramuralen 
Steine die Incision der Uretermundung mittels der Thermokoagulation die 
Therapie der Wahl geworden. Wie die Arbeiten von Grether und Zacky 
nachwiesen, ist die Lange des intramuralen Ureteranteiles stets fast gleich. 
Bei Mannern betragt er im Durchschnitt 1,5 cm (nach Zacky am geharteten 
Praparat 0,9 cm), bei Frauen 1,5 em (0,8 cm). Gute Erfolge sahen ferner Furnis, 
Joseph und Janke, Minder, W iget u. a. bei Anwendung dieser Methode. 
Fur die Steine im juxtavesicalen Bereich hat Pfla u mer einen korbartigen 
Steinfanger, Cecil einen Steinfanger, der durch die Langsspaltung des metalli­
schen Ureterenkatheters sich offnet, konstruiert; Councill hat einen buscheJ­
fOrmigen Drahtkorb und Joseph und Janke einen Uretersteinhebel angegeben. 
Alle diese Instrumente mussen aber erst an dem Stein vorbeigefiihrt werden, 
was aber meistens nicht gelingt. Erstdann konnen sie den Stein in geoffnetem 
Zustande extrahieren. Beer und Ra th buh haben einen oder auch mehrere 
Dauerkatheter mehrere Tage neben dem Stein im Ureterenkanal Hegen lassen 
und dadurch mitunter eine solche Dehnung erreicht, daB der Stein spontan 
abging. Gelingt es aber nicht, an dem Stein vorbeizupassieren, so bleibt nur 
die vorsichtige Koagulation (Vorsicht!) oder die blutige Operation u brig; ein 
Zuruckschieben des Steines durch Massage des Leibes kann, wenn der Stein 
so tief heruntergetreten ist, keinen Erfolg versprechen, da ja die Blase zwischen 
der massierenden Rand und dem Stein liegt. 
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5. Die therapeutiscbe Anwendung der Thermokoagulation bei den 
Geschwiiren und MiJ3bildungen der Harnblase. 

a) Die endovesicale Thermokoagulation bei der Behandlung der ulcerierenden 
Geschwiire der Harnblase. 

Das Ulcus simplex der Blase wurde zuerst von Nitze als Cystitis par­
enchymatosa beschrieben. Spater beobachteten noch Fenwick, Mercier, 
Hunner und in letzter Zeit Paschkis diese Erkrankung, die iibrigens in 
Deutschland relativ selten ist. Meistens erkranken Frauen daran, und zwar unter 
den typischen Symptomen eines Blasenkatarrhes mit Blutungen, einer Cystitis 
haemorrhagica. Legueu betrachtet gerade die Blutung als Zeichen, daB es sich 
um ein Ulcus simplex handele. Das Ulcus wurde aber auch ohne Cystitis beob­
achtet. Es handelte sich dann meistens um mehrere Ulcera von Hirsekorn- bis 
MarkstiickgroBe, die meistens im Scheitel und an der Blasenvorderwand lagon. 
Der Geschwiirsgrund ist glasig, mattweiB. Wird die Blasenwand durch die 
Blasenspiilung gedehnt, so erfolgen Blutaustritte aus den Ulcera. Histologisch 
finden sich Defekte des Epithels, darunter dann Rundzelleninfiltrate in der Sub­
mucosa und in der Muscularis. Wild bolz glaubt, die Entstehung der illcera 
so erklaren zu konnen, daB es infolge von GefaBthrombosen zu einer Andauung 
der Blasenschleimhaut gekommen sei, da der Ham ja auch pepsinhaltig und 
sauer sei. Jean hat einen Fall von Blasenperforation durch Durchdringen 
eines Ulcus durch die Blasenwand hindurch beobachten konnen. Als Behandlung 
haben schon stets zwei Richtungen sich zu behaupten gewuBt. Die einen, die 
den ganzen Bezirk der Blasenwand resezieren wollen, und die anderen, die wie 
Le Fur und Kreu tz mann Heilung mittels Fulguration sahen. Scheele ver­
neint die Anwendung der Thermokoagulation und meiner Ansicht mit Recht, 
da bei der Tiefenwirkung der Thermokoagulation die Anwendung dieses thera­
peutischen Hilfsmittcls wegen der ohnehin schon tiefen Nekrose der Blasen­
schleimhaut, die das Ulcus bedingt, die Gefahr einer Blasenperforation sehr 
groB erscheinen muB. Paschkis pflichtet den Beobachtungen Biirgers bei, 
daB von diesen "Ulcera" die lei c h t ere n, weniger tiefen am Blasenscheitel 
gelegen sind. Diese will er mit Thermokoagulation behandelt wissen. Die 
callosen Geschwiire liegen in der Nahe der Uretermiindungen und eignen 
sich schon deshalb nicht zur Resektion. Paschkis hatte bei diesen Ulcera 
ganz gute Erfolge mit einer ortlichen Behandlung mit Agoleum, Gomenol oder 
40J0igen Silberchloridmetem. Auch in den schweren Fallen hatte er mitunter 
mit vorsichtiger Thermokoagulation oder besser mit Fulguration Erfolg (s. u.). 

Das Ulcus incrustatum der Blase entsteht nach Rubritius meistens 
infolge eines pyelitischcn Prozesses, also in der Nahe der Ureterenmiindungen. 
Die meist im Trigonum gelegenen Geschwiire haben eine groBe Neigung zu 
konfluieren. Ihren Namen haben sie davon, daB sich im nekrotischen Schorf 
dieser Geschwiire Kalk- und Krystallablagerungen finden. Diese Geschwiire 
finden sich besonders bei Pyelitiden, die die jungen Frauen im AnschluB an 
ein Wochenbett durchmachen. Paschkis glaubt, daB vielleicht die Umwandlung 
des Blutes in Betreff seines Kalkgehaltes infolge von Schwangerschaft und Geburt 
die Ursache der Kalkablagerung in den Blasengeschwiiren sei. In diesen 
Geschwiiren finden sich, worauf Scheele besonders aufmerksam macht, 
auffallend viel Kokken. Die diese Ulcera umgebenden Leukocyteninfiltrate 
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konnen tief in die Blasenwand hineinragen. Dieses Geschwiir nun, das klinisch 
durch Brennen beim Wasserlassen, Hamaturie, Harntraufeln manifest wird, 
zeigt im cystoskopischen Bilde ein weil3liches halbrundes Gebilde, das das 
Schleimhautniveau iiberragt und die Ureterenmiindung umgibt. Diese Ge­
schwiirsart trotzt aber allen Behandlungsmethoden, auch der 
Thermokoagulation. Als einzige Therapie kommt die Excision des Ulcus 
in Betracht. 

b) Die Thermokoagulation bei der Blasentuberlmlose. 

Besser und viel aussichtsreicher sind die Erfolge der endovesicalen Thermo­
koagulation, bzw.der Fulgura tion bei d er Tuberkulose der HarnbI8,se. Man mull 

Abb.4:l. Friihstadium der Blasentuber· 
kulose. Miliare Knotchen um cine stane 
ausgefranste Uretermiindung a ngeorclnet. Die 

Blasen·Schleimhaut ist leicht entziindJich 
gerotet. (Nach Jo se ph.) 

Abb.44. Altes, schweres, tuberkulOses Ulcus in· 
mitten einer tiefroten, samtartigen Blasen· 
schleimhaut. Auf dem Ulcus lagert zum Teil 
gelOst und gefaltet eine dicke eitrige Membran. 

(Nach Joseph.) 

jedoch beachten, daB die Erkrankung in der Blase stets sekundar ist, da der 
Primarherd entweder in den Nieren, in den Nebenhoden, Samenblasen oder in der 
Prostata liegt. So kann erst nach der Entfernung des Primarherdes die Be­
handlung der Tuberkulose der Harnblase Aussicht auf Erfolg haben. Soweit 
es sich urn eine einseitige Nierenerkrankung, urn Erkrankungen der Nebenhoden 
oder der Samenblasen handelt, ist das Ziel der Behandlung die Ektomie der 
erkrankten Organe. Die Prostatatuberkulose jedoch hat weniger Aussicht, durch 
Prostatektomie geheilt zu werden, da meist auch die Hlillen der Prostata mit­
befallen sind. Bei der Nephrektomie wegen Tuberkulose soll der distale Ureter­
stumpf in die Bauchwunde eingenaht werden und dann noch energisch lokal 
behandelt werden. Jodoforminjektionen, Atzungen und auch ThermokoaguJation 
des Stumpfes sind hierfiir angegeben worden. Dazu kommt noch die Allgemein­
behandlung, besonders Freiluft· und Sonnenbehandlung. Bei den meist starken 
subjektiven Beschwerden von der Harnblase aus kann man auf die ortliche Be­
handlung der Blasentuberkulose nicht verzichten. Hier werden neben In­
stillationen von Jodoform-Guajacolol 1: 5: 100, Sublimatwaschungen, Splilungen 
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mit 60J0iger Carbolsaure, Quecksilberoxycyanat 1: 8000 und Pyrogallussaure 1: 50, 
auch Koagulieren der spezifischen Entziindungsherde mittels der 'rhermokoagu­
lation empfohlen. Die Art der Anwendung der Thermokoagulation richtet sich 
aber ganz nach dem Stadium, in dem sich die Blasentuberkulose befindet. Man 
unterscheidet bekanntlich mehrere Stadien der Blasentuberkulose: 1. die 
Knotchenaussaat: Diese tritt meistens im Beginn der Erkrankung der Harn­
blase auf. Die graugelbe transparenten Knotchen entwickeln sich besonders 
in der Nahe der Ureterenmiindungen und am Blasenscheitel. Sie sind meistens 
von einem hyperamischen Hof umgeben (Abb.43). Durch kasigen Zerfall des 
Knotchens, durch Verlust seiner deckenden Epithelschicht kommt es zum tuber­
kulOsen Ulcus, das das Bestreben hat, sich flachenhaft auszubreiten und mit 
anderen Ulcera zu konfluieren. So kann zuletzt die ganze Blasenschleimhaut von 
Blasenulcera befallen sein, ja der ProzeB kann auch in die tieferen Wandschichten 
bis ins perivesicale Gewebe eindringen. In dem zweiten Stadium der Knotchen 
und Ulcera laufen proliferative Vorgange neben denen der kasigen Zerstorung 
einher. So beschrieb Keydel kleine Granulationsgeschwiilste auf den Stellen 
der Blasenschleimhaut, auf denen friiher zerfallene Knotchen oder schon 
Ulcera gesessen haben. Besonders haufig fand er sie in spateren Stadien, 
wo durch Narbenbildung eine straffe Unterlage der Schleimhaut geschaffen 
worden war. Die Yerwendung der endovesicalen Thermokoagulation ist nun 
besonders gegen diese entziindlichen proliferierenden Granulationsherde an­
gezeigt, da, wenn dieses Granulationsgewebe koaguliert wird, die Blasen­
schleimhaut. den Defekt schnell wieder deckt. Auch konnen wir nach 
Scheele durch Zerstorung der spezifisch tuberkulOsen Veranderungen im 
Geschwiirsgrund und am Rand des Geschwiires bessere Bedingungen zur 
Abheilung schaffen. 

Allerdings diirfen wir bei der Behandlung des Geschwiirsgrundes nicht die 
Tiefenwirkung der Thermokoagulation auBer acht lassen, damit Perforationen 
der Blase mit Sicherheit vermieden werden. Man solI dann lieber haufiger und 
weniger tief in den einzelnen Sitzungen koagulieren oder noch besser an der 
Stelle der Thermokoagulation die sog. Fulgurationsbehandlung anwenden. 
Nachdem Heitz-Boyer als erster 1914 den Hochfrequenzstrom zur Therapie 
der Blasentuberkulose angewandt hat, empfiehlt ihn in letzter Zeit besonders 
Legueu wieder. 

Die Fulguration wird nach Parisi am besten so ausgefiihrt, daB man bei 
einem schwachen Strom, hochstens 200 Milliampere, eine dicke Sonde (11 bis 
12 Charriere) derkranken Stelle in der Blase so weit nahert, bis Funken iiber­
springen. Wenn ein weiBer Fleck von der GroBe des Sondenknopfes entsteht, 
ist die Fulguration an dieser Stelle beendet und wird an einer anderen Stelle 
fortgesetzt. Niemals darf die Sonde mit der Schleimhaut in Be­
riihrung kommen. So ist auch bei dieser Methode eine lokale Blasen­
anasthesie mit 1/2 % iger AJypinlosung vollig ausreichend. 

Viele Autoren berichten in einer groBen Anzahl von Fallen durch diese 
Methode eine Heilung erzielt zu haben, alle haben eine wesentliche 
Besserung der Schmerzhaftigkeit und eine Herabsetzung des Blasendranges 
erreicht. Es sei hier besonders auf die Arbeiten von Keydel, Courtade, 
Frank, Le Fur, Keyes, Legueu, Parisi und Heitz-Boyer hingewiesen. 



Die endovesicale Thermokoagulation. 319 

e) Die Anwendung der 'I'hermokoagulation bei den chronisch pro1i£erierenden 
Entziindungen der Harnblase. 

Ais letztes Kapitel der Anwendung del' endovesicalen Thermokoagulation 
bei den Entziindungen der Blase seien eine Reihe von seltenen Blasenerkrankungen 
abgehandelt, die aIle einen proliferierenden Charakter habsn, wie die Malako­
plakie, die Leukoplakie, die Bilharziosis und die Cystitis granularis 
vesicae. Da es sich hier urn sehr seltene Erkrankungen handelt, iiber die in 
den letzten zwei Jahren nich ts N eues berichtet wurde und mir selbst 

Abb. 45. Malakoplakie der Blase. Sektionspraparat des Pathologischen Instituts Frankfurt a. M. 
(Nach K. Schee le.) 

Erfahrungen fehlen, werde ich mich hier auf die Abhandlungen Scheeles 
stiitzen miissen. 

Bei der Malakoplakie finden sich gelblichweiBe, plateauartig erhabene, mit 
einer zentralen Delle versehene Herde in der Harnblase. Diese Herde sind oval 
oder rund und von einem schmalen roten Hof umsaumt. Der ganze Herd ist linsen­
bis markstiickgroB (Abb. 45). Die meisten Falle, so auch die ersten, iiber die 
v. Hansemann beriehtet, wurden erst bei Sektionen als Zufallsbefund erhoben. 
Dieses erklart sieh daraus, daB die Beschwerden gering sind. Nur 5 FaIle wurden 
bei Lebenden, und zwar bei Frauen im Alter von 30-45 Jahren beobachtet , 
wie iiberhaupt das weibliche Geschlecht haufiger befallen zu sein scheint. 1m 
cystoskopischen Bild sieht die Erkrankung der Cystitis tuberculosa ahnlich, 
worauf Zange meist e r hinweist, der deshalb auch die Probeexcision zur Siche­
rung der Diagnose fordert. Oppermann aber konnte nachweisen, daB es sich 
urn eine chronische Entziindung handelt, die durch das Auftreten von leicht 
erhabenen scharf umschriebenen Plaques gekennzeichnet ist. Diese Plaques 
konfluieren. 1m mikroskopischen Bild sieht man, daB diese Plaques zum groBten 
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Teil aus Mikrophagen bestehen, sparlicher werden Leukocyten, Lymphocyten 
und Plasmazellen vorgefunden. In den Makrophagen finden sich Einschliisse 
von Eisenverbindungen und Kalksalzen. An der Basis dieser Plaques finden 

Ab1.>. 46. Leukoplakia, rudimcntare Epithelmetaplasie. (Praparat durch endovesicale Probcexcision 
gewonnen.) (Nach K. Scheele.) 

sich Lymphocyteninfiltrate von follikelartiger Anordnung. In vielen Fallen fand 
Opper mann in den tieferen Schichten Bakterienhaufen, die eine groBe Ahn­

lichkeit mit dem Bact. coli aufweisen. 

Abb. H. Lenkoplakie d er Blase mit Cystitis 
granularis. (Xach K. Scheele.) 

Hieraus ergibt sich der rein entziind­
liche Charakter der Erkrankung. So 
findet man auch im Harn Leukocyten, 
koliahnliche Bakterien und Strepto­
kokken. Die Beschwerden sind gering, 
nur wenn gleichzeitig eine Cystitis be­
steht, bestehen vermehrter Harndrang 
und stechende Schmerzen beim Wasser­
lassen. Spiilungen, Atzungen und Curet­
tage bringen keine Besserung, dagegen 
konnte B I urn die Malakoplakieherde 
durch die Thcrmokoagulation erfolgreich 
angreifen. Da es sich urn einen chronisch 

proliferierenden ProzeB handelt, so war ein Erfolg bei der Thermokoagulation 
wahrscheinlich, so daB der Erfolg B I urns in dem einen bisher beobachteten 
Fall nicht erstaunt und in jedem FaIle ein Versuch mit dieser Behandlungsart 
anzuraten ist (Scheele). Uber FaIle von Malakoplakie berichten weiterhin 
Berg, Ferrari, Nicolich und Walker. 

Eine weitere chronische proliferierende Veranderung des Blasenepithels ist 
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die Leukoplakie. Unter Leukoplakie verstehen wir eine Metaplasia des Blasen­
epithels, das sieh dann im Sinne der Verhornung dem Epithel der Ober haut nahert. 
Die haufigste Form der Leukoplakie ist naeh Zucker kandl die rudimentare 
Epithelmetaplasie (Abb. 46). 1m histologisehen Bilde finden wir das Epithel 
in halbkugeligen bis kugeligen Gebilden angeordnet, die dieht nebeneinander 
liegen und durch feine Bindegewebssepten voneinander getrennt sind. Die 
tiefer gelegenen und dem Bindegewebe naherliegenden Zellen sind klein und 
haben das Aussehen normalen Blasenepithels. Die im Zentrum dieser Kugeln 
gelegenen Zellen sind blasig und groB mit deutlichen Zellgrenzen und haben 
einen wenig farbbaren Kern. 1m cystoskopischen Bilde sehen wir grauweiBe, 
mattglanzende, inselformige ~Flecken, 
die sich iiber das Niveau der Blasen­
schleimhaut erheben und auf ihrer 
Oberflache eine feine Kornelung zei­
gen. Die SchleirohautgefaBe schiro­
mern nicht durch den Leukoplakie­
herd hindurch. W ohl wegen dieser 
Ihnen eigenen Undurchsichtigkeit 
erseheinen die Herde auch besonders 
weiB. Die Diagnose ist aus dem 
charakteristischen cystoskopischen 
Bilde leicht zu stellen (Abb. 47). Sie 
kann durch eine histologische Unter­
suchung von endovesical probeexzi­
dierter Stiickchen bestatigt werden. 

Klinisch macht die Leukoplakie 
mitunter gar keine Erscheinungen, 
so daB der Befund mitunter als Zu­
fallsbefund bei der Cystoskopie er­

Abb. 48. Cystitis cystica (nodularis). Die Schleim· 
haut ist mit flachen Hockern, von denen einer an 
den anderen stout, austapeziert. (Nach Joseph.) 

hoben wird. Haufig aber tritt die Leukoplakie auch unter den Zeichen einer 
chronischen Cystitis auf, wobei aber der geringe Leukocytenbefund im Gegensatz 
zu den heftigen klinischen Erscheinungen au££allt (S c h e ele). Mitunter finden sich 
auch Ulcera in der Umgebung, und diese machen meist starke Beschwerden. Der 
Verlauf der Leukoplakie ist iiberaus chronisch, sie kann jahrelang unverandert 
bestehen und die Ursache fiir den Fortbestand einer Cystitis sein, um so mehr, da 
sie sehr schwer angreifbar ist. Legueu berichtet iiber Inkrustationen mit Kalk­
salzen, sowie tiber gelegentliches Dbergehen in Carcinom. Einen solchen :Fall, 
der reichlich Hornperlenbildung in dem neoplastischen Gewebe zeigte, beschreibt 
auch Marion. Als Behandlung kommt neben der Beseitigung der Cystitis, 
evtl. auch die Beseitigung der Blasensteine oder der die Cystitis unterhaltenden 
Prostatahypertrophie oder auch die Beseitigung einer bestehenden Urethritis 
in Betracht. Die Leukoplakie selbst ist sehr schwer therapeutisch zu beein­
£lussen. Da Argentum nitricum und andere Blasendesinfizienzien erfolglos sind 
(Valentine), haben Sauveur und Li Virghi eine antiluetische Kur versucht, 
da sie glauben, daB die Leukoplakie luetischen Ursprunges sei. Courtade und 
Cottenot empfehlen die Hochfrcqucnzbehandlung, besonders eine leichte, vor­
sichtige Thermokoagulation. Scheele glaubt, daB die Thermokoagulation zwar 
das krankhafte Gewebe gut zerstort, aber daB auch bei vorsichtigster Anwendung 

Ergebnisse del' Chirurgie. XXI. 21 
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und bei schwachem Strom Nekrosen entstehen, die sehr lange Zeit zum Ab­
stollen brauchen. So sah Scheele in einem FaIle sogar eine Konkrement­
bildung infolge einer solchen Nekrose. Immerhin scheint die Thermokoagulation 
noch die einzige erfolgreiche Therapie der proliferierenden Blasenentzundung 
zu sein. 

Auch die Cystitis gr a nularis, wie die Cystitis nodularis , die knotchen­
fOrmige Ansammlung von Lymphocyten im subepithelialen Gewebe, wie die 
Cystitis epithelialis, bei welcher sich die v. Brunnschen Nester, Cysten und 
drusige Bildungen unterscheiden lassen, stehen nach Scheele und Maeda 

Abb. J9. Cystiti s no,jnlnl'is (cniloycsicale Pl'obcexcision). :\Iikroskopisches Praparat. 
(Xa ch K. ::;ch e ele.) 

in enger Beziehung zu den infektiosen und entzundlichen Prozessen. Die braun­
lichroten oder allch grauwei13lich durchschimmernden perlmutterglanzenden 
Knotchen (Abb. 48) finden sich entweder diffus in der Blase verstreut oder 
auch in Gruppen zllsammenliegend. Die Abb. 49 zeigt den histologischen Bau 
dieser Gebild ~ . Auch diese Erkrankung findet sich fast nur bei Frauen. 
Cystitische Beschwerden und Blasenblutungen werden als Klagen angegeben. 
Auch hier finden sich nur wenige Leukocyten im Harn, wahrend die subjek­
tiven Beschwerden recht betriichtlich sind. Keydel hat durch Koagulation 
der Knotchen, besonders derjenigen am Schlie Bmuskelrand, eine weitgehende 
Besserung, in manchen Fallen sogar Heilung beobachten konnen. 

Ais letzte der chronisch proliferierenden Cystitiden kommt die Bilhar­
ziosis der Blase in Betracht. Wie die Abb. 50 zeigt, kommt es bei dieser Erkran­
kung zu einer Tumorbildung in der Harnblase, die entzundlicher Genese ist. 
Die in den Tropen heimische Krankheit wird durch das Distomum haemato­
bium (Bilharzia) erzeugt, indem die Wurmer in den Korper und insbesonders in 
die Venen des Mastdarmes und der Harnblase einwandern und dort massenhaft 
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Eier ablagern. Die Erkrankung fiihrt zur Hamaturie und schwersten 
Cystitis, sogar Pyelonephritis, sowie zu Eiterungen und Fistelbildungen in der 
Urethra (zur Verth). Chris teller hat sogar BIasensteine und einen 
Blasenkrebs als Folge einer Bilharziosis beobachten konnen. Cristol unter­
scheidet 4 Stadien, 1. die Erweiterung der mit Eiern beladenen BlasengefaBe, 
2. die Granulationen mit groBer Neigung zu Blutungen, 3. die maulbeer­
fOrmigen Wucherungen und 4. die narbigen Veranderungen (aspect chagrine) 
der Schleimhaut. 

Courtade und Cottenot berichten iiber gute Erfolge mit der Thermo­
koagulation, besonders bei den im Verlauf der Erkrankung auftretenden Tumoren 
(3. Stadium) (Abb. 50). Allein Sche ele weist mit Recht darauf hin, daB die 
Erkrankung selbst durch die Thermokoagulation nicht beeinfluBt werden 
kann, da die Parasiten ja in den 
tiefen Venensitzen. ZurAllgemein ­
therapie werden deshalb mit groBem 
Erfolg Injektionen von Tartarus sti­
biatus (Chris topherson) undEmetin 
(Tsykalas) angewendet, die zur Hei­
lung fiihren sollen. Immerhin kann 
man die Lokalveranderungen in del' 
Harnblase, wenn der Lokalreiz sehr 
stark ist, auch lokal mit der endovesi­
calen Thermokoagulation behandeln, 
wobei die Thermokoagulation beson­
ders beiakuter Blutung, zur Beseitigung 
del' Granulationen, alterer Wuche­
rungen odeI' bei beginnender Krebs­
bildung gute Dienste leisten wird. 

So haben wir gesehen, daB bei 
ulcerierendem Geschwiireder Harn­
blase die endovesicale Fulguration, 

Abb.50. Bilharzia. Liinglicher Bilharziatumor 
mit erdbeerformigem Gebilde, welches aus 
Granulationsmasse besteht. (N ach Jose ph.) 

bei den proliferierenden Geschwiirender Harnblase die endovesicale Thbrmo­
koagulation und bei den tuberklllosen Veranderungen je nach dem Stadium 
der tuberkulOsen Erkrankung die Fulguration odeI' die Thermokoagulation mit 
Aussicht auf einen guten Erfolg angewendet werden kann. 

d) Die Thermokoagulation in der Therapie der BlasendiverlikeI. 

Hier sei noch ein Fall crwahnt, der zeigt, wie bei vorsichtiger Handhabung 
der Thermokoagulation mitunter auch bei MiBbildungen in der Blase FaIten 
durchtrennt und Teile der Blase, die dllI'ch eine MiBbildung nicht zu sehen sind, 
sichtbar gemacht werden konnen. Es soIl aber durch die Publikation dieses 
Falles die von mir angewandte Methode nicht zur Regel erhoben werden, 
sondern nur einen Fingerzeig geben, wie man mitunter durch kleine Eingriffe 
doch helfen kann. 

Es handelt sich urn eine 32jahrige Frau, die schon lange an einer rechts­
seitigen Nierenbeckenentziindung litt. Da die Patientin auBerdem eine schwere 
Nierenentziindung iiberstanden hatte, von der sich die linke Niere nicht mehr 
vollig erholt hatte, so war die rechte Niere, deren Nierenbecken aber entziindet 

21* 
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war, die besser funktionierende. Urn nun die rechte Niere, in der die Nieren­
beckeneiterung bestand, schneller zu heilen, wollte ich die Nierenbeckenentziin­

Abb .51. Angeborener BI,·sendivertikcl. Aus dem 
auf3eren Anblick des bei angeborencn Divertikeln 
meist rundliehen Eingangs luf3t sieh kein Riieksehlllf3 
auf die Grof3e des Divertikels ziehen. da die AIlH' 
saekllng sieh seitlieh odeI' naeh hinten entwiekeln 
kann. Fiir die Benrteilung del' Grof3e des Divertikel­
saekes ist das Rontgenbild maf3gebend. Hier das 

eystoskopische Bild. (Nach Joseph.) 

dung durch Nierenbeckenspiilun­
gen energisch bekiimpfen, aber die 

Abb. 52. Die Uretercnuffnungliegt, wie del' 
blan gcfiirbte Urinstrahl (Indigoearmin) 
zeigt, Ilnterhalb des Divertikelrandes und 
ist deshalb nieht Zll sehen, also anoh nicht 

ZIl katheterisieren. 

Ureterenmiindung lag, wie die Indigocarminwolke, die rechts 5 Minuten nach 
der intravenosen Injektion erschien, zeigte, hinter dem Rande eines groBen 
rechtsseitigen Harnblasendivertikels (Abb. 52). Da aber andererseits die 

Abb. 53. Die crste Koagulation mittels der 
Diathermiemessersonde naeh R 0 sen bur ghat 
eine Kerbe in den Divertikelrand gesetzt. 
Diese hat abel' die UreterenOffnung nic h t 
getroffen. Die Ureterenoifnung, ails del' del' 
blane In(ligoearmin-Urinstrahl kommt, liegt 
weiter 0 berhalb, was deutlich zu sehen ist. 

Abb.54. Die zweite Koaglliation, die die 
ersten Koagnlationskerbe naeh oben ver­
breiterte, hat die UreterenOffnung freigelegt, 
aus der del' blane Indigocarmin- Urinstrahl 

kommt. 

Indigocarminwolke zeigte, daB die Ureterenmiindung dicht unterhalb der 
Falte lag, so entschloB ich mich, vorsichtig mit der Thermokoagulations­
elektrode Querschnitte, wie Schnitte in eine Wurst, in die Falte zu legen. 
Da mir ja die Lage der Uretermiindung ungefiihr bekannt war, gelang es mir 
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schon bei der zweiten Koagulation, in der ich den Schnitt der ersten Sitzung 
nach der vermuteten Ureterenmundung hin verbreiterte, nicht vertiefte, die 
Ureterenmundung, die in der Falte lag, freizulegen (Abb. 54), so daB in einer 
dritten Sitzung die Ureterenmundung sondiert und das Nierenbecken gespult 
werden konnte. Die Patientin ist seitdem beschwerdefrei. lch fand spater in 
der Literatur (Read) eine ahnliche Methode der Durchschneidung des Sphincter­
randes eines Blasendivertikels zur Beseitigung des AbfluBhindernisses bei der 
sehr engen BlasendivertikelOffnung als Therapie der Wahl angegeben. 

6. Die Thermokoagulation bei der Behandlung des 
Blasensphincters und seiner Erkrankungen .. 

a) Die sog. konservierende 'l'herapie del' Prostatahypertrophie. 

Die vergroBerte Prostata, die sog. Prostatahypertrophie, bewirkt durch 
Verlegung der Harnrohre durch die Adenomknoten in Form einer Barriere 
dysurische Beschwerden, von deren Aus­
maB man sich aus beiliegenden Abbildungen 
Luys', welche die Bilder, die man mittels 
des Urethroskopes beim direkten Blick von 
del' Harnrohre aus gegen die Blase hin 
sieht, darstellen, eine Vorstellung machen 
kann (Abb. 57 und 72). Neben diesen dys­
urischen Beschwerden aber bewirkt die durch 
die Barriere entstandene Hebung der Aus­
fluBoffnung der Harnblase gegenuber dem 
Blasenfundus (siehe Abb. 55), daB ein Teil 
des hinter dem Prostatatumor gelegenen 
Urins nicht entleert werden kann und 
als Restharn, auch nach erfolgter 
Miktion noch, in der Harnblase zuruck­
bleibt. Die Abb. 55 stellt einen Querschnitt 
durch Harnblase und Prostatatumor bei 
einer Prostatahypertrophie 3. Grades dar 
und demonstriert sehr schon die topo­
graphisch -anatomischen Verhaltnisse bei 
dieser Erkrankung. Dieser Restharn, der 
sich zersetzt, bewirkt aber einen chronischen 
Reizzustand der Harnblasenschleimhaut. 
Dieser Reizzustand del' Harnblasenschleim-
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57mm 
Abb.55. Scbema der Entwicklung der Pro­
statahypertropbie, 3. Stadium. Die Hyper­
tropbie ist in die Blase vorgedrungen. Die 
Linie, a 1 ((2 = 57 mm, zeigt die VerHinge~ 
rung des \Veges bis in die Harnblase binein 
gegeniiber item Weg bei einer normalen 
Harnblase. Der Urin im Blasenfundus f 
kann nicbt entleert werden und bleibt 
aucb nacb der :iVIiktion a ls Restbarn in!der 

Harnblase zuriick. (Nacb I,uys.) 

haut hinwieder hat zur Folge , daB Giftstoffe aus dem zersetzten Restharn 
resorbiert werden, und so den Korper im Sinne einer chronischen Vergiftung 
schadigen. Diese Schadigung abel' wird, weil die Vergiftung zuerst nul' geringeren 
Grades ist, nur wenig beachtet, obgleich sie einer Suburamie nahekommen 
kann. Es ist eine allgemein anerkannte Tatsache, die wohl schon jeder Chirurg 
selbst beobachtet haben wird, daB aIle Prostatiker an Appetitlosigkeit, Mattigkeit, 
Lustlosigkeit, in vorgeschrittenen Stadien an standigem Durstgefiihl, heftigen 
Kopfschmerzen usw. leiden , und daB diese Beschwerden nach einer Sectio alta 
mit griindlich durchgefiihrten Blasenspiilungen langsam, abel' stetig nachlassen. 
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Die Herzschadigungen und die Schadigungen an den Nieren, die man gewohnlich 
ebenfaIls bei diesen Prostatikern beobachtet, glaube ich weniger durch den Druck 
durch die iiberfiillte Harnblase hindurch gegen die Nieren erkHiren zu miissen, 
als durch die Toxine des riickresorbierten Harnes entstanden zu sein. 
Man muf3 sie also als toxische Schadigungen ansehen, und es HWt sich auch 
nur so die fast immer gleichzeitig zu beobachtende Herzschadigung erklaren. Der 
bisherigen Ansicht, daf3 diese Beschwerden durch eine Riickstauung des Urins 
gegen die Nieren, wegen Abflul3behinderung aus der Harnblase, entstanden seien, 
glaube ich nicht beitreten zu konnen, da man nur hochst selten bei bestehender 
Prostatahypertrophie eine Sprengung des Ureterenverschlusses und einen Reflex 
beobachten konnte, wahrend Nierenschadigungen bei Prostatikern fast immer 

Abb. 56. Prostatabypertropnie (Barriere) . Auftrei· 
bung des basalen Sphincters durcb die wacbsende 
Prostata. In der rechten Halfte des Gesichts' 
feldes eln stark vorspringender l\Iyomknoten. 

(Nach Joseph.) 

festzustellen sind, und sich schon 
friihzeitig bemerkbar machen. 

Abb. 57. Ein anderes, ebenfalls haufig :.IU 
sebendes Bild des Blasenhalses bei der Pro· 
statabypertrophie. a) Prostataseitenlappen 

den Blasenausgang verlagernd. 
b) Harnblasenfundus. (Nacb Luys.) 

So ist die Hauptschadigung, die die Prostatahypertrophie direkt 
dem Korper, resp. der Allgemeinkonstitution des Korpers zufiigt, 
die Bildung des Restharnes in der Harnblase. Diese Erkenntnis wird 
natiirlich auch unsere Therapie beeinflussen miissen. 

Bisher galt als Therapie der Wahl bei Prostatahypertrophie die Pro­
statekto mie. Dieser Eingriff hatte aber, trotz der mechanisch-anatomischen 
Einfachheit der Technik eine iiberaus grol3e Mortalitat. Die Patienten starben 
aIle an Herz- oder Niereninsuffizienz. Dieses Versagen des Herzens oder der 
Nieren, oder besser dieser beiden, so eng zusammenhangenden Organe, beruht 
aber gerade auf der toxischen Schadigung durch die Giftstoffe des Restharnes 
(s. 0.). Heutzutage wird in fast allen Kliniken der Prostatiker vor der Prostat­
ektomie vorbehandelt, und zwar wird der Restharn zweimal taglich durch 
den Katheter entleert und die Harnblase gespiilt, urn so die Entziindung im 
Fundus zum Abheilen zu bringen. Manche Autoren lassen nun den Katheter, 
da des sen Einfiihren durch die vergrol3erte Prostata mitunter erschwert wird 
und den Patienten belastigt, als Dauerkatheter liegen. Dieser Dauerkatheter 
hat auch den Vorteil, dal3 der Urin, sob aId er aus den Ureteren in die Harnblase 
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kommt, sofort abgeleitet wird, also die Harnblase standig sofort entleert wird. 
Andere Autoren machen als Voroperation eine Sectio alta und spiilen von der 
breiten Sectio-alta-Wunde aus die Harnblase mehrmals taglich, so die Schadigung 
des Restharnes bekampfend. Dieser letzte Eingriff hat neben der groBeren Ent­
lastung der Harnblase und der Nieren noch den Vorteil, daB der zweite Teil 
der Operation wesentlich abgekiirzt wird. Er hat aber den Nachteil, daB die 
P:ttienten wahrend der ganzen Vorbereitungszeitdas Bett hiiten oder umstandliche 
Bandagen tragen miissen. Bei schwergeschadigten Nieren wird man aber doch 
zu diesem zweiten Eingriff als Voroperation greifen miissen, urn den zweiten Ein­
griff moglichst schonend zu gestalten und abzukiirzen. Man nennt diese Art der 
Operation die "zweizeitige Prostatektomie". Aber selbst diese zweizeitige, 

8 
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Abb.5S. Y oungsches Punch - Instnnnenta.riUlll. A weiblicher Tubus mit seitlicher Offnung. 
B Obturator. C mannlicher Tubus mit Platiniridummesser (d), das ZUlli Gluhen gebracht wird. 

(Nach van Houtum.) 

sicher schonendere Art der Prostatektomie hat eine sehr hohe Mortalitat, etwa 
150f0 Todesfalle. Dieser Umstand hat zur Folge, daB man, wie Steinthal 
erst letzthin ausfiihrte, gutsituierten Patienten, wenn sie eine schwerere Schadi­
gung der Nieren schon haben, lieber eine lebenslangliche Katheterbehandlung 
empfiehlt, als sie dem Risiko einer Prostatektomie auszusetzen. 

Diesen beiden Methoden, der radikalen Prostatektomie und der rein kon­
servativen Katheterbehandlung gegeniiber, resp. erganzend gegeniiber stehen 
die neueren Methoden der konservierenden Operationen, wie ich die 
YIethoden der Prostatatomie zu nennen vorgeschlagen habe. 

Diese konservierenden Methoden werden aUe von der Harnrohre aus durch­
gefiihrt. Den ersten operativen Eingriff an der Prostata wegen einer Prostata­
hypertrophie fiihrte Mercier in der Mitte des 19. Jahrhunderts aus. Mercier 
fiihrte ein Instrument, das dem heutigen Urethroskop ahnlich sah, in die Harn­
rohre bis zur Harnblase hinauf ein und versuchte, nachdem er den Mandrin 
herausgezogen hatte, mit dem Fenster des Instrumentes den Harnblasensphincter 
anzuhaken (Abb. 59), was bei vergroBerter Prostata auch meistens gelang. Dann 
fiihrte er einen scharfen, ringmesserartigen Mandrin in das Instrument ein und 
forcierte das Einfiihren so, daB er das in das Fenster eingeklemmte Stiick 
Sphincter mit Prostatagewebe durchschneiden, resp. durchstanzen konnte_ 
So konnte er in die Barriere einen Einschnitt einkerben und so den AbfluB 
aus der Harnblase verbreitern. Er erreichte tatsachlich auch eine Verminde­
rung des Restharnes und ein Nachlassen der dysurischen Beschwerden. Der 
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Nachteil dieser Methode bestand aber in einer mitunter profusen Blutung aus 
den groBen Sphinctervenen, die er mitunter auch trotz Einlegen eines Dauer­
katheters nicht zum Stehen bringen konnte. 1876 hat dann Bottini diese 
Methode dadurch verbessert, daB er an Stelle des scharfen Messers den thermo­
galvanischen Kauter zum Zerstoren der Barriere verwandte. Wossidlo, 
Freudenberg, Bierhoff und Nikolich verbesserten, mit den Fortschritten 

a b 

Abb. 59a und b. Operation mittels des Young-schen "l'unch"·Instruments. Das :\1esser ist bis zur 
HaUte durch das Prostatagewebe durchgcdrungen (a). b zeigt das vollige geschlossene Messer. 

Das ausgestunzte Gewebsstiick ist iIll Schutt des Messers. (N ach v un H 0 u tum.) 

der Elektrizitat Schritt haltend, das Urethroskop, das dann Goldschmidt und 
Wossidlo durch Anbringen der Dauerspulung und Verbesserung der An­
bringung der Beleuchtnng zu dem he ute noch gebrauchlichen Instrument, wie 

Abb. 60. Das Sternsche Resektoskojl. A weiblicher Tubus, B Obturator, C Untersuclmngsoptik. 
z ZufluJ3 der Spiilung; a Abflul3rohr; 0 Optik; I Lampe; f Fenster jm Mandrin. (Nach Stern.) 

es die Abb. 8 zeigt, modifizierten. Man sieht auf der Abbildung, wie der 
Kauter aus dem Fenster des weiblichen Tubus an den Ort seiner Einwirkung 
gebracht werden kann. 

Da aber der kleine Kauter mit dem galvanischen Strom nur verschwindend 
kleine Defekte in den groBen Prostatatumor hineinbrennen kann, war dieser 
Weg fur eine Dauerheilung nicht aussichtsreich. Young konstruierte deshalb 
1913 ein anderes Instrument, mit dem er bei groBerem Fenster unter Beob­
achtung des Auges Prostatagewe be in das Fenster hineinbringen kann, 
das er dann mit dem scharfen mannlichen Tubus durchschneidet, "durchstanzt". 
Er nennt deshalb anch diese Operation die "Punch"operation, da "punch" 
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das Locheisen bedeutet. Man sieht aber, daB Young genau bei der Mercier­
schen Methode wieder anfing, nur daB das Gewebsstiick, das er herausschnitt, 
groBer war wie dasjenige, das die Merciersche Operation herausstanzte. 

~~~~~~.) 
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Abb. 61. Das Sternsehe Resektoskop in Gesamtansieht. A DaB Operationsinstrmnent mit Optik. 
B Ende del' arbeitenden Teile vergrtiilert: Seh Sehlinge, aktivc Elektrode, oOptik, w Wasserzufuhr, 
I Beleuehtung; C das Instrument im weibliehen 'I'ubus, fertig Z11m Gebraueh, Seh Schlinge. oOptik, 

k Kontrollmeehanismus fiir d ie Elektrode. 

Caulk hat 1924 dieses Instrument dahin verbessert, daB er, ahnlich wie Bot­
tini; mittels des galvanischen Stromes, mit dem gliihend gemachten mannlichen 
Tubus die Gewebsstiicke herausgebrannt. Man darf den inneren Tubus nicht 

__ J 

Abb.62. Das Sternsehe Resektoskop in der Operation. Seh Sehlinge am oberen Ende des 
Fensterchens, bereit zur Sehnittbewegung durch das Gewebe hindurch. 

a Stromzuleitung fiir die Diathermieschlinge, b Stl'omzuleitung fiir die Beleuchtungslampe, 
i Wasserzuleitung, P Prostata, Seh Schlinge, aktive Elektrode. 

zu heiB machen, damit er beim Einfiihren den auBeren, weiblichen Tubus nicht 
zu sehr erhitzt, dann kann man unter langsamem Vorschieben die Teile, die sich 
in das Fenster hineindrangen lassen, resezieren. Die Erfolge dieser Methoden 
waren, was die Mortalitat anbelangt, gu te, wenn auch nur Prostatavorspriinge 
und schmale Barrieren reseziert werden konnten, da sich von einer horizontalen 
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Barriere nur wenig Gewebe in das Fenster drangen laBt, das Messer aber nur 
resezieren kann, was sieh in das Fenster hineindrangen laBt. Besonders gut 
lassen sieh, worauf Caulk selbst hinweist, Querriegel geringerer Breite, 

n b c 
Abb. 63 a-c. Das haufigste Bild der Prostatahypcrtrophie (Barriere). a Ansicht des unteren Pro· 
statarandes vor der Operation. b Die Koagulationsstellen sind stmffiert eingczeichnet. c Ansicht 

des unteren Prostatarandes nach der Koagulation (Enderfolg). (Kach Stern.): 

sowie vorspringende Prostatateile wegraumen. Diese Methoden hat in letzter 
Zeit in Amerika sehr an begeisterten Anhangern gewonnen, wie Bumpus, 

b c 
Abb. 64 a-c. Seillichcr vcutilal'tig wirkenuel' Adenomknoten. a Gesamtansicht bei direktem Blick. 
b Unterer Rand der Prostata mit den straffierten Koagulationsstellen. c Enderfolg (Gesamtansicht). 

(Nach Stern.) 

der das Ca ulksehe Instrument gegenuber dem Braaschsehen Messer sehr 
lobt. In den 72 Fallen, in denen er mit dem Ca ulkschen Instrument operierte, 

b c 
Abb. 65a-c. J<]in anderes Bild der Prostatahypertrophie. (Kombination von Abb. 63 und Abb. 64.) 

a Vor der Operation (Gesamtansicht). b Anzeichnung der KoagulationsstelJen im unteren 
Prostatarand. c Enderfolg. (Nach Stern.) 

hatte er stets Erfolg, wahrend der Defekt, den der Braaschsche Apparat 
setzte, meist zu klein war. Diese begeisterte Aufnahme dieses verbesserten 
Bottinischen Instrumentes, das nur deshalb in MiBkredit und Vergessenheit 
geraten war, weil es zu kleine, ungenugende Defekte setzte, und vielleicht 
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auch deshalb, weil seine Handhabung eine kompliziertere war und der diinne 
Draht haufig sich verbog oder sonst abknickte, zeigt aber andererseits, daB 
hier eine Liicke in unserem therapeutischen Riistzeug besteht, 
die allgemein peinlich empfunden wurde. van Houtum hat schon 
1925 darauf hingewiesen, daB Falle mit kleiner Prostata fUr diese Methode 
ungeeignet sind, da es nicht gelingt, den Sphincter anzuhaken. Er glaubt, 
daB nur bei hochstens 1/4 bis l/a aller Falle diese "Punch" operation angewendet 
werden kann, Die Mortalitat bei der Y oung-Ca ulkschen Methode ist, da 
durch die Ca ulksche Modifikation die Gefahr der Nachblutung sehr gering ist, 
gleich Null. Die Mangel der Methode liegen, worauf ich schon oben hingewiesen 
habe, in der Beschrankung ihrer Anwendungsmoglichkeiten. 

e 

C, a 

1 
Abb. GG. Luy Jnstrument zur .. Foro!,: ". ystoskol' Ii Yi~ion directe nach Luys, T rllchen mi in Dl 

Aspiration tuhu . a ysto kol' Ii vJ Ion dlrcctc. h Lichtzufnhr. c. -c, Asplraticllslubus. 
d kular·Vorgrl)llorllng. 0 Manclrin mit t - bowcglichcm Schnabel. 

So ist es auch nicht zu verwundern, wenn auch die Resultate Maximilian 
Sterns keine einheitlichen sind. Stern, der erst vor einigen Monaten seinen 
neuen Apparat, das Resektoskop (Abb.60 - 62), vor der Berliner urologischen 
Gesellschaft demonstrierte, muBte iiber mehrere Falle von Rezidiv von Prostata­
hypertrophie nach seiner Thermokoagulation berichten. Stern hat die thermo­
galvanische Stanze Caulks durch einen Wolframdraht ersetzt, durch den er 
einen koagulierenden Diathermiestrom sendet. Das Giinstige an seiner Methode 
ist die vollige Gefahrenlosigkeit, wenn er auch zugeben muB, daB er da­
durch, daB er nur kleine spargettigroBe Teile aus dem Prostatatumor heraus­
stanzen kann, recht viele Sitzungen benotigt, bis ein Effekt erzielt wird. Er 
berichtet iiber 60 Falle, von denen 5 eine Nachbehandlung benotigten, und bei 
mehreren wurde zwar ein Sinken des Restharnes von 150 cern auf 60 cern 
erreicht, j edoch verschwand der Restharn nicht vollig. Die Gesamt­
resultate waren jedoch, was Stern selbst zugibt, nicht eindeutig gute. Von den 
60 Patienten wurden 54 "zufriedengestellt" ; mehrere, die eine zweite Behandlung 
erfahren sollten, haben darauf verzichtet, da sie sich doch leidlich gut fUhlten usw. 
Den Erfolg der Behandlung zeigen die Abb. 63-65 sehr deutlich. 
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Wenn ich hier das Instrument von Maxi milian Stern vor dem Instrument 
zur "Forage" der Prostata von Luys besprochen habe, obgleich Luys 
schon seit 1914 mit seinem Instrument arbeitet, wah rend Stern erst seit 
1926 seinen Apparat verwendet, so geschah dieses, weil das Sternsche In­
strument eine direkte Fortsetzung des Young-Caulkschen Instrumentes 
mit allen seinen Fehlern darstellt. Diese Fehler bestehen, worauf ich ja 
schon oben hingewiesen habe, darin, daB nur das Gewebe zerstort werden kann, 
das man in das Fenster hineindrangen kann. Da breitere Barrieren oder 
breite Adenome nicht in das Fenster hineingedrangt werden konnen, wird ihre 
Resektion mittels des Resektoskopes wohl auf Schwierigkeiten stof3en. 

a 

Abb. 67. Fliissigkeits·AbsaugYorrichtung zum Luysschen Instrument. a Cystoskop it vision directe. 
b Absaugrohr ans dem Cystoskop. c Absaugrohr fiir das Wasser aus der Harnblase. d Flasche mit 

einem Stopfen mit ~ Rohren, Absaugflasche. e Ableitung. 

Demgegeniiber hat das Luyssche Instrument eine vie I groBere Beweglich­
keit und Moglichkeit, "modellierend" zu kauterisieren. Wie schon erwahnt, 
verwendet Luys seine Apparatur schon seit 1914. Er hat in Anlehnung an 
das Valentinesche Urethroskop ein Urethroskop mit vorne offenem, kreis­
formigem Gesichtsfeld konstruiert, das mittels eines Mandrins mit vorne 
gebogenem Schnabel, wie es das Goldschmidsche Urethroskop hat, eingefUhrt 
wird, so daB es bis in die Harnblase hineingebracht werden kann. Wird der 
Mandrin herausgezogen, so gestattet das Instrument einen direkten Uberblick 
der Prostatabarriere von der hintersten Harnrohre aus (Abb. 57 und 72). In diese 
Barriere, die sich bei entleerter Harnblase und in geschlossenem Zustande dem 
Auge des Operateurs darstellt, stanzt Luy s bald hier, bald dort mit seiner punkt­
formigen Elektrode Locher tief in die Prostata hinein (Abb. 69). Da aber nach 
Ansicht von Luys die Wirkung des Diathermiestromes nur in der vollig 
trockenen Harnblase zur Thermokoagulation ausreicht, halt er mit einem auto­
matisch pumpenden Apparat (Abb. 67) die Harnblase und die hintere Harnrohre 
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standig trocken. Hierdurch besteht aber die Gefahr, daB die eindringende 
Stanze nicht nur die Prostata und die vordere Harnblasenwand, sondern a uch 
durch die vollig leere und trockene Harnblase hindurch die hintere 
Harnblasenwand zerstort. Luys fordert deshalb die Beckenhochlagerung 
wahrend der Behandlung, damit sich die hintere Blasenwand von der vor­
deren Blasenwand lOst und zuriicksinkt. Jedoch sind diese Perforationsgefahr, 
wie auch die Umstandlichkeit des Trockenhaltens des Operationsfeldes Ge­
fahrenquellen der Luyschen Methode, die ihrer allgemeinen Einfiihrung 
im Wege stehen werden. Luys konnte auf dem 7. Urologenkongre13 1926 in 
Wien iiber 146 FaIle von Prostatahypertrophie, die er mit dieser Methode 
operiert ha tte, bei einer Mortalita t von 1,9 0/0' berich ten. 0 bwohl er seine Methode 

8 

Abb. 68. Die fiir die "Forage" nach Luys gebrauchliche aktive Elektrode samt Stie!. A "'Ietallstab. 
B Gummischicht zur Isoh1tion (an der Spitzc zur Demonstration aufgesehnitten). C Verdiekter 
'feil des Kauters, darin D isoliertes Verbindungssti\ck der Elektrode mit E metallischem Kontakt 

des Griffes F. G Schlauchlcitung nach H = Klemme ZlUn Diathcrmieapparat. 

meist bei alten Leuten anwandte, hatte er bei allen 132 Fallen gute Resultate, 
und zwar Dauerresultate. In den wenigen Fallen, in denen es zu Storungen 
in der Heilung kani, handelte es sich urn Spermocystitiden; wenn es zu Rezidiven 
kam, so waren diese stets solche maligner Degeneration. AIle 132 FaIle 
von benignen Adenomen bekamen keine Rezidive, noch konnte ein 
Nachwuchern von Prostatagewebe an der Stelle des Defektes, des thermo­
koagulierten Gewebsstiickes, beobachtet werden. Luys sah bei Greisen von 
76 und 78 Jahren, die an einer Harnretention litten, schon nach dem ersten 
Eingriff das Verschwinden der Retention, und nach jedem erneuten Eingriff, der 
ohne jeden Shock und ohne jede Bedrohung des Lebens vor sich ging, 
nahm der Harnstrahl standig an Starke zu, bis er durch diese so wenig angrei­
fende Operation zuletzt ganz normal wurde und der Restharn vollig ver­
sch wunden war, da derTumor bis zurHohedesBlaserifundus hinunter reseziert 
wurde (Abb. 70 u. 71). Luys hat in den 14 Jahren, in denen er s!)ine Operation 
an dieser stattlichen Zahl von Patienten jeden Alters durchfiihrte, kein 
benignes Rezidiv gesehen, also stets Dauerheilungen erzielt. 



334 Albert Rosenburg: 

Durch den Vortrag von Luys auf dem 6. KongreB der Deutschen Gesell­
schaft fUr Urologie, besonders aber durch die so gute Dauerwirkung des Ein­
griffes, bin ich veranlaBt worden, mich auch mit dieser Frage zu beschaftigen. 
Da durch das Urethrocystoskop mit Dauerspiilung (Abb. 12 u. 13) eine Vbersicht 
uber das Blasenhalsgebiet lind die hintere Harnrohre in bisher noch nicht erreichter 
Weise gegeben war, wollte ich mit diesem Instrument das Problem lOsen. Ich 
konstruierte eine messerartige Elektrode, da ich yom Scheitel der Barriere 
aus dieselbe resezieren wollte , urn ahnlich wie Mercier und Bottini Einschnitte 
in die Barriere zu erzielen. Das auf seiner Ruckseite mit einer weil3en Isolations­
masse isolierte Messer nannte ich "Diathermiemessersonde" (Abb. 14 u . 15). Die 
Handhabung ist die denkbar einfachste, da man nach Einstellung der Sphincter­
harriere im cystoskopischen Bild das Messer mittels des Albarranschen Hebels 

a··· 

b 
Abb. 69 . 'Wirknng der Thermokoagnlation anf 
Prostata-Adenome, <lie den llIasenhals ver­
schliel.len. aKreiorllnde Stanzfliichen im A,\cnolll. 

b Prostataoeitenlappen. c BI"senfnn<111s. 
(Xach LllY S. ) 

c 

u 

Abb. iO. Dasselbe BiJd erl'e icht (lie Thermokoa­
gulation nnch Rosenburg, sogar schon in del' 
cl'sten Sitzung. a Defekt ill b ~ Prostatatumol'. 

c Hal'nblasenfllndlls. 

auf den Sphincterrand eindrucken kann. Da die Messerspitze auf dem Messer­
rucken uber die weiBe Isoliermasse hinausragt, das Messer aber im cystosko­
pischen Bild schwarz oder vielmehr metallisch aussieht und so gegen die weiDe 
Isoliermasse gut absticht, so ist die richtige Einstellung der Messerschneide 
mit dem Auge leicht zu kontrollieren. Liegt das Messer richtig, so stellt man 
den Diathermiestrom ein und kann mit dem Auge die Koagulation verfolgen. 
Durch Drehen des Urethrocystoskopes, das man, wie ein Cystoskop, in der Blase 
nach allen Richtungen drehen kann, kann man auch seitliche Prostatalappen 
resezieren, seitlich Kerben in den Prostatatumor setzen, kurz, je nach Bedarf 
die Blasensphincteroffnung und die Prostatabarriere modellierend erweitern. Es 
gelang mir in den bisher, seit April dieses Jahres behandelten 9 Fallen in 3, 
hochstens 4 Sitzungen eine so weitgehende Resektion der Prostatahypertrophie zu 
erzielen, daB ein so breiter Einschnitt entstand, daB man yom Samenhugel aus 
einen direkten Einblick in den Fundus der Harnblase hatte, wie es die Abb. 71 
als ErfoIg der Luysschen Operation zeigt. In allen Fallen, in den en ein Restharn 
bis 100 ccm bestanden hatte, wurde der Restharn vollig beseitigt. Der 
Eingriff wurde in allen Fallen nach einer Instillation einer 2% Novocain­
SuprareninlOsung in die Harnrohre und einer Fullung der Harnblase mit 
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einer 1/2 % AlypinlOsung durchgefuhrt. Die Eingriffe, die in der Regel urn 
5 Uhr nachmittags durchgeftihrt wurden, haben die Patienten so wenig be­
lastigt, daB aIle Patienten am nachsten Morgen urn 6 resp. 7 Uhr wieder 
zu ihrer schweren Handarbeit 
gingen, obgleich ich Ihnen einen Tag 
Erholung vorschillg. Ein abgebauter 
Beamter, dem ich empfahl, das Bett 
zu huten, forderte bei meinem Besuch 
am nachsten Morgen als erstes die 
Erlaubnis, aufstehen zu diirfen, da er 
auBer einem leichten Brennen beim 
Urinlassen nichts mehr spiire. Er­
wahnt sei noch, daB nach der am 
Abend durchgefiihrten Thermokoagu­
Jation schon am nachsten Morgen ein 
kraftiger Harnstrahl von allen Pa­
tienten freudig begriiBt werden konnte. 
In einem FaIle habe ich eine Hoden­
undNebenhodenentzundung 
nach der Thermokoagulation beobach­
tet, so daB ich infolgedessen anrate, 
den Patienten die Vasektomie vorzll­
schlagen, wenn a uch niemals dieser E in­
griff zur Conditio sine qua non werden 
darf, da ja gerade der Umstand, daB 
"nicht geschnitten wird", einen Vor­
teil der Methode darstellt. Die ganze 
Operation ist unter standiger Be­
obachtung des Auges bei gefiillter 
Harnblase durchzufiihren. Man kann 
die Koagulation standig verfolgen und 
kann sie so modellierend wiihrend 
der Sitzung veriindern. Durch die 
einfache Handhabung mittels des 
Albarranschen Hebels, dessen Hand­
habung allen urologisch tatigen Chirur­
gen geliiufig ist, ferner durch die 
vielseitige Verwendung des Koagu­
lationsmessers zur Behandlung der 
Ureterenmundungen, unter gewissen 
Umstanden auch der Blasendivertikel 
und, wie wir weiter unten sehen werden, 
aueh der weiteren Erkrankungen des 
Blasensphineters, wird, nieht zuletzt 
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ALL. i I. Die Forage del' Prostata ist vollstandig 
hcetlliet. nient nul' in del' R.ientung von oben naeh 
untcn. son(iern anen in del' Rientung von ninten 
naen "orne. Das Lumen del' Harnronre ist "ollig 
klaffcnd, man sient "om Blasenfundus bis zum 
Samenniigel. a Samenhiigel. b Duren Koagula­
tion gc\\'onnener Einsehnitt. c Prostata. d Hltrn-

blasenfundns. (Nacn Lny s. ) 
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ALb. 72. Das hilufigste Bild des Blasenha lses bei 
i'rostatahypertrophie: Die Prostatabarriere. Die 
Stricne }\, und a, geben die in del' ersten Sitzung 
Initte1s der Diathermimnessersonde zu setzenden 
Koagnlationseinkerbungen an, die also in der 
;\Iitte del' Adenome liegen , w"hrend die Striehe 
b, b, die in den zweiten Sitzungen zu setzenden 
I{oag111ationen zeigen, so eincH Keil aus denl 

Tumor hera llssehneidend. c Prostata tumor. 
II Blasenfnndus. (Naeh Luys.) 

wegen der gut kontrollierbaren Handhabung, diese meine Methode sieh gegen­
iiber den alteren Methoden wohl bald ihre Anhanger erworben haben. 
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b) Die Thermokoagulation der Prostataatrophie und der Sperren des Blasenhalses. 

Neben der Prostatahypertrophie gibt es noch weitere Storungen im Bereich 
des Blasenhalses, die eine Harnverhaltung machen konnen. Der Franzose 
spricht von einem "Prostatisme sans prostate" und versteht darunter Klappen, 
obstruierende Contracturen und Sperren, oder auch langandauernden Sphincter­
krampf usw., aHes Erscheinungen, die die Symptome des Prostatismus zeigen, 
ohne daB eine Prostatahypertrophie vorhanden ist. 

Rubritius besprach auf dem Urologentag 1921 die Behandlung des 
Sphincterkrampfes, den er durch breite Keilexcisionen aus dem Sphincter von 
der Sectio-alta-Wunde aus heilen konnte. Diese Therapie entspricht der Therapie 
beim Pylorospasmus der Kinder. Da die Incisionen, die Freudenberg in einem 
ahnlichen Falle mit dem Bottinischen Kauter machte, nicht geniigend tief 
waren und deshalb keinen Erfolg hatten, ist diese Erkrankung ein neues 
Feld fiir die Diathermiemessersonde. Diese kann auch bei der Excision von 
Sperren, die Collings mit dem "Elektrotom", einem in Amerika angegebenen 
Koagulationsinstrument, ausfiihrte, verwandt werden. Ob die Falle von Pro­
stataatrophie durch tiefe Langsincisionen zu heilen sind, ware meines Er­
achtens eines Versuches wert. Ich selbst habe bisher noch keine groBere 
Erfahrung bei dieser Krankheit mit meinem Verfahren sammeln konnen. In 
einem Falle hatte ich Erfolg. So gestaltet sich, wie wir gesehen haben, durch 
Einfiihrung des Urethrocystoskopes die Behandlung der Erkrankungen dBs 
Blasenhalses nicht mehr so schwierig, wie sie Scheele noch vor zwei Jahren 
erschien. 

Thelen hat auch bei der Incontinentia vesicae der Frauen, selbst in 
sehr hartniickigen l!~iillen, mit der Thermokoagulation des Sphincter internus 
Heilung erzielen konnen, indem er unter Leitung des Auges in den Sphincter 
2 oder 3 kriiftige liingsgerichtete Koagulationsschorfe setzte. Auch besonders 
hartnackige Fane von Enuresis nocturna, bei denen auch die Faradisation 
des Sphincter internus ohne Erfolg blieb, konnte er auf diese Methode, durch 
Anlegen von 2-3 langsg'3richteten Koagulationsschorfen, heilen. 

DaB man mit dem Urethrocystoskop auch sichtbare Fal ten in der Pars 
prostatica urethrae thermokaus1,isch resezieren kann, bedarf nach dem 
Gesagten nur der Erwiihnung. 

Die Thermokoagulacion, und besonders die endovesicale Thermokoagulation, 
ersetzt hier die blutige Incision, resp. Excision der Narbenziige in der Harnblase 
und in der hinteren Harnrohre, die bisher nur von der Sectio-alta-Wunde aus 
moglich waren. An Stelle der blutigen Operation mit ihrer bei diesen kleinen 
Verhiiltnissen oft miihsamen Blutstillung tritt die Verschorfung, die, wenn sie 
vorsichtig ausgefiihrt wird, eine Blutung sicher vermeidet. 

III. Schlu6wort. 
Wie wir gesehen haben, hat sich das Gebiet der endovesicalen Operationen 

in den letzten Jahren sehr erweitert. Durch die Einfiihrung der endovesicalen 
Thermokoagulation konnen Operationell elldovesical ausgefiihrt werden, die 
bisher, da die scharfen Schnitte infolge der Blutungen und Verletzungen eine 
Versorgung durch Unterbindung oder Naht erforderten, stets nur von der 
Sectio-alta -Wunde ausgefiihrt werden konnten. Gegeniiber diesen groBen und 
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mittleren Operationen, die stets ein mehrwochentliches Krankenlager erfordern, 
gestattet uns die endovesicale Thermokoagulation diese Erkrankungen ambu­
lant und unter nur geringfiigiger Belastigung des Patienten erfolgreich zu 
behandeln. FUr die Therapie der Blasenpapillome und der Blasentumoren 
stallt, in der Mehrzahl der FaIle, die endovesicale Thermokoagulation die 
Therapie der Wahl dar und fiihrt zu guten therapeutischen Resultaten. Bei 
der Behandlung der Prostatahyperlrophie und der Erkrankungen des Blasen­
sphinctergebietes weist uns die endovesicale Thermokoagulation neue Wege, 
besonders bei der Behandlung altester, sowie durch den Allgemeinzustand bis­
her inoperabler Patienten. Hier ist die Entwicklung noch vollig im Flu.B. 
Ebenso ist die Verwendung der endovesicalen Thermokoagulation bei der 
Operation der Blasendiverlikel und anderer MiBbildungen des uropoetischen 
System keineswegs zu verallgemeinern, sondern gerade auf diesen Gebieten 
s'eltenerer Erkrankungen solI diese VerofientJichung nur Anregung geben, 
die nur unter den strengsten Kautelen der Indikationsstellung befolgt werden 
konnen. Zur Therapie der sicher intramural sitzenden Uretersteine, sowie 
der Steine im cystisch erweiterten vesicalen Ureterenende wird die endovesicale 
Thermokoagulation jetzt schon von fast allen Autoren aufs warmste empfohlen 
und mit bestem Erfolg angewandt. Die Verbesserungen des Instrumentariums 
schreiten taglich weiter fort, so daB sich vielleicht noc4 weitere Indikations­
gebiete diesem jiingsten Zweig der medizinischen Therapeutik in Balde er­
schlieBen werden. 

Korrekturnachtrag zu Absatz 6. 
In der letzten Zeit sind noch zwei Arbeiten iiber die Verwendung der endovesicalen 

Thermokoagulation bei Erkrankungen im Gebiet des Blasensphincters erschienen. R. 0 P P en­
heimer berichtet iiber 9 Falle von Prostatahypertrophie, die er durch "intraurethrale" 
Thermokoagulation bis auf einen Fall heilen konnte. Besonders bei den "Friihfallen" 
von Prostatahypertrophie hatte er durch ein oder zwei Sitzungen vollige Beschwerde­
freiheit und Heilung erzielen konnen. Bei den sog. inoperablen Fallen lehnt er auf Grund 
des einen "Versagers" die Behandlung allzugroBer Prostatae abo Oppenheimerl 
bringt in dankenswerter Weise die ausfiihrliche Krankengeschichte dieses Falles, aus der 
man entnimmt, dlliB nach den ersten 3 Sitzungen' "Pat. ohne wesentliche Beschwerden 
die Blase entleeren kann". Aber trotzdem folgen schon in den allernachsten Tagen am 
8.3., 12. 3. und am 17. 3. Koagulationen "sehr ausgedehnter Gebiete". Zuerst Wohl­
befinden, dann aber nach Entfernung des Dauerkatheters Temperatursteigerungen, zuletzt 
Urosepsis, Exitus. - Ich glaube, daB man auch im Prostatagebiet, wie bei der endovesicalen 
Thermokoagulation des Blasencarcinomes (s. 0.) nicht zu. viel N ekrosen schaffen darf, 
da dieselben sich, bei der Prostatahypertrophie mit dem infizierten Restharn noch leich ter 
als beim Blasencarcinom, infizieren. Ich glaube, daB nur diesem Umstand dieser MiBerfolg 
·zuzuschreiben ist und daB wir mit der Zeit lemen, durch Einschrankung der einzelnen 
Koagulationen und groBere Abstande zwischen den einzelnen Sitzungen ahnliche MiB­
erfolge zu vermeiden. 

In der zweiten Veroffentlichung berichtet V. Blum 2 iiber 3 Falle von Prostatisme 
sans prostate, die er alle schon jahrelang, ohne Erfolg, behandelte und die er jetzt durch 
"Discision" mittels des Instrumentariums Rosen burg (Abb. 12, 15, S. 334 ff.) heilen konnte. 
In einem Falle, in dem er im Jahre 1918 mit nur ganz voriibergehendem Erfolg eine blutige, 
transvesicale Keilexcision aus dem Blasensphincter ausgefiihrt hatte, hatte er mit der 
Discision einen Dauererfolg. So empfiehlt Blum das Instrumentarium gerade fiir die Falle 
von Prostatisme sans prostate. 

1 Oppenheimer, R.: Die Behandlung der Prostatahypertrophie durch intraurethrale 
Elektrokoagulation. Zeitschr. f. uro!. Chirurg. Bd. 23, H. 5/6, S. 443. 1927. 

2 BI u m, V.: Neues cystoskopisches Instrument zur Ausfiihrung endovesicaler Operationen 
zur Behebung der Harnverhaltung. Wien. med. Wochenschr. Bd. 78, Nr. 5, S. 158. 1928. 
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Einleitung. 
Krankhafte Zustande, bei welchen das Leben bedroht ist, konnen auf sehr 

verschiedene Arlen entstehen. Letzten Endes erfolgt der Tod durch Erstickung, 
welche die lebenswichtigen Zentren im Hirnstamm auBer Funktion setzt. Sie 
kann Folge sein von Sttirungen der Atmung, des Kreislaufs, des Gastransportes 
im Blut und von lokalen Kreislaufstorungen oder Giftwirkungen im Zentral­
nervensystem. Die Atmung kann durch Verkleinerung der atmenden Lungen­
oberflache (z. B. Pneumonie), durch Stenose der Luftwege (z. B. Struma), durch 
periphere oder zentrale Lahmung del' Atembewegungen (z. B. Poliomyelitis, 
Polyneuritis), durch Krampfe (Apnoe) gestort sein. Der Kreislauf versagt iniolge 
von Herzschwache oder GefaBkollaps; durch Blutverlust oder Anamie, durch 
Veranderung des Hamoglobins (Kohlenoxydvergiftung) , durch. mangelnden 
.02-Gehalt der Atmungsluft (Hohenklima) oder CO2-"Oberladung derselben, 
durch Hemmung der 02-Abgabe aus dem Blut an die Zellen' (Blausaurever­
giftung) versagt die innere Atmung. Lokale Veranderungen in der Nahe der 
lebenswichtigen Zentren (Tumor, Embolie) wirken durch die verursachte Kreis­
laufstorung (Stase, Blutung, 6dem); ferner gibt es chemische und infektiose 
Stoffe, welche dieZentren llihmen (Narkotica). 

Schon dieser fliichtige "Oberblick iiber die hauptsachlichsten Ursachenlebens­
hedrohender Zustande eroffnet eine Fiille verschiedener Moglichkeiten und 
Aufgaben fiir die Behandlung; Weitaus in der Mehrzahl derFalie liegen Kreis­
laufstorungen vor. Diese bieten ein schwieriges, aber zugleicn dankbares Feld 
fur den Arzt. Bald steht Herzschwache, bald die Lahmung der GefaBe im Vorder­
grund; wie groB die Rolle der GefaBe fiir die akute Kreislaufstorung ist, haben 
wir seit den Untersuchungen bei Infektionskrankheiten von Romberg und 
PaBler immer mehr erkannt. Alles, was wir unter dem Begriff "Kollaps" und 
"Shock" zusammenzufassen, gehort hierher. Nicht immer sind uberwiegende 
Herz- und GefaBstorungen zu trennen; auch die Mittel, welche wir dabei an­
wenden, wirken fast stets auf Herz und GefaBe. Trotzdem ist eine moglichst 
genaue Diagnose, wenn sie auch eine gewisse Schematisierung bedeutet, not­
wendig. Denn erst damit gewinnt die Therapie festen Boden und dieser ist 
nirgends notwendiger als bei Zustanden, welche das Leben bedrohen. Der Ein­
.satz ist das Leben, dessen Erhaltung in nicht wenigen Fallen wesentlich von 
der eingeschlagenen Behandlung abhangt. 

A. ExperimenteUe Grundlagen. 

I. Die a.naleptischen Mittel. 
1. Mittel der Camphergruppe. 

Die zur Camphergruppe gehtirenden Stoffe verbinden eine erregende Wirkung 
auf das Zentralnervensystem, besonders auf Atmung und Vasomotorenzentren, 
mit einer peripheren Wirkung auf das Herz. Die sowohl zentrale wie periphere 
Kreislaufwirkung,. die sich besonders bei darniederliegendem Kreislauf geltend 
macht, bedingt den Wert der Camphergruppe fiir schwere, akute Kreislauf­
sttirungen. In groBen Dosen sind die hierher gehtirigen Mittel Krampfgifte; 
Die einzelnen Substazizen dieser Gruppe unterscheiden sich vom echten Campher 
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in verschiedener Weise; ihre Uberlegenheit ist durch ihre Wasserloslichkeit 
und rasche Resorbierbarkeit bedingt, doch hat jedes Mittel seine besonderen 
Eigenschaften. 

a) Campher. 

Der Wert der neueren Campherersatzmittel kann nicht richtig erkannt werden, 
wenn nicht zuvor kurz die pharmakologischen Wirkungen des Camphers selbst 
und die Schranken, die seiner Anwendung gesetzt sind" besprochen· sind. 

Der nattirliche, aus dem Campherbaum gewonnene wie der synthetische. 
optisch inaktive Campher (ClOH160, Ketoverbindung desPinens) ist nur im 
Verhaltnis 1: lOOO - 1: 500 in Wasser lOslich; die Loslichkeit in 01 oder Alkohol 
ist gut. 

1. Die Wirkung des Camphers auf das Zentralnervensystem ist 
eine erregende und lahmende. Therapeutisch wird nur die Erregung gewiinscht. 
In der Regel findet man Erregung und Lahmung nicht scharf trennbar neben­
einander. Die Vergiftung mit Campher wird durch das Auftreten epileptiformer 
Krampfe beherrscht; bei geringeren Graden besteht Schwindel, psychische 
Erregung und Unruhe; bei schwerer Vergiftung folgt auf die Krampfe BewuBt­
losigkeit und Lahmung. Motorische Zentren und Atmung werden noch erregt, 
wenn hohere Zentren schon gelahmt sind. 

Die Campherkrampfe· entstehen durch Erregung der motorischen Zentren im GroB­
hirn. Nach hoher Durchschneidung des Riickenmarks (Wiedemann), aber auch am groB­
hirnlosen Kaninchen (Mori ta, Schoen) fallen die Krampfe fort; die groBhirnlose Taube 
bekommt Krampfe und unterscheidet sich in nichts vom intakten Tier (Gottlieb); 
an der dekapitierten Katze kommen Krampfe nach Campher vor, wenn auch meist nu! 
eine Erhohung der Reflexerregbarkeit nachzuweisen ist (Blume). Die erregende Wirkung 
des Camphers erstreckt sich also bis zum Riickenmark. 

Wahrend die Krampfwirkung des Camphers im wesentlichen auf corticale 
und subcorticale Zentren beschrankt zu sein scheint, gibt uns die Untersuchung 
der Reflexe der Korperstellung und der Labyrinthreflexe AufschluB tiber die 
Wirkung auf teilweise ziemlich genau bekannte und lokalisierte Zentren im 
Mittel- und Nachhirn. 

Die Kenntnisse dieser Reflexe verdanken wir R.Magnus. Ihre exakte Priifbarkeit beim 
Tier ermoglicht einen weitgehenden Einblick in den Ablauf erregender und lahmender 
Wirkungen. Sie sind deshalb fiir pharmakologische Priifungen besonders geeignet. J onk­
hoff fand, daB bei Kaninchen durch Campher zuerst die Labyrinthreflexe erregt werden, 
dann die Reaktionen auf Progressivbewegungen und die Stellreflexe. Die Lahmung nimmt 
den gleichen Weg. Beim Auftreten von Krampfen sind samtliche Stellreflexe gelahmt, 
so daB die Tiere in volliger Seitenlage daliegen. Bei kleinen Dosen sieht man gelegentlich 
nur erregende Wirkungen, aber bald lassen sich Lahmungserscheinungen nachweisen, 
zuerst an den Progressivreaktionen. Die Wirkungen auf die Korperstellung finden sich, 
wie zu erwarten, am groBhirnlosen ebenso ausgepragt wie am intakten Tier. 

Bei Anwendung groBer Dosen tritt die lahmende' Wirkung von Campher 
in den Vordergrund, besonders auch bei Kombination mit Narkoticis (StroB). 
Therapeutisch sind die erregenden Wirkungen des Camphers aufs Atemzentrum 
und . Vasomotorenzentrum am wertvollsten. 

Die At m u n g wird durch kleine Dosen erregt, was sich vor allem in Vertiefung, 
in zweiter Linie auch in Beschleunigung der Atmung auswirkt: das Minuten­
volumen wird betrachtlich vergroBert (Binz). Wieland bestimmte die Reiz­
schwelle der CO2 fiir die Atmung bei Tauben, welche durch Luftdruckstromung 
yom Oberarmknochen aus apnoisch gemacht wurden, und fand ihre Erniedrigung 
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durch Campher. Die erregende Wirkung wird vor aHem durch vorherige 
Lahmung der Atmung mit Morphin deutlich. Es gelingt bei Kaninchen, durch 
Campher die Morphinlahmung der Atmung aufzuheben, ja sogar uberzukompen­
sieren (Isaak). 1m Krampfstadium tritt ApnOf~ ein; bei schweren Krampfen 
erfolgt der Tod durch· Atemlahmung. 

Durch Erregung der Vasomotorenzentren steigt der Blutdruck, besonders 
bei groBen, krampfmachenden Dosen. Bei kleinen Dosen sinkt der Blutdruck 
durch periphere·GefaBerweiterung. Die Blutdruckveranderungen sind komplexer 
Natur und konnen daher erst nach Besprechung der peripheren Wirkung des 
Camp hers auf Herz und GefaBe gewurdigt werden. 

Wie die erregende Wirkung auf die Atmung am besten bei Lahmung des 
Atemzentrums gezeigt werden kann, so ist fur die Beurteilung der erreg;mden 
Wirkung der Analeptica der Antagonismus gegen Narkose herangezogen worden. 
Den therapeutischen Fragen kommen wir gerade durch Untersuchung der 
Wirkung auf das pathologische Geschehen naher. 

Gottlie b gab Kaninchen, die mit Paraldehyd narkotisiert waren, Campher 
und beobachtete, daB sie sich kurz aus Seitenlage aufrichteten, spater aber 
Krampfe bekamen. Isaak erweckte Kaninchen aus Chloralhydratschlaf und 
mit noch besserem Erfolg aus dem Medinalschlaf, Bachem aus der Isopral­
narkose. In eigenen Untersuchungen wurde Campher mit Erfolg als Erweckungs­
mittel bei mit Alkohol, Urethan oder Paraldehyd narkotisierten Kaninchen 
verwertet, worauf spater zuruckgekommen wird. Die meBbare erregende Wirkung 
erstreckt sich auf die Atmung, den Blutdruck und die Reflexe der KorpersteHung. 
Eben dadurch, daB die gelahmten Stellreflexe wieder erregt werden, nimmt 
·das in Seitenlage daliegende Tier wieder seine aufrecht stehende Haltung an 
oder lauft sogar umher: der sichtbare Ausdruck lies Erwachens. Da dabei auch 
das psychische Interesse an der Umgebung erwacht, kommen Wirkungen des 
Camphers auf das gesamte Gehirn yom GroBhirn abwarts zum Ausdruck, 

2. Die Wirkung des Camphers auf die glatte M uskulatur (Darm, Gallen~ 
und Harnblase) ist eine lahmende (StroB und Wiechowski, Gunn); die GefaBe 
werden durch Campher erweitert (Winterberg). Der Blutdruck wird daher 
durch Campher verschieden beeinfluBt: kleine Dosen wirken senkend durch 
periphere Erweiterung, groBe erhohend durch Uberwiegen der Erregung des 
Vasomotorenzentrums. 

Der therapeutische Wert des Camphers liegt neben der Erregung des 
Atmungs- und Vasomotorenzentrums in seiner peripheren Wirkung aufs 
Herz. 

Am ungeschadigten Herzen laBt sich die therapeutische Campherwirkung nicht nach­
weisen; durch hohe Dosen wird das Herz gelahmt (J oachimoglu); die Wirkung ist negativ 
·chrono-, dromo- und inotrop. Nur das geschadigte Kalt- und Warmbliiterherz laBt sich durch 
Campher giinstig beeinflussen; der Nachweis der Campherwirkung miBlingt jedoch oft. 
Am Froschherz wird der Hemmungsstillstand nach Muscarin, Chloralhydrat oder Strophan­
thin durch Campher behoben (1: 1O~20 000); Angriffsort sind die Reizbildungsapparate 
des Herzens, welche erregt werden. Diese Erregung bezieht sich sowohl auf den Sinusknoten 
wie auf das ganze Reizbildungs- und LeitUIigssystem (Frohlich und GroBmann). Am 
isolierten Warmbliiterherz wirkt Campher schon bei einer Konzentration von 1: 500 000 giftig; 
·Campherdampfe sind fiir das Herz 50 mal giftiger als Chloroformdampfe (Heubner). Van 
Egmont sah bei Campherlosungen von 1: 35000000 VergroBerung der Amplitude; am 
hypodynamen Herz wird die Reizbildung durch Erregung aller Statten der Reizerzeugung 
verbessert. Die KranzgefaBe des Rattenherzens werden erweitert (Frohlich und Pollak). 
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Die periphere Wirkung des Camphers aufs Herz ist im Experiment schwer 
und eigentlich nur am geschadigten Herzen nachzuweisen. Wieland nahm 
deshalb an, daB Campher infolge seiner Oberflachenaktivitat durch adsorptive 
Verdrangung entgiftend wirke. Doch geniigt die Annahme wohl nicht zur Er~ 
klarung der Campherwirkung, eine direkte Reizwirkung auf die reizerregenden 
Apparate scheint erwiesen zu sein. 

Die klinische Erfahrung schatzt den Campher als Mittel bei Kollapszustanden. 
Die zentral erregende Wirkung steht dabei wohl im Vordergrund. In allen Fallen 
von Herzschwache, besonders bei Infektionen, wo Digitalis erfahrungsgemaB 
nicht wirkt, wird Campher verwendet. 

Da meistens eine rasche Wirkung notig ist, wird die langsame Resorption 
des Camphers als sehr storend empfunden. Die toxische Dosis ist wegen der 
Langsamkeit und Unsicherheit der Resorption sehr groB und wechselnd; beim 
Menschen treten bei ·0,6-2 g Schwindelgefiihl und psychische Erregung ein, 
bei 5 g Krampfe; doch wurden schon 30 g intraperitoneal ohne Vergiftung 
vertragen. Die Verabreichung des Camphers geschieht in 01 subcutan (01. 
camph. 10% und 01. c. forte 20% in Oliv.-Ol). Die Wirkung ist fliichtig, da 
Campher in kurzer Zeit teils zu Campherol oxydiert, teils mit Glucuronsaure 
gepaart wird. 

Um eine rasche Campherwirkung zu erhalten, wurde die intravenose Injektion 
des Campherols vorgeschlagen (Lepehne, Fischer), sie hat sich - gliicklicher­
weise - nicht einbiirgern konnen wegen Gefahr der Fettembolie. Dagegen 
wurde von Leo und Isaak die intravenose Infusion von Campherringer (loslich 
etwa 1: 600) auf Grund experimenteller Untersuchungen empfohlen, wodurch 
eine starke und sofortige Wirkung an Kaninchen nachzuweisen war. Handovsky 
schIug vor, eine 2 0/ 0 ige Camphergelatinelosung zu verwenden, welche durch 
Eintropfen von Campherspiritus in Gelat~e, jedesmal frisch, hergestellt werden 
muB. Dadurch wird ihre praktische Verwendbarkeit gerade in akut bedrohlichen 
Zustanden in Frage gestellt. 

Wir haben also im Campher ein Heilmittel von sehr vielseitiger Wirkung, 
ein starkes Erregungsmittel der Atmung und. des Kreislaufs: aber wir konnen 
dieses Mittel nicht in rasch wirksamer Form anwenden, gerade in den Fallen, 
wo es am notwendigsten ware: bei akuten Kollapszustanden. Die Wirkung 
des Campherols kommt oft zu spat; durch schIechte Durchblutung der Ha.ut 
und Muskulatur wird die unsichere Resorption noch mehr verzogert. Die 
Dosierung spielt keine Rolle mehr; man injiziert so oft und so viel man will. 
Dieser Umstand zeigt am deutlichsten, wie ungewiB die Wirkung des Camphers 
in solchen Fallen ist; denn Campher ist bei richtiger Anwendung (intravenos) 
schonin geringen Dosen giftig. So wurde Campher fast nur mehr in verzweifelten 
Fallen gegeben, und der Campherduft, der solche Kranke umgab, zeigte deutlich, 
wie schlecht es um sie stand. 

Unter diesen Umstanden ist es klar, daB die Herstellung eines intravenos 
injizierbaren, wirksamen und haltbaren Campherpraparates ein lang erstrebtes 
Ziel gewesen ist. Den ersten Schritt auf dem Wege bedeutet die von Wieland 
und Sorge dargestellte Verbindung von Japancampher und Desoxycholsaure, 
das 28% Campher enthaltende Cadechol (Ingelheim). Es stellt eine chemisch 
wohl charakterisierte feste Verbindung dar, welche im alkalischen Darmsaft 
gelost undvom Darm aus resorbiert wird. Man gibt Einzeldosen von 0,1-0,3 g 
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bis zur Gesamtmenge von etwa 0,6 g am Tage; die Campherwirkung solI dabei 
in 1-3 Stunden eintreten und ist recht fliichtig (Boehm). 

Das Cadechol ist nur peroral anwendbar. Daher scheidet es zur Behandlung 
akut bedrohlicher Zustande aus und findet seiner Natur nach bei chronischen 
Erkrankungender Kreislauforgane, bei chronischen Kollapszustanden z. B. 
durch Infektionskrankheiten seine Anwendung. Hierbei ist es insofern dem 
Campher iiberlegen, als es gut dosiert werden kann und die unbequeme und 
schmerzliche Injektion des Campherols vermeiden laBt. Die lahmende Wirkung 
des Camphers auf die glatte Muskulatur ist bei Cadechol und in noch hoherem 
MaBe bei dem mit Papaverinchlorhydrat (0,03 g) kombinierten Perichol 
(Wieland) vorhanden; deshalb werden diese Mittel bei Darmspasmen und 
stenokardischen Anfallen manchmal mit Vorteil verwendet; jedoch ist der Erfolg 
weniger zuverlassig als bei anderen spasmolytischen Mitteln (Hauer). So hat 
Cadechol als Analepticum und als Spasmolyticum heute nicht mehr die 
Bedeutung, welche ihm mit Recht zukam, als es wahrend des Krieges ent­
deckt wurde. 

Die Moglichkeit der Verwendung des Camphers bei lebensbedrohlichen Zu­
standen wurde durch die Herstellung von intravenos injizierbarem wasserlos­
lichem Campher in hohen Konzentrationen herbeigefiihrt. Wie wichtig dieses 
Problem war, geht daraus hervor, daB es fast gleichzeitig unabhangig auf ver­
schiedene Weise gelOst worden ist. Hexeton Bayer (1920) ist ein Campher­
isomeres, gelOst in Natriumsalicylat (vgl. nachsten Abschnitt); echten Campher 
in Losung enthalt das Camphogen-Ingelheim (1924), das Camphemol­
Ciba und die neue CampherlOsung-Hochst. Diesen Praparaten sind inzwischen 
durch Cardiazol und Coramin teilweise iiberlegene Konkurrenten entstanden. 

Camphogen - Ingelheim enthalt 2% Japancampher mit Zusatzen von 
25% Acetdiathylamid und 15% salicylsaurem Natron in wasseriger Loaung; 
durch Zusatz von Serum oder physiologischer Kochsalzlosung erfahrt diese 
Losung keine Triibung. Das Acetdiathylamid 
steigert vielleicht die atmungserregende Cam­
pherwirkung; Camphogen wirkt in Mengen 
von 2-4 ccm intravenos augenblicklich an­
regend auf Atmung und Kreislauf; der Blut­
druck wird erhoht, Atemtiefe und -frequenz 
vermehrt; die Wirkung ist sehr fliichtig, da 
der Campher sehr rasch im Korper entgiftet 
wird; bei intramuskularer Verabreichung 
tritt sie in 4 Minuten ein und ist erst nach 
1/2 Stunde voriiber (Boening). Camphogen 
eignet sich besonders zur Bekampfung von 
Kollaps- und Lahmungszustanden. 
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Abb.1. Die Wirkung von Camphenol 
aut die alveoUtre CO.~Spannung. 

Camphemol- Ciba stellt eine feine Emulsion von Campher dar, welche 
haltbar ist und die Einzeldosis Campher in 1 ccm enthalt (Faust). Auch dieses 
Praparat besitzt anscheinend. volle' Campherwirkung. Die Wirkung auf die 
Atmung des Normalen wurde von Schoen und Kaubisch durch Messung 
der alveolaren CO2-Spannung untersucht. Dabei ergab sich nach 2 ccm Camphe­
mol eine 1/2 Stunde nachweisbare Senkung der CO2-Spannung infolge Erregung 
des Atemzentrums, wie die Abb. 1 zeigt. 
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Die echten Campher in gelOster Form enthaltenden Praparate Camphogen 
und Camphemol haben ohne Zweifel die volle Campherwirkung, die durch sie 
rasch und in genau dosierter Form zur Entfaltung gebracht wird. Trotzdem 
sind sie klinisch wenig gabraucht, weil es gelungen ist, andere campherartig 
wirkende Substanzen zu finden, welche in reiner Form ohne Zusatze wasser­
lOslich sind und auch in ihrcr pharmakologischen Wirkung dem Campher 
iiberlegen sind. 

b) Hexeton. 

Das erste in der Reihe der Campherersatzmittel ist das schon 1894 vonKnove­
nag e I dargestellte Hex e ton, welches a ber erst von 1920 an verwendet wurde; 
dieses Praparat steht chemisch und pharmakologisch dem Campher am nachsten. 
Durch pharmakologische " Auslese, wurde aus einer groBeren Zahl ahnlicher 
Verbindungen das 3-Methyl- 5-IsopropyUI 2,3 -Cyclohexenon als die wirksamste 
ausgewahlt und erhielt den Namen Hexeton (Gottlieb, Schulemann, 
Krehl und Franz). 

Das Hexeton ist ein Isomeres des Camphers; es ist eine wasserklare, bitter­
schmeckende Fliissigkeit. Die Loslichkeit in Wasser ist wie bei Campher gering, 
aber der groBe Vorteil gegeniiber Campher besteht darin, daB Hexeton in einer 
25% igen Losung von Natriumsalicylat bis zu 10% lOslich ist. Dieser Losung 
kann Wasser in beliebigen Mengen zugesetzt werden; eine voriibergehend ent­
stehende Triibung durch Abscheidung feinster Hexetontropfchen verschwindet 
rasch bei fiberschuB von Wasser. Hexeton ist infolge seiner Loslichkeit ohne 
Emboliegefahr intravenos injizierbar. Auch die intramuskulare Injektion ist 
reizlos und verursacht Imine Infiltrate. 1m Selbstversuch wurde manchmal 
ein Druckgefiihl an der Injektionsstelle beobachtet. Auch peroral wird Hexeton 
gut vertragen. Die Resorption des Hexeton erfolgt bei intramuskularer und 
peroraler Verabreichung rasch; die Wirkung beginnt nach 3-10 Minuten (Krehl 
und Franz), bei intravenoser Injektion tritt sie augenblicklich ein. Hexeton 
wird wie Campher im Korper mit Glykuronsaure gepaart und ausgeschieden; 
der Ham enthalt dadurch reduzierende Eigenschaften. Infolge dieser raschen 
Entgiftung ist die Toxizitat des Hexetons geIing; die Wirkung klingt rasch 
wieder ab; die Injektionen konnen in kurzen Abstanden bei Bedarf immer wieder 
vorgenommen werden. 

Die pharmakologischen Eigenschaften des Hexetons decken sich vollig mit 
denjenigen des Camphers, doch wirkt Hexeton etwa 2-4mal starker als Campher, 
wenn man diejenige Dosis zugrunde legt, welche das in tiefem Veronalschlaf 
liegende Kaninchen bei Einspritzung in die Ohrvene erweckt, oder die erregende 
Wirkung auf die durch Morphin gelahmte Atmung des Kaninchens zum MaBstab 
nimmt. Der Vorteil der starkeren Wirkung des Hexetons gegeniiber Campher 
iant therapeutisch weniger ins Gewicht als derjenige der schnellen undzuver­
lassigen Wirkung infolge der Wasserloslichkeit und raschen Resorption des 
Hexetons und der Moglichkeit einer genauen Dosierung. Da Hexeton in 25% 
Natriumsalicylat gelOst wird, muB die Frage aufgeworfen werden, ob dieses 
an der Wirkung beteiligt ist. Diese Frage wird von Helaers auf Grund von 
Versuchen iiber die Atmungswirkung bei Kaninchen nach Morphinvergiftung 
und von Blume durch Priifung der Reflexerregbarkeit der Riickenmarkskatze 
verneint. 
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1. Die Wirkung des Hexetons auf das Zentralnervensystem. 
Wie bei Campher la13t sich bei Hexeton eine zentral erregende und eine periphere 
Wirkung auf Herz und glatte Muskulatur unterscheiden. Die Wirkung aufs 
Zentralnervensystem ist sehr ausgedehnt und an seinen verschiedensten Ab­
schnitten bemerkbar. Am Riickenmark der dekapitierten Katze wirkt Hexeton 
reflexsteigernd (B I urn e), bei hoheren Dosen werden epilepti£orme Krampfe 
ausgelost; auch am Riickenmarkskaninchen laBt sich die reflexsteigernde Wirkung 
des Hexetons nachweisen (Schoen), eigentliche Krampfe konnten nicht hervor­
gerufen werden, nur tonische Streckung der Extremitaten und Laufbewegungen. 

Die therapeutisch wertvollste Wirkung ist die Erregung der Zentren im 
verlangerten Mark. Die Erregung der Atmung laBt sich beim normalen 
Menschen bei Messung der alveolaren COz-Spannung in Ruhe nachweisen. Durch 
starkere Ventilation bei Erregung der Atmung sinkt die CO2-Spannung der 
Alveolarluft. Den Verlauf der Veranderungen der alveolaren CO2-Spannung 
nach intramuskularer Hexetongabe zeigt die folgende Abb. 2 (Schoen und 
Kaubisch). Die Wirkung beginnt 10 Minuten 
nach der Injektion von 0,01 g Hexeton, hat nach 
20 Minuten ihren Hohepunkt erreicht und ist in 
1/2 Stunde abgeklungen (vgl. Abb. 1, Campher). 

Bei Registrierung der Atembewegungen mit 
dem Kroghschen Respirometer zeigt sich vor 
allem eine Zunahme der Atemtiefe ohne erhebliche 
~Frequenzsteigerung (Schoen und Kaubisch). 
Bei Kranken fand Gu th mit ahnlicher Methodik 
erhebliche Zunahme des Einzelvolumens und des 
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Abb. 2. Die Wirkung von Hexeton 
Minutenvolums der Atmung, oft auch der Fre- auf die alveolare CO2-Spannung. 

quenz. Samtliche klinischen Beobachter heben 
die Steigerung der VentilationsgroBe durch Hexeton beim geschadigten Atem­
zentrum hervor (Krehl und Franz, Rominger, Leschke, Weill. Die 
Schadigungen umfaBten hauptsachlich Morphin- und Narkoselahmung, Kollaps­
zustande, Pneumonien. Auch periodische Atmung konnte durch Hexeton in 
regelmaBige Atmung zuriickgefiihrt werden (Wick). Die Atmungswirkung des 
Hexetons ist besonders eindrucksvoll im Tierversuch dargetan worden. Bei 
Kaninchen geniigt 1 mg Hexeton pro kg, um die Morphinlahmung der Atmung 
zu beheben, auch wenn Cheyne - Stokessche Atmung oder volliger Atem­
stillstand bestanden hatten (Gottlieb und Schulemann). Durch mehrfache 
Hexetoninjektionen lieB sich die schwere, manchmal todliche Atemlahmung 
durch 0,03-0,04 g Morphin bei Kaninchen iiberwinden oder der Atmungsstill­
stand der Chloroformnarkose beheben; dieses war sogar einmal nach Erloschen 
der Herztatigkeit fiir kurze Zeit moglich (Leschke). 

Von gleicher Bedeutung wie die Erregung des Atemzentrums ist diejenige 
des Vasomotorenzentrums durch Hexeton. Auch dafiir lassen sich zahl­
reiche cxperimentelle und klinische Beobachtungen anfiihren. Am gesunden 
Menschen steigt der Blutdruck nach intravenoser Injektion von 0,01 g Hexeton 
urn 5-10 mm Hg mit VergroBerung der Amplitude (Schoen und Kaubisch); 
bei Kranken mit niedrigem Blutdruck ist die Steigerung eher noch erheblicher. 
Det PuIs wurde in 90% der Falle rascher und kraftiger (Krehl und Franz), 
UnregelmaBigkeiten wurden Ofters weniger ausgesprochen. Am deutlichsten 
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ist die Wirkung des Hexetons auf den Blutdruck im Tierexperiment zu zeigen, 
wenn durch Chloroformnarkose eine Blutdrucksenkung eingetreten ist. Die 
Narkosezwischenfalle bilden auch in der Praxis ein wichtiges Anwendungsgebiet 
des Hexetons, wie uberhaupt jede Art des GefaBkollapses (Wick, Scheid, 
Butzengeiger) durch infekti6se oder toxische Ursachen. Senner hat durch 
Kombination von Plethysmographie und ven6ser Stauung versucht, einen 
quantitativen MaBstab der Pulsmessung zu erhalten, welche die Strommenge 
des artiellen Zuflusses fur 100 ccm Extremitat und Zeiteinheit berechnen laBt. 
Versuche uber die Hexetonwirkung bei Kranken mit dieser Methodik ergaben 
eine erhebliche Steigerung des Blutzuflusses in 13 von 15 Fallen, der bei fieber­
haften Patienten am gr6Bten war (Steigerung auf das 3-4 fache). 

Durch Wirkung auf die Stoffwechselzentren wird nach Hexetongaben bei 
gesunden Versuchspersonen der respiratorische Stoffwechsel gesteigert; die 
Steigerung betrug nach 0,01 g Hexeton intraven6s 15-20%. Durch die gleich­
zeitige Erregung der Atmung stieg dabei der respiratorische Quotient etwas 
an (Schoen und Kaubisch). 

Auf die K6rperstellungs- und Labyrinthreflexe wirkt Hexeton in kleinen 
Gaben bei Kaninchen (Schoen) rein erregend, in gr6Beren, krampferregenden 
Gaben erregend und lahmend zugleich. In fortschreitender Reihe werden zuerst 
erregt, spater gelahmt: Drehnystagmus und Nachnystagmus von Kopf und 
Augen, Progressivreaktionen und Stellreflexe, wobei die Halsstellreflexe am 
empfindlichsten sind. Bemerkenswert ist, daB die Wirkung auch am groBhirn­
losen Kaninchen in gleicher Weise zu beobachten ist. Der Ubergang von 
Erregung in Lahmung zeigt den Beginn der toxischen Wirkung des Hexe­
tons an. 

Die Giftigkeit des Hexetons ist ebenfalls durch den Angriff am Zentralnervensystem 
bestimmt. Das Charakteristische sind die Krampfe, die auch in einzelnen Fallen bei intra­
venoser Uberdosierung am Menschen (Kinder) beobachtet wurden (Rominger). 1m Tier­
experiment am Kaninchen wird nach Injektion von 5 mg Hexeton pro Kilogramm in die 
Ohrvene das Tier unruhig, setzt sich steil auf, die Ohren hochgestellt, Beine und Zehen 
gespreizt, kaut und knirscht mit den Zahnen, nach 1/2 Minute tritt Zittern der Beine ein, 
und es wird eine charakteristische Stellung auf gestreckten Beinen eingenommen. Bei 
groBeren Gaben treten in volliger Seitcnlage (Lahmung der Stellreflexe) maximale tetani­
sche Streckkrampfe ein, die allmahlich klonischen Charakter annehmen; spater folgen 
unkoordinierte Spring- und Laufbewegungen. Die Stellreflexe, Progressivreaktionen und 
der Nystagmus sind im Krampfstadium gelahmt. Die Wirkung des Hexetons klingt in 
1/3 bis 1 Stunde ab und fiihrte auch bei langdauernden Krampfen trotz der im Anfall bestehen­
den Apnoe nie zum Tode. Auch am groBhirnlosen und decerebrierten Kaninchen lieBen 
sich Krampfe durch Hexeton hervorrufen. 

Auch auf die Zentren des GroBhirns wirkt Hexeton erregend, wie das 
Wiedererwachen BewuBtloser und Benommener und vor allem die erweckende 
Wirkung aus dcr Narkose zeigt. 1m Tierexperiment laBt sich daraus nicht auf 
eine corticale Wirkung schlieBen, da das Wiedererwachen der Reflexe der 
Korperstellung das wesentliche Kriterium des Erwachens bildet. 1m Versuche 
am narkotisierten oder benommenen Menschen werden gerade die darnieder­
liegenden seelischen Funktionen (geistige Regsamkeit, Anteilnahme) gesteigert 
(Krehl und Franz). Wir haben also im Hexeton ein Erregungsmittel des 
Zentralnervensystems, welches yom GroBhirn bis zum Ruckenmark 
angreift. Die krampfmachende und lahmende Wirkung am Nervensystem laBt 
sich bei vorsichtiger Dosierung vermeiden, eine Frage, die spater eingehender 
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erortert werden solI, wenn die Wirkung der campherartigen Mitteln vergleichend 
betrachtet wird. 

2. Die Wirkung des Hexetons auf Herz und glatte Muskulatur. 
Die dem Campher in der Art entsprechende, aber in der Starke iiberlegene 
Wirkung des Hexetons ist auch an den auBerhalb des Zentralnervensystems 
gelegenen Angriffsorten zu beobachten. Dieses zeigt sich besonders deutlich 
in den Versuchen am iiberlebenden :Froschherzen. Hinsichtlich der Campher­
wirkung herrschen gerade an diesem Objekt recht verschiedene Ansichten, weil 
es schwer ist, eindeutige Wirkungen mit RegelmiWigkeit zu erhalten; bei An­
wendung von Hexeton fallt diese Unsicherheit der Wirkung fort. Am geschadigten 
Herzen wird fast in jedem Falle durch Hexeton die Schlagzahl vermehrt und 
die Amplitude vergroBert. Bei volligem Stillstand des Herzens durch Chloral­
hydrat, Cholin, destilliertes Wasser, Chloroform beginnt die Tatigkeit wieder 
nach Hexetoneinfiihrung; in der Regel wird die Vergiftung dadurch vollig iiber­
wunden. StroB fand nur geringe Verbesserung der Leistmlg des normalen und 
geschadigten Froschherzens. Am iiberlebenden Meerschweinchenherzen laBt sich 
die gleiche antagonistische Wirkung des Hexetons gegen Lahmungszustande 
zeigen. Ais Angriffsort werden wie beim Kaninchen die reizbildenden Apparate 
anzusehen sein (Leschke). Aus diesem Grund empfiehlt Martins die intra­
jugulare Injektion des Hexetons zur Wiederbelebung; wird der Keith-Flachsche 
Knoten im Herzohr getroffen, so ist die Wiederbelebung des Herzens bei Chloro­
formnarkose von Hunden und Kaninchen auch dann noch vollkommen, wenn 
Atmung und Kreislauf bereits stillgestanden waren; bei solchen Zustanden 
waren intrakardiale Injektionen erfolglos. 

Auch die glatte Muskulatur der Hohlorgane wird von Hexeton in gleicher 
Weise, aber starker als durch Campher Hihmend beeinfluBt; der Tonus des 
Darmes nimmt ab, die spontanen Bewegungen werden gehemmt. Die Tonus­
steigerung durch Pilocarpin oder Barytsalze wird aufgehoben; auch GefaB­
krampfe werden durch Hexeton beseitigt. Die mehrfach geriihmte Wirkung 
des Hexetons als Expektorans (Lowinger) ist pharmakologisch nicht naher 
untersucht; daB eine periphere Wirkung auf die Bronchialmuskulatur dabei 
bcteiligt ist, erschcint nicht unwahrscheinlich. 

Dber die Dosierung des Hexetons solI spater gesprochen werden. Die 
Anwendungsgebiete decken sich mit denjenigen des Camphers. Nur sind ent­
sprechend der rascheren Wirkung gerade die akut bedrohlichen Erkrankungen 
noch mehr Domane des Hexetons als des Camphers. Die Ansichton dor Kliniker 
iiber Hexeton sind nioht wie bei Campher getcilt; die starkere Wirkung des 
Hexetons ist bei der guten Resorption stets eindeutig. Die zentral erregende 
Wirkung stoht ganz im Vordergrund. 

c) Coramin. 

Wahrend Hexeton dem Campher chemisch und pharmakologisch sehr nahe 
steht, sind die folgenden Mittel Coramin und Cardiazol chomisch ganz anders 
geartet. Von dem urspriinglichen Weg, wobci man vom natiirlichen Campher 
ausging, um das Problem des wasserloslichen Camphers zu lOsen, ist man damit 
abgegangen; statt vom chemischen wurde die Aufgabe vom pharmakologi­
schen Standpunkt zu lOsen versucht. 

23* 
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Aus der Gruppe der pharmakologisch stark wirksamen, aber wenig erforschten 
Pyridinkorper wurden besonders die Pyridincarbonsauren naher ins Auge 
gefaBt, welche an sich wenig giftig sind und nur eine schwache narkotische 
Wirkung besitzen. Zu dieser Gruppe gehort das vaguserregende Arecolin und 
das Cesol, welches die Speichelsekretion fordert. Unter den Amiden der Pyridin­
carbonsauren, die ebenfaHs narkotisch wirken, gelang es, durch Einfiihrung von 
Alkylresten eine hoch wirksame Substanz mit campherartiger Wirkung zu finden, 
welche eine "dominierende SteHung innerhalb der ganzen Gruppe einnimmt" 
(Uhlmann), das Pyridin-p'-carbonsaure-diathylamid von der chemischen 
Formel: /"-.. CO - N(C2Hs)2. Das Praparat erhielt den Namen Coramin. 

\) 
N 

Von den verwandten Verbindungen zeigt keine einzige auch nur annahernd 
die Wirkung des Coramins. 

Die Auffindung des Coramins steHt das Ergebnis einer systematischen pharma­
kologischen Priifung einer groBen Gruppe von Substanzen dar. Der Erfolg 
lohnte die Miihe: die Bereicherung des Arzneischatzes durch ein Analepticum 
von sehr starker Wirkung. Coramin ist eine gelbliche, fast geruchlose und 
geschmacklose Fliissigkeit, die sich in jedem Verhaltnis mit Wasser mischen 
laBt; im Handel sind 250f0 ige Losungen gebrauchlich. 

Coramin kann intravenos, intramuskular und subcutan ohne Reizwirkung 
injiziert werden; ebenso ist es bei stomachaler Verabreichung wirksam. Die 
Wirkung tritt bei intravenoser Injektion momentan ein, bei subcutaner Injektion 
in 1-2 Minuten (Faust, Thannhauser und Fritzel), per os wenig spater. 
Die Resorption erfolgt demnach auffaHend rasch. Toxische Erscheinungen 
werden nach Coramin nicht berichtet. Seine groBe therapeutische Breite wird 
besonders hervorgehoben. Dber das Schicksal des Coramins im Korper ist noch 
nichts Naheres bekannt. Wahrscheinlich wird.es rasch ausgeschieden oder unwirk­
sam gemacht, da die WirkUilg bald wieder abklingt. Gewohnung an Coramin 
tritt, wie Schiibel an Tieren gezeigt hat, nicht ein, sondern im Gegenteil Ver­
starkung der Vergiftungserscheinungen. 

Die pharmakologischen Eigenschaften des Coramins, welche vor aHem Uhl­
mann untersucht hat, zeigen ttotz der fehlenden chemischen Verwandtschaft 
eine weitgehende Ubereinstimmung mit denjenigen des Camphers und besonders 
des Hexetons. Das Hauptmerkmal der therapeutischen wie toxischen Wirkung 
ist die Erregung des Zentralnervensystems. 

1. Die Wirkung des Coramins auf das Zentralnervensystem. An 
der dekapitierten Katze beobachtete Blume bei Injektion von 0,94-0,05 g 
Coramin eine tiber 1/2 Stunde anhaltende reflexsteigernde Wirkung; auBerdem 
gelang es regelmaBig, Krampfe bei Dosen von 0,05 g pro kg an hervorzurufen. 
Das Krampfstadium geht bei groBen Dosen in Lahmung mit verminderter Reflex­
erregbarkeit iiber; die Krampfe sind im wesentlichen Lauf- und Strampel­
bewegungen von klonischem Charakter. Die Zentren der Erektion und der 
Ejaculation werden bei mannlichen Riickenmarkstieren erregt. Coramin greift 
also an den nervosen Zentralorganen des Riickenmarks in erregendem Sinne 
an, bei groBen Dosen auch in lahmendem:. 

Die klinisch wichtigste Eigenschaft eines Analepticums ist die Erregung 
der Atmung und des Vasomotorenzentrums. Die Wirkung auf die Atmung besteht 
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in Steigerung der Frequenz und des Atemvolums; besonders deutlich ist diese 
Atmungserregung bei morphinvergifteten Kaninchen. So stieg nach Uhlmann 
bei einem Kaninchen von 2100 g die Atemfrequenz von 30 nach 0,05 g Coramin 
,intravenos auf 40, das Volumen von 310 ccm pro 1/2 Minute auf 460 ccm. Nach 
Morphin 0,01 war bei einem Kaninchen von 2200 g die Frequenz der Atmung 
von 26 auf 3, das Volumen von 440 auf 60 gesunken und stieg nach 0,05 g 
Coramin auf 36 bzw 640 ccm. Der Hohepunkt der Wirkung war in beiden .Fallen 
5 Minuten nach der Injektion erreicht; sie hielt iiber 1/2 Stunde an. Der Blutdruck 
stieg bei urethanisierten Kaninchen besonders dann stark an, wenn er abnorm 
niedrig war, dies war z. B. nach Vergiftung mit Chloralhydrat in hohem MaBe 
der Fall. Kleine Dosen (0,005-0,05 g) wirkten nur bei niedrigem, hohere Dosen 
(0,05-0,1 g) auch bei normalem Blutdruck steigernd. In kurzen Pausen ver­
abreichte Coramingaben wirkten jedesmal neu. Die Wirkung trat auch nach 
Ausschaltung jeglicher Krampfwirkung am curarisierten Tier ein. 1m wesent­
lichen ist der Angriffspunkt der Wirkung ins verlangerte Mark zu verlegen, 
doch ist auch eine periphere GefaB- oder Herzwirkung an der Entstehung der 
Blutdrucksteigcrung beteiligt, da sie nach Halsmarkdurchschneidung auch 
noch zustande kommt. 

Der Gasstoffwechsel stieg durch Coramin beim Normalen nach 0,25 g intra­
venos um 7 -15 0/0 an; die Atmung wurde dabei nur fliichtig crrcgt, der respira­
torische Quotient sank abo Die Reflexe der Korperstellung werden durch Coramin 
gesteigert. Die Tiere nehmen - wie nach Hexeton - eine charakteristische 
Stellung auf gestreckten und gespreizten Beinen ein und ha ben einen a usgesprochen 
"spastischen" Gang. Die Sprungbereitschaft, die Drehreaktion, Nystagmus 
und vor allem samtliche Stellreflexe sind gesteigert; Lahmungen sind in diesem 
Stadium nicht nachweisbar (Schoen, unveroffentlichtl). Bei hoheren Dosen 
treten Krampfe auf, die mit Kauen und Opisthotonus beginnen und schlieBlich 
in allgemeine tonisch-klonische Krampfe iibergehen, die sich wiederholen konnen. 
Die subletalen Dosen fUr Kaninchen sind 0,2 g intravenos, 0,4 g subcutan und 
1,2 g per os. Bei Hunden, Mausen, Meerschweinchen und Ratten verlauft das 
Vergiftungsbild ganz ahnlich. 

2. Die Wirkung auf Herz, GefaJ3e und Muskulatur. Schon die Blut­
druckwirkung zeigte, daB Coramin neben der Erregung der nervosen Zentren 
eine erhebliche periphere Wirkung auf Herz und GefaBe ausiibt. Am Frosch­
herzen lieB sich eine fOrdernde Wirkung des Coramins in schwachen Konzentra­
tionen (1: 20000-10000) nachweisen, welche in VergroBerung der Amplitude 
und der Pulszahl bestand. Hohere Konzentrationen verstarken zuerst die Systole, 
dann die Diastole bis zum diastolischen Stillstand. Die Vergiftung durch Chloral. 
hydrat wird durch Coramin behoben; wird Chloraihydrat nach vorheriger Coramin­
gabe verabreicht, so wirkt es zunachst fordernd. Auch Chloroform-Cholin- und 
Morphinvergiftung des Herzens mit Stillstand werden durch Coramin aufgehoben 2. 

Am isolierten Kaninchen- und Meerschweinchenherz sowie am nach Asher ver­
kiirzten Kreislauf wirkt Coramin ebenso fordernd. Mit der Methode quantitativer 

1 Uber die Wirkung des Coramins auf die Reflexe der Korperstellung wird Kohlhof 
in einer Dissertation berichten. 

2 Die Herzleistung wird nach StroB durch Coramin jedoch nicht verbessert, durch 
Konzentrationen liber 1: 10000 verschlechtert (elektive Lahmung der Reizbildung), auch 
am geschadigten H~rzen wirkt Coramin nur selten leistungssteigernd. 
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Pulsmessung von Senner hat Guth in vier ];'iillen von kardialer Stauung 
eine Steigerung des maximalen Stromwertes vom 1,5-3 fachen gefunden, 
welche nach intravenoser Injektion in 10 Minuten, nach intramuskularer 
Injektion nach 30 Minuten zu beobachten war. 

Die Wirkung des Coramins auf tiberlebende GefaBe (isoliertes Kaninchenohr 
nach Krawkow und Froschpraparat nach Laewen - Trendelenburg) ist 
gering, zunachst verengernd. Die glatte Muskulatur wird durch Coramin 
kontrahiert, was am isolierten Darm und am Uterus von Meerschweinchen 
nachgewiesen wurde. In di0ser Wirkung unterscheidet sich Coramin von 
Campher und Hexeton. Die Erregung der glatten Muskulatur addiert sich bei 
Coramin zur zentralen Frregung; dadurch wird die Gesamtwirkung auf den 
Blutdruck starker, wahrend bei Campher die periphere Wirkung die zen"trale 
teilweise aufhebt. 

d) Cardiazol. 

Das jtingste der campherartig wirkenden Analeptica ist das Cardiazol 
(Knoll); es ist gleichzeitig das am weitesten verbreiteste. In seiner verhaltnis­
maBig einfachen chemischen Konstitution hat Cardiazol nur das eine mit dem 
Campher gemeinsam, daB es ein bizyklisches System enthalt. Es ist ein Peta­
methylentetrazol von der Formel C6HlON4 

CH2 -CH 2-CH2 

I ""N-N 
CH 2 -CH2-C( Ii 

"N-N 

Die Darstellung wurde durch ein neues Verfahren von K. F. Schmidt mog­
lich, welches erlaubt, Stickstoff in N-freie organische Carbonylverbindungen 
einzufiihren. 

Auch Cardiazol ist durch pharmakologische Auslese aus einer Reihe der 
Tetrazole als bestes ausgewahlt worden. Es ist ein weiBes, krystallines Pulver, 
geruchlos und von etwas bitterem Geschmack. Seine Wasserloslichkeit ist sehr 
groB, so daB leicht 50% ige Losungen herstellbar sind. Gegen chemische 
Einfltisse ist Cardiazol sehr bestandig, erst bei 250 0 erfolgt Zersetzung. Die 
Haltbarkeit der Substanz und der Losungen ist unbegrenzt. Die wasserigen 
Losungen.sind ohne Zersetzung sterilisierbar. Das Praparat kommt in 10% igen 
Losungen und in Tabletten von 0,1 g in den Handel. 

Die Resorption des Cardiazols erfolgt ahnlich wie diejenige des Coramins 
erstaunlich rasch. Bei intravenoser Injektion tritt die Wirkung augenblicklich 
ein, bei subcutaner Verabreichung in wenigen Minuten. Nach Hilde brandt 
besteht zwischen den beiden Arten der Injektion kaum ein Unterschied hinsicht­
lich der Resorptionsgeschwindigkeit. Die Wirkung per os ist ebenfalls zuver­
lassig und hat eine bcsonders lange Dauer (V 0 B). Der Unterschied zwitlchen 
peroraler und subcutaner Krampfdosis im Tierexperiment ist verhaHnismaBig 
gering, die perorale Dosis ist je nach der Tierart 2-41/2 mal groBer als die 
subcutane. Die Resorption im Verdauungskanal ist demnach wohl sehr weit­
gehend. Auch nach vorheriger Unterbindung des Pylorus treten Krampfe nach 
peroraler Verabreichung von Cardiazol bei Kaninchen ein; es wird also schon 
im Magen resorbiert (Schoen). Das Verhaltnis zwischen Resorption und 
Entgiftung des Cardizols bei parenteraler und peroraler Ver~breichung wurde 



Neuere Kreislaufmittel und ihre Anwendung bei lebensbedrohlichen Zustanden. 359 

von V 0 B durch fraktionierte Injektion oder Sondenfiitterung der halben 
Krampfdosis bei Ratten, Meerschweinchen und Kaninchen bestimmt; dabei 
ergab sich, daB bei zweistiindlichenInjektionen von Cardiazol wahrend 24 Stunden 
die Tiere krampffrei blieben; bei peroraler Gabe der halben Krampfdosis dagegen 
im Abstand von 3 Stunden bekamen aIle Tiere Krampfe. Beim Meerschweinchen 
sind 3 X 5,5 mg = 16,5 mg innerhalb 6 Stunden peroral viel starker wirksam 
als 4 X 3,5 mg = 14 mg bei parenteraler Zufuhr in der gleichen Zeit. Auch diese 
Versuche beweisen die gute Resorption des Cardiazols im Magendarmkanal 
und die anhaltende Wirkung. Gleichzeitig ist dadurch der SchluB moglich, daB 
die Leber fiir die Entgiftung keine besonders groBe Rolle zu spielen scheint, 
da die Passage durch die Leber bei Aufnahme des Cardiazols vom Darm aus 
die Wirksamkeit nicht wesentlich absehwacht. Ridder konnte zeigen, daB 
die mit Cardiazollosungen durchstromte Leber von Kalt- und Warmbliitern 
dieses nicht verandert. Auch in vitro ist Cardiazol - wie oben erwahnt - nur 
schwer angreifbar. In einem gewissen Widerspruch damit steht, daB Leppert 
im Harn der Versuchstiere nur Bruchteile des subcutan injizierten Cardiazol 
wieder fand. Da weder Leber noch Niere wesentlich an der Entgiftung bzw. 
Ausscheidung des Cardiazols beteiligt zu sein scheinen, bleibt zunachst ungeklart, 
woher die Entgiftung, welche das rasche Abklingen der Wirkung bewirkt, kommt. 

Bei intravenoser Dauerinfusion von Cardiazol bei Kaninchen fanden Hilde­
brandt und VoB folgendes: Die Zeit bis zum Auftreten der Krampfe wachst 
bei Verminderung der pro Minute infundierten Cardiazolmenge; dabei nimmt 
aber die absolute Krampfdosis, d. h. die bis zum Auftreten der Krampfe infun­
dierte Gesamtmenge an Cardiazol ebenfalls zu. Bei rascher Injektion von Cardia­
zol in 5 Sekunden ist die Krampfdosis 20 mg pro kg. 

Tabelle 1. Intravenose Dauerinfusion von Cardiazol bei Kaninchen. 

pro Min. infun­
diert in mgjkg 

1,47 
1,08 
0,51 

I Zeit bis zum AUf-I 
I treten der Krampfe 

25 
47 

107 

Krampfdosis 
mg pro kg 

36,7 
50,5 
54,5 

In diesen Versuchen ist die Resorption ausgeschaltet und lediglich die Ent­
giftung maBgebend. Die Krampfdosis steigt nicht mehr, sobald ein gewisses 
Minimum des Injektionsgefalles erreicht wird (1 mg). Demnach ist die Ent­
giftung doch keine sehr schnelle, da 0,5 mg pro Minute = 1/400 der Krampf­
dosis bei rascher Injektion (20 mg) - noch Krampfe erregt. 

Die Injektion von Cardiazol ist vollkommen reizlos, wie klinische Beob­
achtungen iibereinstimmend bestatigen. Der Abstand zwischen therapeutisch 
wirksamer und toxischer Dosis ist auBerordentlich groB. 

Die pharmakologischen Eigenschaften des Cardiazols gleichen weitgehend 
denjenigen des Camphers, Hexetons und Coramins; doch bestehen Unterschiede, 
welche fUr die therapeutische Anwendbarkeit von Bedeutung sind. 

1. Die Wirkung auf das Zentralnervensystem. Hinsichtlich der 
Wirkung auf die nervosen Zentralorgane ist im groBen und ganzen zu wieder­
holen, was beim Hexeton und Coramin erwahnt wurde. Auch Cardiazol wirkt 
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auf das Riickenmark der dekapitierten Katze (Blume) und des Kaninchens 
nach Halsmarkdurchschneidung (Schoen) reflexsteigernd und krampferzeugend. 
Die Zentren im verlangerten Mark werden ebenfalls durch Cardiazol nachhaltig 
erregt. Die Erregung der Atmung durch Cardiazol wird in allen experi­
mentellen und klinischen Beobachtungen hervorgehoben. Sowohl die Frequenz 
wie die Tiefe der Atmung wird vergroBert. Schon die Halfte der intra­
venosen Krampfdosis geniigt beim Kaninchen zur Erregung des Atemzentrums. 
Durch vorherige Herabsetzung der Atmung mit Morphin wird die Cardiazol­
wirkung noch wesentlich deutlicher. Dann steigt das Atemvolumen iiber den 
Ausgangswert. Die Wirkung des' Cardiazols auf das Vasomotorenzentrum ist 
ebenfalls stark erregend; der Blutdruck steigt bei Katzen wenig, bei Kaninchen 
erheblich und fiir langere Zeit, besonders bei Injektion in die Vertebralarterie; 
diese Blutdrucksteigerung fallt beim dekapitierten Tier fort, ist also als zentral 
anzusehen (StroB). Auch das Vaguszentrum wird erregt. Der Gasstoffwechsel 
des gesunden Menschen stieg nach 0,1 g Cardiazol um 14%; dabei wurde der 
respiratorische Quotient kleiner; nach 0,01 g Morphin war die Wirkung etwa 
doppelt so stark (Schoen und Kaubisch). 

Die Zentren der Korperstellung werden durch Cardiazol in erheblichem 
MaBe beeinfluBt. Das akute Vergiftungsbild bei Kaninchen ist das gleiche wie 
bei Hexeton: kleine intravenose Gaben wirken rein erregend; groBere, krampf­
erregende Dosen wirken erregend und lahmend zugleich. Die Reihenfolge, in 
welcher die Reflexe erregt und gelahmt werden, ist die fUr die Camphergruppe 
iibliche. Durch geeignete Dosierung gelingt es, rein erregende ohne lahmende 
Wirkung zu erhalten. 

Das Bild der Cardiazolvergiftung unterscheidet sich in nichts von der toxischen 
Hexeton- oder Campherwirkung. Die minimale Krampfdosis liegt fUr Kaninchen 
bei 10-15 mg Cardiazol pro kg. Bei intravenoser Injektion setzen die Krampfe 
schlagartig ein und klingen in 10-20 Minuten vollig wieder abo Der Angriffs­
punkt der Cardiazolkrampfe ist wie bei Hexeton im Gegensatz zum Campher 
nicht auf das GroBhirn beschrankt; auch das gehirnlose Kaninchen, sogar das 
zwischen den Vierhiigeln decerebrierte Tier bekommt durch Cardiazol Krampfe. 

DaB auch das GroBhirn durch Cardiazol erregt wird, zeigen die Beobachtungen 
iiber den Antagonismus zur Narkose beim Menschen oder die Wiederkehr des 
BewuBtseins bei komatosen und soporosen Zustanden. Das "Wachwerden" 
des Kaninchens aus der Narkose ist eine im wesentlichen durch Erregung der 
Zentren der Korperstellung bedin'gte Erscheinung (MaBstab ist das Aufrichten 
der Tiere aus Seitenlage); denn auch das groBhirnlose Tier wird durch Cardiazol 
aus der Narkose "erweckt" (Schoen). 

2. Die Wirkung des Cardiazols auf das Herz ist sehr ausgesprochen 
und mit derjenigen des Coramins vergleichbar. Das normale isolierte Frosch­
herz wird durch Cardiazol erregt, indem Hubhohen und Frequenz zunehmen 
(Hilde brandt). Die Gesamtleistung des Herzens in der Zeiteinheit ist ver­
groBert (Konzentration 1: 5000-1: 1000). Erst Konzentrationen von 1: 200 an 
schadigen das Herz durch systolische Contractur, welche aber durch Auswaschen 
mit RingerlOsung leicht reversibel ist. Neben der anregenden Wirkung auf 
Inotropie und Chronotropie wird auch die Automatie des isolierten Frosch­
ventrikels durch Losungen von 1:5000 - 1:3000 Cardiazol erhOht (Strube); 
die refraktare Phase wird verkiirzt; am deutlichsten - bis zu 26% - ist diese 
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Verkurzung bei Konzentrationen von 1: 10000 - 1: 1000. Die Reizleitung 
wurde bis 40 % verkurzt; diese Wirkung trat besonders deutlich nach Storung 
der Reizleitung durch Chinin auf, allerdings klang sie rasch wieder abo Die durch 
Chinin, Chloralhydrat und Atropin erzeugten Storungen des Herzrhythmus 
werden durch Cardiazol vorubergehend aufgehoben. Die Leistungssteigerung 
durch Cardiazol tritt besonders am geschadigten Herzen hervor, ahnlich wie 
es fUr Hexeton und Coram in gezeigt wurde. Auch durch Cardiazol wird der 
Cholinstillstand oder die Chloroform- und Chloralhydratvergiftung prompt 
behoben in Konzentrationen von 1: 1000. Mit verfeinerter Methode hat StroB 
die Leistung des Froschherzens bei konstanter Anfangsspannung und Uber­
lastung gemessen. Dabei gelang es durch Cardiazol 1: 800, die Herzleistung 
zu verbessern, welche durch Ermudung und Vorhofsdehnung, durch Chloral­
hydrat, Campher (!), Chinin, Kalkmangel, arsenige Saure geschadigt war. 1m 
Gegensatz zu Hilde brandt wurde am ungeschadigten Herzen keine Ver­
besserung der Leistung durch Cardiazol erzielt. Beim vollstandig durch Chloro­
form narkotisierten, mechanisch nicht mehr erregbaren Herzen gelang durch 
Cardiazol immerhin eine partielle Wiedererweckung, wozu schon toxische 
Konzentrationen von Cardiazol verwendet werden muBt-en. 

Das isolierte Herz von Warmblutern (Ratte, Meerschweinchen) beantwortet 
Cardiazolzusatz zur Durchstromungsflussigkeit mit einer betrachtlichen Zunahme 
der Hubhohe; die wirksamen Konzentrationen liegen zwischen 1: 100000 bis 
1: 10000 Cardiazol, die toxischen erst uber 1: 1000. Auch am Warmbluterherz 
wird die Chloroformschadigung durch Cardiazol prompt beseitigt, ebenso die 
Strophanthinvergiftung (Hildebrandt). Der Antagonismus gegen Cholin 
wird beim Warmbluter nicht durch Lahmung der Vagusendigungen - wie 
beim Kaltbluter - bewirkt, sondern die Reizerzeugung im Herzen wird durch 
Cardiazol direkt angeregt. 

Die Wirkung des Cardiazols am Gesamtkreislauf des intakten Tieres geht 
aus Versuchen von Eichler und Hilde brandt an Katzen hervor, wobei der 
Blutdruck und das V olumen einzelner Organe registriert wurden. Der geringen 
Blutdrucksteigerung nach 1-10 mg Cardiazol intravenos geht meist eine kurz­
dauernde Senkung mit Pulsverlangsammung voraus, welche auf zentraler Vagus­
reizung beruht und nach Durchschneidung der Vagi fortfallt. Die Pulsamplituden 
wachsen durch lokale Herzwirkung. Die plethysmographischen Untersuchungen 
zeigten vor aHem eine sehr starke, langdauernde Kontraktion der Splanchnicus­
gefaBe nach 2-5 mg Cardiazol, ferner Abnahme des Nierenvolumens; dagegen 
erweiterten sich die GefaBe des Haut-Muskelgebietes kompensatorisch, bei 
hohen Dosen verengerten sich auch diese. Nach Halsmarkdurchschneidung 
blieb diese GefaBverengerung aus. Die Cardiazolwirkung am Gesamtkreislauf 
wird also in erster Linie durch die erregende Wirkung auf die Vasomotoren­
zentren bestimmt (siehe oben i). Die Schadigung durch Chloroform und Chloral­
hydrat bis zum Herzstillstand wird auch am Gesamtkreislauf behoben, besser 
noch als am isolierten Herzen. Die Histaminvergiftung (Blutdrucksenkung) 
wird nicht deutlich beeinfluBt, was bei dem peripheren Angriffspunkt des 
Histamins an den GefaBen nicht zu verwundern ist. 

Die Wirkung des Cardiazols auf die glatte Muskulatur ist gering (Hilde­
brandt). Am Laewen - Trendelenburgschen FroschgefaBpraparat ist 
Cardiazol bis zu 1 : 2000 wirkungslos, auch naeh Adrenalindurchstromung. Auch 
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der Katzendarm und der Meerschweinchenuterus werden durch Cardiazol nicht 
beeinfluBt. 

Die pharmakologische Wirkung des Cardiazols stimmt mit Ausnahme der 
Wirkung auf die glatte Muskulatur mit Coramin und Hexeton uberein. 

2. Vergleichende Betrachtung der Wirkungsstlirke der verschiedenen Mittel der 
Carnphergruppe. 

Urn zu einern Urteil daruber zu kommen, wie die bisher besprochenen Mittel 
der Carnphergruppe sich irn Verhaltnis zueinander verhalten, welches Mittel 
fUr einen gege benen :Fall den V orzug verdient, sollen Versuche besprochen werden, 
welche an moglichst eindeutigen und exakt meBbaren Wirkungen die einzelnen 
Mittel vergleichen. Als solche Testwirkungen sind zu betrachten: 1. die Wirkung 
auf die Atmung (MaBstab: Minutenvolumen), 2. die Wirkung auf den Grund­
urnsatz, 3. die Reflexsteigerung des Ruckenmarks, 4. die Erweckung aus der 
Narkose (Reflexe der Korperstellung). Diese Wirkungen sind aIle zentraler 
Art; deshalb solI als MaBstab der peripheren Wirkung 5. die Wirkung am isolierten 
Froschherzen herangczogen werden. Nur die Kenntnisse der Unterschiede der 
einzelnen Mittel hinsichtlich ihrer Wirkungsstii,rke, der zweckmaBigen Dosierung 
bei verschiedener Applikationsart und der Dauer ihrer Wirkung wird uns eine 
feste Grundlage fUr unser therapeutisches Handeln abgeben. 

a) Wirkung auf die Atmung. 

Das klassische Versuchsobjekt fur atmungserregende Stoffe ist das morphin­
vergiftete Kaninchen; fUr aIle in Betracht kommenden Mittel sind gleichartige 
und daher unmittelbar vergleichbare Versuche vorhanden. 

Tabelle 2. Wirkung auf die Atmung von Kaninchen (Wert je 1/2 Minute). 

Ausgangs. Mor- " I 
Atmung I Analep. Hohepunkt Wir- I Ma.ximale I 'jodes I 

nach tisches der kungs· Stelgerung Aus· I 
_~wert_~, phin Morphin 'Mittel Wirk~~1 D~~er Il __ ~/o -1~:;'~:~1 Literatur 

A " I IA-Fre-l jk A Y I IA-Fre- mg • V I IA-Fre-. A V I IA-Fre- d.A-V. -,0. quellz mg g - o. quem I "- o. quenz Mmuten I - o. quenz I 

I 
I I I I ! I I 
. Campher; I I Isaak 

270 I 21 8,5 I 154 12 I 3,5 210 I 15 . iiber 20 40 25 74 'I· 

I 

210 19 7.0 374 i 22 ; iiber 30 78 16 137 
!Hexeton 

200 40 10 50 I 4 21 180 I 12 . iiber 50 260 200 90 I Gottlieb 
I iu.Schule-

Coramin! ! mann 
440 26 10 60 3 50! 640 36 iiber 30 970 1200 146: Uhl mann 

525 24 

I 

4 220 
300 

12 
12 

Car-
diazol 

5 
10 

i 535 I 22 
625 20 

20 
iiber 30 

143 
108 

84 101 I Hilde-
66 U8 brandt 

In Ta belle 2 sind vergleichende Versuche zusammengestellt. Naturlich 
ist auch hier der Vergleich stets nur ein relativer. Denn 1. das Atemvolumen 
der einzelnen Tiere ist verschieden groB, 2. die Morphinwirkung ist verschieden 
stark, 3. die Gipfelpunkte der Wirkung werden zur Messung herangezogen, die 
von der Raschheit der Injektion nicht ganz unabhangig sind. Bei der starksten 
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Herabsetzung der Atmung durch Morphin erreicht Coramin die starkste Wirkung 
mit Erhohung des Atemvolums aufs lOfache, der Atemfrequenz aufs 12fache. 
Am wenigsten wirksam ist Campher, doch wird auch da der Ausgangswert 
vor dem Versuch iiberschritten. Bei Zugrundelegung der Ausgangswerte iiber­
schreiten aIle Mittel das normale Atemvolumen. 

Das vergleichende Urteil muG aIle als ausgezeichnete Erregungsmittel der 
Atmung anerkennen. Die Wirkungsstarke, gemessen an der Dosierung, setzt 
Hexeton an die erste, Coramin an die letzte Stelle 1. Doch ist prozentual 
betrachtet die Coraminwirkung am starksten. Die absolute Menge des Mittels, 
welche zur Erreichung einer bestimmten Wirkung notig ist, hat fiir die KIinik 
keine Bedeutung, wenn sie wie bei Coramin weit von der toxischen Dosis ent­
fernt liegt und in einer geringen Fliissigkeitsmenge injiziert werden kann. 

Die durchschnittliche Wirkungsstarke betragt, bezogen auf Campher = 1, 
betragt fiir Hexeton = 1/4, Coramin = 7, Cardiazol = 1,5. 

b) Wirkung auf den Grundumsatz. 

Die Wirkung auf den Grundumsatz des normalen Menschen wurde von 
Schoen und Kaubisch vergleichend untersucht. Die fiir die Mittel der 
Camphergruppe erhaltenen Durchschnittswerte sind in Tabelle 3 zusammen­
gestellt. Die Versuchspersonen - junge Arzte - waren niichtern, in Ruhe 
und bei bestimmter Ernahrung. Die Gaswechseluntersuchungen wurden mit 
dem Kroghschen Respirometer (02) oder dem Knippingschen Apparat (C02 
und 02) durchgefiihrt. 

Tabelle 3. Wirkung auf den Grundumsatz des normalen Menschen. 

R uhegasstoff - I Zeit Gasstoff,,:eehsel I I '/,Zu-
wechsel cern in I Grund-I 

Analep- cern In Grund- Dauer nahme 
lO Minuten umsatz tisches naehder 

10 Minuten R. Q. umsatz der d 
R.Q. Mittel Injek- Wirkung es 

I cat~r"1 
in 

.in I
G

:
d 

o.-verFI 
g. i. v. tion in 

o,-ver-I 00::-1 Calor. Min. Minuten satzes 
brauch Prod. brauch Prod. 

Campher 
2059 1835 0,89 1470 0,02 g 0-10 2466 2020 0,82 1739 40 18 

(1480) (Cam-
phogen) I 

I ------ --------------
Hexeton 

2312 2103 0,91 1658 0,01 g 0-10 2705 2459 0,91 1937 uber 35 17 
(1644) I 

-------- I ------------
Coramin 

0,90 11827 2216· 2048 0,92 1592 0,25 g 0-10 2552 2293 - 15 
(1673) I 

-------- ----------------

Cardiazol 
2160 1769 0,82 1523 0,1 g 0-10 2487 1881 0,76 1733 - 14 

(1584) 

1 Guns fand als kleinste atmungserregende Dosis bei normalen Kaninchen 75 mg, als 
optimale Dosis 100 rug pro Kilogramm. Atemstorungen in Chloroformnarkose sollen durch 
Coramin verschlechtert werden. 

• Die eingeklammerten Zahlen stellen die berechneten Benedictschen Norrualwerte 
fUr die betreffende Versuchsperson dar. 
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Die Tabelle zeigt eine weitgehende Ubereinstimmung der Wirkungsstarke 
der verschiedenen Mittel; das wertvollste Kriterium ist der Grundumsatz. Bei 
den Veranderungen des respiratorischen Quotienten ist die durch die Erregung 
der Atmung bedingte Mehrausscheidung von CO2 zu beriicksichtigen; doch 
spielt sie bei den angefuhrten Versuchen keine sehr wesentliche Rolle. Gemessen 
am Ruhestoffwechsel des normalen Menschen sind die Mittel der Campher­
gruppe in gleicher Weise wirksam. Die verwandten Mengen (Wirkungsstarke) 
verhalten sich, bezogen auf Campher = 1: Hexeton = 0,5, Coramin = 12,5, 
Cardiazol = 5. 

c) Die Steigerung der Reflexerregbarkeit der dekapitierten Katze. 

Die nach Sherrington dekapitierte Katze stellt ein rasch shockfrei werdendes 
Praparat zum Studium der Ruckenmarksfunktionen dar. Storm van Leeuwen 
erregte daran durch rhythmisch wiederholte Reizung des afferenten Peroneus 
im Zeitabstand von je 1 Minute mit einer bestimmten Stromstarke und Wider­
stand, den homolateralen Beugereflex der in Schwebe gehaltenen hinteren Extre­
mitat, dessen Ausschlag durch Hebelubertragung graphisch registriert wurde. 
Dadurch ist ein objektiver MaJ.lstab fur die Reflexerregbarkeit gegeben, der 
ohne weiteres zu quantitativen, vergleichbaren Messungen verwandt werden 
kann. 

Blume hat die Steigerung der Reflexerregbarkeit und die Krampferzeugung 
bei allen Mitteln der Camphergruppe gefunden. Die nur zweimal beobachteten 
Krampfe nach Campher und die regelmaJ.lig auftretenden Krampfe nach Hexeton 
waren dcutlich schwacher als diejenigen nach Coramin und Cardiazol. Auch 
traten bei Camp her und Hexeton bci groJ.len Dosen eher Lahmungserscheinungen 
em. Tabelle ,1 gibt eine Ubersicht uber die Ergebnisse der Versuche von 
Blume. 

Tabelle 4. Steigerung der Reflexerregbarkeit und Krampferzeugung bei der 
dekapitierten Katze (nach Blume). 

Substanz 

Campher (Ringer). 

Hexeton. • i 

Reflex· 
steigernde 
Dosis mg 

8 
----

5 

Dauer der 
Wirkung 

in Minuten 

kurz 
----

18 

Krampf- I Dauer der Lahmende 
erregende 

I 

Wirkung Dosis 
Dosis 

(16)1 (32-80) 
---- -_.- -------

10 20 30-40 
------- -------- -------- -----,--------
Coramin. 40-50 liber 30 50 20 

Cardiazol 20 30 20 20 

Am Kaninchen mit durchschnittenem Halsmark wird durch Hexeton und 
Cardiazol ebenso die Reflexerregbarkeit gesteigert; nach sehr hohen Dosen 
treten kurzdauernde motorische Entladungen auf. Das Verhaltnis der Wirkungs­
starke der reflexsteigernden Dosen ist Campher = 1, Hexeton = 1/2, Coramin = 5. 
Cardiazol = 2,5; dasjenige der Krampfdosen Campher = 1, Hexeton = 5/8, 

1 Krampfe mit Campher konnten nur bei zwei Katzen hervorgerufen werden, hei den 
librigen Tieren ausschliel3lich Lahmung durch hohe Dosen. 
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Coramin = 3, Cardiazol = 1,25. Die Verhaltnisse stimmen ziemlich uberein. 
Del' Effekt del' relativ schwacher wirkenden Substanzen Coramin und Cardiazol 
ist starker und nachhaltiger als die des Camphers und Hexetons. Diesel' Unter­
schied ist ausgepragter als bei Atmung und Grundumsatz. 

d) Die antagonistische Beeinflussung del' Narkose. 

Gcrade vom klinischen Standpunkt ist die experimenteUe Untersuchung 
des Antagonismus erregender Mittel gegeniiber del' Narkose von besonderer 
Wichtigkeit; denn nicht nul' Narkosezufalle, sondern aIle tieferen Narkosen lassen 
die Anwendung von Mitteln erwunscht erscheinen, welche das Erwachen herbei­
fiihren odeI' beschleunigen. Abgesehen davon sind die Bedingungen, welche 
die Narkose schafft, ein sehr genauer MaBstab zur Beurteilung erregender 
Wirkungen. Die uhliche Art, die Narkose und die antagonistische Wirkung 
erregender Mittel aus dem aIlgemeinen Verhalten del' Tiere zu beurteilen, kann 
durch die Prufung del' Reflexe del' Korperstellung und del' Labyrinthreflexe 
nach Magnus erheblich verfeinert werden, so daB man geradezu einen quanti­
tativen MaBstab del' Narkosetiefe jeweils erhalt. Diese Exaktheit ist moglich, 
weil, wie fruher betont wurde, die genannten Reflexe in ganz gesetzmaBiger 
Folge von del' Lahmung bei del' Narkose ergriffen werden und beim Erwachen 
wieder in umgekehrter Reihenfolge erscheinen. Die Priifung del' Reflexe wird 
in del' von Magn us beschriebenen Weise vorgenommen. 

An dieser Stelle sei zum Verstandnis kurz erwahnt, daB zwischen statischen und stato­
kinetischen Reflexen unterschieden werden muB, also Reflexen der Lage und Reflexen der 
Bewegung. Zu den ersteren geharen 1. aIle Einfliisse, welche die Stellung des Kopfes 
auf die Karperhaltung und die Spannungsverteilung der Karpermuskulatur ausiibt. Von 
Wichtigkeit ist einerseits die Lage des Kopfes zum Karper (tonische Halsreflexe auf die 
Glieder), andererseits die Lage des Kopfes im Raume (zur Horizontalebene) (tonische 
Labyrinthreflexe auf die Karpermuskulatur); 2. die kompcnsatorischen Augen­
stellungen und 3. die Stellreflexe. Diese sind im Gcgensatz zu den vorhergehenden 
Rcflexgruppen nur bci intaktcm Mittelhirn vorhanden. Mit ihrer Hilfe vermag ein Tier 
aus jeder abnormen Lage reflektorisch die Normalstellung cinzunehmen. An dieser Stell­
funktion sind beteiligt: die La byrin thstellreflexe auf den Kopf; die Karperstellreflexe 
auf den Karper und die Halsstellreflexe. Die Labyrinthstellreflexe bewirken die richtige 
Einstellung des Kopfes zur Horizontalebene, die Korperstellreflexe werden durch ungleich­
seitige Beriihrung des Karpers mit der Unterlage ausgelOst, die Halsstellreflexe durch Ver­
drehung des Halses. Sowohl der Kopf wie der Karper werden durch einen doppelten Reflex­
mechanismus in die Normalstellung gebracht; der Kopf durch die Labyrinthstellreflexe 
und die Karperstellreflexe auf den Kopf, der Karper durch die Halsstellreflexe und die 
Karperstellreflexe auf den Karper. 

Die stato-kinetischen Reflexe werden im Gegensatz zu den Lagereflexen durch Bewe­
gungen ausgelast; bei den Labyrinthen ist nicht die Bewegung als solche, sondern die Ande­
rung der Bewegung der adaquate Reiz. Zu unterscheiden sind 1. Drehreaktionen auf 
Kopf, Augen, Extremitaten und Rumpf [Drehreaktion, Drehnachreaktion, Nystagmus 
(horizontal, vertikal, rotatorisch) und ebensolcher Nachnystagmus], 2_ Reaktionen auf 
Progressivbewegungen, namlich die Sprungbereitschaft und die Liftreaktion bei 
Vertikalbewegung nach unten bzw. nach oben. 

Bei del' Narkose werden die Korperstellungs- und Labyrinthreflexe in 
bestimmtcr Rcihenfolge gelahmt, so daB dadurch eine feine Skala del' Narkose­
tiefe gegeben ist. Zur leichteren Ubersicht uber die folgenden Versuche werden 
vier Grade del' Narkosetiefe unterschieden, deren Kennzeichen die schrittweise 
Lahmung del" Stellreflexe darsteIlt. 
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I. Normaler Sitz (Vorder- und Hinterkorper), geringe .Ataxie beim Laufen. 
II. Beim Sitzen ist der Vorderkorper in Normalstellung, der Hinterkorper in Seitenlage; 

auf Reiz lauft das Tier stark ataktisch. 
III. Nur der Kopf befindet sich in Normalstellung, Vorder- und Hinterkiirper sind in 

Seitenlage; Laufen ist auch auf Reiz unmoglich. 
IV. VoIlige Seitenlage und Reaktionslosigkeit auf Reize. 
Die schrittweise Lahmung erstreckt sich bei den vier Stufen auf folgende Reflexe: 
I. Progressivreaktionen, Halsstellreflexe auf den Hinterkorper (nur durch leichte .Ataxie 

bemerkbar, Rausch!). 
II. KorperstelIrefIexe auf den Korper (Hinterkorper in Seitenlage), rotatorischer und 

vertikaler .Augennystagmus. 
III. HalsstelIrefIexe auf den Vorderkorper (ganzer Korper in Seitenlage). 
IV. LabyrinthstelIrefIexe auf den Kop£ und Korperstellreflexe auf den Kopf (auch Kopf 

in Seitenlage), horizontaler .Augennystagmus, manchmal auch Kopf- und .Augendreh­
reaktionen. 

Stufe 4 entspricht also der tiefen Narkose. 

Die Wirkung der erregenden Mittel wird durch die Veranderung der Narkosen­
tiefe mittels der Stufenbezeichnung in den Tabellen dargestellt, welche durch 
Vereinfachung der ausfiihrlichen Protokolle gewonnen sind. 

TabeIle 5 . .Antagonismus gegen Narkose. 

. I N"'-I ,~, IN_"~I 1 Nar-I 
Kon- Wirkungs-

Allgemeinverhalten, Wiederkehr kose N arkotlCum kose- der mittel 
nach troll- dauer in 

per os I dauer Narkose mg i. v. geiahmter Rellexe 
Injekt. tier lII1nuten 

Stund. I 

: Campher 
I II-III I 5,0 F/4 II-Ill, 12 

I 
Sitzt auf, lauft ataktisch, Kor- I 35 

.Alk. per-, HalsstelIreflexe auf den 
Hinterkorper, Progressivreak-

tion. 
2 II +25 Sitzt, lauft fast normal, .At- 0 II dauernd 

mung erregt, StelIreflexe, Ny-
stagmus, Progressivreaktionen 

vorhanden. 
I,D 3 III 20 Ganz kurzes .Aufsitzen, Hals- II-III II-Ill 1/2-2 

Ureth. stellreflexe auf Vorderkorper 
vorhanden. 

6,0 2 IV 16 f Wirkungslos IV 
.AIk. 21/6 IV +28 Laufbewegungen in Seiten- (III) 2 

lage, Kopf aufgerichtet, La-

I 
II byrinthreflexe vorhanden 

21/2 IV +32 Opisthotonus, Krampfe,.Atem- IV 10 
stillstand, Tod. 

I 
I Hexeton I .. 

f 
1,0 23/4 

I 
III 20 NormalsteIIung, lauft atak- II III 6 

Ureth. : tisch, schnuppert, Halsstell-

I 
reflexe, Progressivreaktionen, 

Nystagmus vorhanden. 
5,0 I 2 IV 17 Tonisch - kIonische Krampfe, IV III 

.Alk. I 

I Seitenlage, nach 5 Minuten 
I Labyrinth und Halsstellreflexe 

I 

I 
I 

I I 
angedeutet. 

Nach 30 Minuten Vorderkor- III III 5--45 

I I per spontan aufgerichtet, hori-f 

I I 
zontaler Nystagmus vorhan-

den. ----
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I Nar- 8~ 1''''--1 Nar- Kon- Wirkungs-
Ci arkoticum I kose- der mittel Allgemeinverhalten, Wiederkehr kose troll- dauer in per os dauer Narkose mg i. v. gelilhmter Reflexe nach tier Minuten 

Stund. Injekt. 

I Cardiazol 

I 

I 

6,0 

I 

1 III 10 Sitzt normal, lauft, Kiirper- I III 1-12 
Alk. und Halsstellreflexe, Progres-

I sivreaktionen, Atmung 76 I 

I (vorher 52). I 

I I 

I 2 III +10 r Si"", JauIt """",,,h, all, I III ] 1-20 
Stellreflexe auBer Halsstell-

i 

reflexen auf Hinterkiirper, 
Progressivreaktionen, Nystag-

mus vorhanden. 
6,0 I 1 IV 

I 
20 I Normalstellung, lauft nicht, I III 1-12 

Alk. I i Labyrinth- und Halsstellre-

I I 
flexe, Progressivreaktionen, 

Atmung 100 (vorher 60). 
-
Coramin 

, 

5,0 12/3 II-III 12 Lauft fast ohne Ataxie, sehr I 0-1 HI I dauernd 
Alk. lebhaft, Kiirper- und Hals- . 

stellreflexe, Progressivreaktio-
nen. Tonische Halsreflexe und r 

I 

Atmung erregt. 
1,0 P/4 IV 50 Motorische Erregung, purzelt i III IV I 1-5 

Paralde- urn, kaut etwas. Setzt den! 
hyd Vorderkiirper in Normalstel-

lung. Labyrinth - Stellreflex 

2m~1 
(Sprung bereitschaft), sonst un-

I 

verandert. 
Horizont.undKopfnystagmus. ! III 15 

Atmung erregt. 

Die Tabelle bringt Beispiele aus groBeren Versuchsreihen, welche die Unter­
schiede zwischen der Wirkung von Campher, Hexeton, Coramin und Cardiazol 
zu zeigen geeignet sind. Die verwendeten Narkotica waren Alkohol, Urethan 
und Paraldehyd. Stets wurden Kontrolltiere mit narkotisiert. Die Wirkung 
samtlicher antidotarischer Mittel besteht darin, daB die durch die Narkose 
geHihmten Hals- und Korperstellreflexe auf den Korper wieder auftreten und 
dadurch die Tiere wieder sitzen und laufen konnen. Ein Unterschied zwischen 
den einzelnen Analeptica besteht aber insofern, als durch Campher eine vollige 
Erweckung nur aus leichter Narkose (II), vOriibergehende teilweise Besserung 
bei mittelschwerer Narkose (III) moglich ist, aber tiefe Narkose mit Seitenlage 
(IV) durch Campher nicht beeinfluBt wird. Hexeton, Coramin und Cardiazol 
wirken dagegen bei allen Graden der Narkose; die Wirkung klingt rasch wieder 
ab, doch gelingt es durch mehrfache Wiederholung der Injektion die Dauer der 
Narkose gegeniiber unbehandelten Kontrolltieren erheblich zu verkiirzen. Die 
Krampfdosis liegt in der Narkose etwas hoher, doch tritt die erweckende Wirkung 
auch krampfmachender Dosen nach Abklingen der Krampfe hervor, was die 
geringe Giftigkeit von Hexeton und Cardiazol zeigt. Die Uberlegenheit des 
Hexetons, Coramins und Cardiazols zeigt sich hauptsachlich darin, daB auch 
die tiefe Narkose dadurch vOriibergehend durchbrochen wird, was mit Campher 
nie gelingt. Das Verhaltnis der Wirkungsstarke ist fiir Cardiazol ein ganz 



368 Rudolf Schoen: 

besonders giinstiges. Wie rasch die intravenase Injektion von Cardiazol die tiefe 
Narkose mit vaHiger Seitenlage durchbricht, zeigt Abb. 3 und 4. Beide Tiere 
in Abb. 3 sind in tiefem Paraldehydschlaf. Abb. 4: 1 Minute spater: dem wei Ben 
Tier sind 30 mg Cardiazol in die Ohrvene gespritzt worden. Es sitzt in Normal­
steHung. 

. :.tIa. ".~ ~ ~ ~'. 
Abb. 3. Zwei Tiere in tiefcll1 Paraidehydschiaf. Abb. 4. Nach 1 Minute: weiGes Tier sitzt nach 

Injektion von ;l() mg Cardiazol intravenos 
aufrecht in Normaistellung. 

Die in den Versuchen verwandten Dosen pro kg sind: 
Campher: 12- 25 mg, 1m Durchschnitt 20 mg (Krampfdosis 30-- 40 mg) 
Hexeton : 3-12 mg, , ~ 10 mg ( 10- 20 mg) 
Coramin: 12- 50 mg, 

" 
30 mg ( 

" 
125- 150 mg) 

Cardiazol: 5-15 mg, 
" 

10 mg ( 15·- 25 mg). 

Das Verhaltnis ist also 1 Campher: 1/2 Hexeton: P /2 Coramin: 1/2 Cardiazol; 
dabei ist die erweckende Wirkung bei Cardiazol am starksten und Campher 
ist nur bedingt (Stufe I - III) wirksam. Wie bei keiner der bisher besprochenen 
Wirkungen tritt hier die Oberlegenheit der Ersatzmittel iiber den echten 
Campher hervor. 

e) Die Wirkung auf das isolierte Froschherz . 

Der Vergleich der Wirkung der campherartigen Mittel auf den Kreislauf 
ist nur an einem so einfachen Objekt wie dem iiberlebenden Froschherz mag­
lich; denn am ganzen Tier oder am Warm bliiterherzen sind die Versuchs­
bedingungen zu uniibersichtlich und kompliziert. Wir gewinnen dadurch vor 
aHem eine Vorstellung iiber die periphere Wirkung auf das Herz, der gerade 
bei krankhaften Zustanden neben der zentralen Vasomotorenerregung beim 
Campher selbst eine Rolle zugewiesen wurde. 

Nun ist die seit der ersten Untersuchung von O. Heu bner 1870 oft nachuntersuchte 
Wirkung des Camphers auf das Froschherz experimenteli unsicher und widersprechend. 
Sicher ist nur, daB groBe Dosen das Herz schadigen. Joachimoglu stelit als minimale 
schadigende Konzentration I; 4000 fest . 1:] 250 macht Ventrikelstillstand, 1: 2500 stets 
ausgesprochene Verminderung von Pulshohe und Frequenz. 1: 5000 war meist ohne Wirkung, 
manchmal trat eine Vergro/3erung der Hubhohe auf, der Frequenzabnahme folgte. Der 
Muskarinstillstand wird durch Campher aufgehoben (vergleichbar mit Cholinstillstand); 
dabei ist aber zu bemerken, daB die Vagusendigungen beim Frosch durch Campher gelahmt 
werden (Loewi). Die Verlangsamung der Herztatigkeit durch Chloralhydrat wird durch 
Campher 1: 20000 verbessert, d8~ Schlagvolumen nimmt zu (Bohme). Wieland zeigte, 
daB das hypodyname Herz (nach Desoxycholatvergiftung) durch Campl:er 1: 20000 wieder 
zu schlagen beginnt und zur Norm zuriickkehrt. Alie diese Versuche sind mit Campl:er jedoch 
nnsicher, so daB sie z. B. durchaus ungeeignet als Vorlesungsversuche sind. Sie zeigen nur, 
daB im Prinzip die gleichen Wirkungen dem echten Campher zukommen, welche in viel 
ausgepragterer Weise mit den Ersatzpraparaten zu erhalten sind. Ihre Wirkungen auf das 
normale und durch Narkotica gelahmte oder durch Cholin stillgestelite Herz sind in Tabelle 6 
als MaB der Wirkungsstarke aufgefiihrt . 
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Tabelle 6. Wirkung auf das isolierte Froschherz. 

Substanz 

Campher 

Hexeton 

Coramin 

Cardiazol .•. 

I Norrna!es Herz' I Langsamschlagendes Verhilltnis 
oder stllistehendes Herz der toxi­

schen zur 

1 

f "rd d I hii i I Inachchloral- therapeuti-o ern e sc d - nach Cholin Hydrat schen Kon. 
~~,!l,~~' g~~~~aIfi~~- 1:500000 1:10000 zentratlon 

-1:3000 

1:500011:2500.1 1:20000 I 2:1 
unsicher . (voriiber-

I gehend) 
unt. I: 100000.1: 20000 1:20000 1 5:1 

I: 500000 ! 
. 1:20ooOi 1:800 11:100001:10000 2 (12 bis 

bis.! 24):1 

[
I: 10000 i II 

. 1:5000 I 1:500 1 1: 1000 1:1000 10:1 

Literatur 

J oachimoglu, 
Boehme 

Gottlie b und 
Schulemann 

Uhlmann 

Hilde brandt 

Die Wirkung der einzelnen Substanzen unterscheidet sich nicht wesentlich; 
aile vermogen bei geeigneter Dosierung weit zuverlassiger als Campher das nor­
male Herz in positiv ino- und bathmotropem Sinne zu beeinflussen und das 
geschadigte Herz zur normalen Tatigkeit zuriickzufiihren. Die Dauer und dcr 
Grad der Wirkung hangen bei Chloralhydratlahmung von der Giftkonzentration 
abo Das Verhaltnis zwischen toxischer und therapeutischer Konzentration 
am normalen Herzen ist recht genau meBbar und gibt fur Coramin die gunstigsten 
Zahlen, bei Cardiazol ist die Spa-nne ebenfalls auBerordentlich breit. Das Ver­
haItnis der Starke der Wirkung (therapeutisch) ist Campher = 1, Hexeton = 1/4, 
Coramin = 1/4-1/2' Cardiazol = 1. Hier stehen die Ersatzmittel gunstiger zum 
Campher, als wenn die Wirkung auf Atmung, Reflexerregbarkeit und Grund­
umsatz zugrunde gelegt wird. Die Wirkung auf das Herz scheint demnach 
ein wesentliches Moment fiir die U"berlegenheit der campherahnlichen Mittel 
tiber den Japancampher. 

f) Vergleich des Verhaltnisses der Wirkungsstarke der einzelnen 
Mittel. 

In Tabelle 7 sind die ungefahren Durchschnittszahlen fur die zur Erreichtmg 
ahnlicher Wirkungen in den vergleichenden Versuchen notwendigen Dosen 
der einzelnen Mittel zusammengestellt, wobei Campher = 1 gesetzt wird. 
DaraU8 ergibt sich ein sehr ahnliches Verhaltnis fur Atmung, Grundumsatz, 
RefIexerregbarkeit und Krampferzeugung am Riickenmarkstier; danach ist 
Hexeton doppelt so stark, Coramin etwa 7mal, Cardiazol 21/ 2mal schwacher 
wirksam als Campher. Fur. die Wirkung am Froschherz und gegenuber der 
Narkose falIt das Verhaltni~ fur die Ersatzmittel viel gunstiger aus; also hier 
besteht eine nicht nur qualitative, sondern auch quantitative U"berlegenheit 
gegen Campher (Tabelle 7)3. 

1 Chloralhydrat"\TergiUung 1: 3000. 
2 Chloralhydratvergiftung 1: 5000 wird nur teilweise behoben. 
3 In gewissem Gegensatz zu den anderen Untersuchern hat StroB nur bel. Cardiazol 

eine wesentliche Steigerung der Leistung des normalen und geschadigten Froschherzens 
gefunden, bei Coramin und Hexeton dagegen nicht. Hexeton wirkt genau wie Campher und 
lahmt den FroBchvagus. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXI. 24 
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Tabelle 7. Vergleich des Verhaltnisses der Wirkungsstarke. 

Grundum-I 
Reflex- Krampf. I Durchschnitt I I Antagonis-

Substanz Atmung erregbar- fUr zentrale Froschherz mus zur satz keit erregung Wirkung Narkose 

I I 

Campher. 1 1 1 
I 

1 1 
I 

(I) 
Hexeton . 1/4 1/2 1/2 5/S (1/2) 1/4 1/2 
Coramin . -7 121/2 5 3 

I 
7 1/4-1/2 

I 
. 2/3 

Cardiazol. P/2 5 21/2 1'/4 (21/2) 1 1/2 

Asher fand in vergleichenden Venmchen an Kaninchen, daB Coramin hin­
sichtlich der Krampfwirkung etwa 5mal weniger giftig war als Cardiazol. 
Blutdruck und Atmung der morphinvergifteten oder narkotisierten Tiere wurden 
durch Coramin mehrfach starker als durch Cardiazol gebessert, und die Wirkung 
hielt langer an. Den Ergebnissen Ashers wird von Hildebrandt wider­
sprochen. Die geringere Giftigkeit des Coramins gegen Cardiazol ist lediglich 
eine Frage der Dosierung, die bei der ausgezeichneten WasserlOslichkeit teider 
Mittel fiir die Therapie kaum ins Gewicht fallt. . 

Von groBter Bedeutung dagegen ist die Frage der Entfernung der tox~schen 
von der therapeutischen Dosis. Einen Anhaltspunkt zur Beurteilung ~ietet 
die Untersuchung der Wirkung auf die Korperstellungs- und Labyrinthreflexe 
beim intakten Kaninchen; dabei ist festzustelIen, welche Dosis rein e~gend 
wirkt und wann die ersten Erscheinungen von Lahmung, wann Krampfe, wann 
der Tod auftreten. Es gibt natiirlich viele andere Moglichkeiten der Priifung. 
doch diese scheint mir beim Tier eine besonders exakte Methode darzustellen. 
da der Grad der Wirkung durch die Stufenleiter der Reflexe genau analysiert 
werden kann und nicht eine quantitativ schwer dosierbare Schadigung als 
Voraussetzung der erregenden Wirkung komplizierend dazu kommt. Besonders 
geeignet ist diese Methode, um die Wirkung der verschiedenen Verabreichungs­
arten der Mittel (intravenos, subcutan, intramuskular, stomachal) vergleilchend 
zu studieren. Zur raschen Orientierung solI Tabelle 8 dienen. 

Tabelle 8. Wirkungsstarke und Anwendungsart. 

Thera- I Toxische Wirkung Dauer 
peutische 

Substanz Anwendungsart Wirkung Liihmung I I 
Eintritt! 

Ende Litetatur 
(rein I neben Krampfe I Tod nach erregend) Erregung 

bis 10mg i I 
Campher intravenos 15 20-40 40 sofort Jonkhoff 

subcutan 500 1000 
per os ganz unsicher 

I --- ------ ,---

Hexeton intravenos 1-3 mg , 4-5 5-12 {lib. 12) sofort 10-20' Schoen 
intra- 40 mg 60-80 - 10' 10-45' 

muskular 
I ._-----------------

Coramin intravenos 25-75 ! - liber 125 liber200 sofort 20' Kohlhof 
subcutan 50 - 35G 400 (unveroff.) 
per os 50-100 I - 1200 Uhlmann 

I ----j----- --

Cardiazol . intravenos 10 
I 

15 15-40 {lib. 100) sofort 15' Schoen 
sUbcutan 30 40 50 - 5-10 15 -30' I 

per os 50-100 I 100 150-200 - 10 30-9()' 
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Daraus ergibt sich fUr Campher, daB die todliche Dosis bei intravenoser 
Verabreichung das 4fache der einfachen erregenden ist; daB ferner die ersten 
Lahmungserscheinungen durch das FlJache der minimal erregenden Gabe 
verursacht werden. Bei Hexeton ist das Verhaltnis weit giinstiger; der Tod 
wurde in den Versuchen auch bei 12 mg nicht herbeigefUhrt, die Tiere erholten 
sich stets von ihren Krampfen. Die todliche Dosis betragt das mindestens 
12fache der therapeutischen, die ersten Lahmungserscheinungen treten etwa 
bei Verdoppelung der rein erregenden Dosis auf. Auch bei Coramin und 
Cardiazol liegt die todliche Dosis offenbar sehr weit iiber der therapeutischen 
[Coramin iiber das 20fache; bei Cardiazol wurde nie eine todliche Wirkung 
beobachtet, obwohl bis zu 100 mg (1 Of ache) verabreicht wurde]. Die Uber­
legenheit alIer campherartigen Mittel gegeniiber Campher liegt also vor alIem 
in der geringeren Giftigkei t hinsichtlich der LetaIi ta t. Die Krampf­
dosis liegt viel weiter von der letalen Dosis entfernt; auch durch langer 
dauernde Apnoe wahrend der Krampfe wird die Atmung nicht irreversibel 
geschadigt. 

Besonders wichtig als Grundlage therapeutischer Anwendung ist der Ver­
gleich der Wirksamkeit der einzelnen Substanzen bei verschiedenartiger Ver­
abreichung. Bei Campher ist die subcutane Dosis unendlich groB gegeniiber 
der intravenosen, dabei ist der Eintritt der Wirkung keineswegs zuverlassig. 
Trotz der erheblichen Giftigkeit des Camphers bei intravenoser Injektion sind 
Camphervergiftungen per os sehr selten beobachtet worden und nur nach 
extrem hohen Gaben. 

Hexeton wirkt ungefahr in IOfacher Menge intramuskular, verglichen mit 
der intravenosen Dosis (erregende und Krampfwirkung). Bei Cardiazol betragt 
die subcutane Gabe das 2-5fache der intravenosen; die Wirkung tritt schon 
nach 5-10 Minuten ein. Die per os wirksame Dosis ist das Doppelte der sub­
cutanen, das 4-5fache der intravenosen Gaben. Auch hier tritt die Wirkung 
schon nach 10 Minuten ein, was auf den Beginn der Resorption schon im Magen 
zuriickzufiihren ist. Cardiazol eignet sich demnach sehr gut zu subcutaner und 
zu peroraler Verabreichung. Es wurde sogar angegeben, daB die subcutane 
Wirkung der intravenosen an Raschheit und Starke nicht nachstehe; beim 
Menschen ist die Resorption aus der Subcutis wohl rascher als beim Kanin­
chen, doch ist natiirlich ein geringer zeitlicher und quantitativer Unterschied 
in der Wirkung bei intravenoser und subcutaner Zufuhr auch davorhanden. 
Coramin scheint dem Cardiazol sehr nahezustehen; die Bedingungen der Wirkung 
sind nicht so eingehend untersucht als bei diesem. Die subcutane Wirkung 
von 1 ccm Coramin in 250J0iger Losung steht der intravenosen hinsichtlich 
Raschheit und Starke wenig nach; per os wird etwa die doppelte Menge der 
subcutanen Gabe verabreicht, namlich 50 Tropfen (Thannhauser und 
Fritzel). Auch insofern verhalt sich Coramin wie Cardiazol, als namlich sub­
cutan das 2-3fache der intravenosen Dosis zur Krampfwirkung notwendig 
ist (Tab. 8). Coramin stelIt in vieler Beziehung ein dem Cardiazol ebenbiirtiges 
Mittel dar. Auf die Unterschiede in der Wirkung der einzelnen Mittel, die fUr 
die therapeutische Anwendung bedeutsam sind, wird in einer gemeinsamen 
Wiirdigung der Indikationsgebiete der zentral erregenden Mittel auf S. 376 
eingegangen werden. 

24* 
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3. Andere Erregungsmittel des ZentralnervensysteIils. 

a) Lo belin 1. 

Unter der groBen Zahl der Mittel, deren therapeutische und toxische Wirkung 
wie bei der Camphergruppe hauptsachlich durch die Erregung der vegetativen 
,Nervenzentren im Hirnstamm bedingt wird, kommen therapeutisch nur wenige 
in Frage: das Lobelin, das Strychnin und teilweise das Coffein. Bei Atropin 
tritt die zentral erregende Wirkung gegenuber der Wirkung auf die peripheren 
,Vagusendorgane ganz in den Hintergrund. 

Lo belin, das Alkaloid von Lobelia inflata, gehort eigentlich nicht zu del). 
"neueren" :Mitteln. Die Herba Lobeliae wurde,schon seit Anfang des 19. Jahr­
hunderts gegen Bronchialasthma verwendet. Doch ist erst durch die Darstellung 
des krystallisierten Alkaloids Lobelin von Heinrich Wieland 1921 eine syste~ 
matische Anwendung des Mittels in reiner, dosierbarer und rasch wirkender 
Form moglich geworden (Lobelin-Ingelheim). 

Lobelin wird ausschlieBlich parenteral verabreicht, in wasseriger Losung 
werden 3-10 mg subcutan oder intramuskular, bei bedrohlichen Zustanden 
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Abb.5. Die Wirkung von Lobelin auf die alveolarc CO,-Spannung. 

auch intravenos verabreicht; die Wirkung tritt sehr rasch ein und klingt 
in kurzer Zeit abo 

Die wichtigste 1ndikation fur Anwendung von Lobelin ist Lahmung des 
Atemzentrums; denn Lobelin wirkt in erster Linie als Stimulans fur die Atmung, 
besonders die geschadigte, erlahmende Atmung (Dreser). 1m Versuch am 
:Gesunden laBt sich nach 3 mg Lobelin eine sofort eintretende und 20 Minuten 
,anhaltende Senkung der alveolaren'C02-Spannung nachweisen; nach vorheriger 
1njektion von 0,01 g Morphin war bei der gleichen Person die Wirkung der 
gleichen Lobelinmenge wesentlich starker,auch hier wurde nach 35 Minuten 
wieder der durch Morphin erhohte Ausgangswert der CO2-Spannung erreicht 
(Schoen und Kaubisch) (Abb.- 5). 

Die Wirkung des Lobelins auf das Atemzentrum ist besonders eingehend 
'von Hermann Wieland untersucht worden. An Taubenfander beianhaltender 
Durchstromung der Lungen von den pneumatischen Oberarmknochen aus, daB 
die CO2-KonzentratiC!n von 2%, welche eben ausreichte, die Atmung zu erregen, 
:nach Lobelingabe wie auch nach Campher niedriger liegt. Die Ansprechbarkeit 

1 vgl. Dixon. 
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des Atemzentrulr;ls Wird also durchLobelin erhOht. In Versuchen an Kaninchen 
fandEm Wieland· und Meyer, daB Lobelin iritravenos in geringen Gaben 
erregend auf di~ Atmung wirkt; gleichzeitig wird auch das Vaguszentrum 
erregt, was zu Blutdrucksenkung,Pulsverlangsamung undkrampfhaftem 
VerschluB . der Bronchien fiihrt. Bei Steigerung der Dosis wird die Atmung 
gelahmt, schlieBlich kOmmen bei groBen Dosen tonisch-klonische Krampfe 
zustande. Am gelahinten Atemzentrum wirkt Lobelin starker; je schwerer die 
Lahmung, urn so hOhere Lobelingaben sind erforderlich. Besonders giinstig 
wirkt Lobelin beiLahmung der Atmung durch Morphin, weniger gut bei Urethan, 
geringfligig bei Chloralhydratvergiftung. Die Dauer der antagonistischen 
Wirkung gegen Morphin erstreckt sich oft liber eine Stunde; die Steigerung 
des Atemvolumens betragt dabei mehrere lOO%. Bei intravenosen Gaben 
wirken 0,5 mg Lobelin pro kg ausgesprochenanregend auf die Atmung, bei intra-. 
muskularer Injektion wirken 3-3,5 mg ·erregend, 5 mg pro kg bereits lahmend; 
subcutan sind etwa II) mg Lobelin zur Erregung der Atmung beim Kaninchen 
notwendig. 

Beirn Menschen tritt bei intravenoser Injektion von lO mg momentan 
Atemstillstand fUr 1/2 Minute ein, begleitet von Erstickungsgefiihl, SchweiB, 
Blasse, manchmal auch Erbrechen. Diese Erscheinungen, welche bei langsamer 
Injektion vermieden werden konnen, gehen der Erregung der Atmung voraus 
und sind durch ErregUng anderer Zentren (Vaguszentrum, Brechzentrum) 
Zu erklaren. Das amorphe Lobelin wurde friiher als Brechmittel in hohen Dosen 
verwendet. Die Steigerung des Grundumsatzes im Gaswechselversuch (Schoen 
und Kaubisch) ist sehr betrachtlich (bis 33%), welche allerdings zum Teil 
auf die Erregung der Atmung zuriickzufiihren ist; sie wurde neuerdings auch 
von Tsungming gefunden. Der respiratorische Quotient steigt stark an. Die 
atropinartige Wirkung auf die Vagusendigungen, welche das amorphe Lobelin 
als Asthmamittel Verwendung finden lieB, fehlt beim krystallisierten Lobeliri 
(Versuch am Frosch- und Warmbliiterherz, Wieland und Meyer). Dagegen 
hat es eine nicotinartige Wirkung auf die sympathischen Ganglien. 

Lobelin ste1lt sich also als starkes Erregungsmittel der Atmung (Tiefe und 
Frequenz) dar; vie1leicht mit Ausnahme von Erregung der Vaguskerne lassen 
sich andere Nebenwirkungen bei geeigneter Dosierung vermeiden. So stellt 
Lobelin-Ingelheim das Mittel der Wahl dar bei schweren zentralenAtemstorungen. 
Besonders bemerkenswert ist der Antagonismus gegen die Morphinlahmung 
der Atmung, welchen auch Guns fiir Morphin wie fiir Heroin zugibt. Bei tiefer 
Chloroform- oder Athernarkose dagegen soIl Lobelin gar nicht oder eher schad­
lich wirken. Diese Ansicht von Guns stimmt keineswegs mit den bei Narkose­
zufallen gewonnenen giinstigen Erfahrungen liber Lobelinwirkung iiberein, 
welche spater erwahnt werden sollen. . 

Die auffallendste Kreislaufwirkung des Lobelins ist die Blutdrucksenkung 
und Pulsverlangsamung (schon nach 0,25 mg/kg beim Kaninchen). Sie ist 
ganz vOriibergehend und wird von einer geringen Steigerung des Blutdrucks 
iiber den Ausgangswert gefolgt, die 30-40 Sekunden dauert und dann zur Norm 
absinkt. Die Blutdrucksenkung laBt sich auch am Tier bei vorsichtiger Injektion 
vermeiden. Bei Dosen von 0,5 mg/kg an tritt eine Pulsverlangsamung 
ein mit groBen Pulsschwankungen. Diese Wirkungen sind nach Vagusaus­
schaltung wesentlich abgeschwacht (Edmunds). 
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1m Vergleich des Lobelins mit den Mitteln der Camphergruppe bestehen 
folgende Unterschiede: Lobelin wirkt in erster Linie auf die Atinung; die 
Camphermittel erregen gleichzeitig das Vasomotorenzentrum uIJd die pedpheren 
Apparate des Herzens; diese Kreislaufwirkung fehIt beim Lobelin. Sein An­
wendungsgebiet bleibt also auf die reinen Atemstorungen beschrankt. Lobelin 
ist 'das starkste elektive Erregungsmittel der Atmung. Rei plotzlichen bedroh­
lichen Atemstorungen kommt es in erster Linie in Frage: Morphin, Leuchtgas. 
Blausaurevergiftungen. Unfalle, Narkoseasphyxie, Asphyxie der Neugeborenen 
sind die hiiufigsten Gelegenheiten, fiir die Lobelin empfohlen wird. 

Die Dosierung beim Erwachsenen betragt 3-10 mg bei intravenoser Gabe, 
die jedoch ganz langsame Injektion erfordert und nur im Notfall ausgefiihrt 
werden solI; subcutan oder intramuskular werden 0,01-0,02 g, beim Neu­
geborenen 3 mg ·verabreicht. Die groBte Tagesgabe solI 0,1 g nicht iiber, 
st~igen. Doch sind bei narkotischen Vergiftungen wesentlich hohere Dosen 
notwendig und ohne giftige Nebenwirkungen geblieben (Stern). 

b) Strychnin. 
Strychnin, das Alkaloid des indischen Baumes Strychnos nux vomica, wird in Form 

des salpetersauren Salzes verwandt. Dieses ist in Wasser etwa 1: 100 loslich und in dieser 
Form injizierbar. Die Maximaldosis ist 5 mg fiir die Einzeldosis, 10 mg pro die; in der Regel 
gibt man 2 mg mehrfach am Tage subcutan oder intravenos. 

Die Verwendung des Strychnins als zentrales Erregungsmittel ist in Deutsch­
land im Gegensatz zu anderen Landern nicht sehr gebrauchlich, zum Teil weil 
seine Gefahren iiberschatzt werden. Deshalb sollen hier seine wichtigsten Eigen~ 
schaften kurz erwahnt werden. In therapeutischen Dosen ist Strychnin ein 
starkes Erregungsmittel des Atem- und Vasomotorenzentrums, der Blutdruck 
steigt, gleichzeitig wird der PuIs durch Erregung des Vaguszentrums verlangsamt. 
Auch die im Riickenmark gelegenen GefaBnervenzentren werden durch Strychnin 
erregt (Schlesinger). Senkung der alveolaren CO2-Spannung wurde nach 
6 mg Strychnin von Lindhard beim normalen Menschen beobachtet. 

Beim normalen Tier ist das Strychnin ein sehr ausgesprochenes Vasomotoren­
mittel; die Drucksteigerung kommt vor dem Auftreten tetanischer Erschei­
nungen (Denis). Bei darniederliegender Erregbarkeit des Zentralnervensystems 
(z. B. in Narkose) ist die Krampfbereitschaft viel geringer; deshalb ist gerade 
in solchen Fallen die Kreislaufwirkung ohne Gefahr von Krampfen zu erhal~en. 
Auch Alkohol- und Chloralvergiftungen werden durch Strychnin wirksam 
bekampft, ebenso der Vasomotorenkollaps bei Infektionskrankheiten und nach 
Operationen (N eisser). 

Die Gefahren der Strychninanwendung sind die Krampfeund andere Neben­
erscheinungen. Doch treten nach einmaliger maBiger {)berschreitung der Maxi­
maldosis, wie sie bei akut bedrohlichem Kollaps notwendig werden kann, Neben­
erscheinungen nicht auf. Diese sind eher bei langer dauernder Zufiihrung des 
Mittels zu erwarten, da Kumulation in geringem Grade moglich erscheint (nur ein 
kleinerer Teil des Strychnins wird im Harn ausgeschieden, der groBere Teil 
imKorper abgebaut) (P. Trendelenburg). Die ersten toxischen Erscheinungen 
sind Lichtscheu, akustische Uberempfindlichkeit und unmittelbar vor Eintritt 
von Krampfen: Nackensteifigkeit und Kieferstarre. 

Die Strychninkrampfe sind Gegenstand vieler Untersuchungen gewesen, we den Mec 

chanismus der Reflexsteigerung im Riickenmark unserem Verstli.ndnis nli.her gebracht haben. 
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Hier interessiert nur, daB diese Krampfe das ausgesprochene Vergiftungsbild nach hohen 
Strychllingaben heherrschen, die hei therapeutischer Anwendung nie erreicht werden. 
Sie sind als Reflexkrampfe anzusehen, welche durch Angriff an den Schaltneuronen des 
reizempfangenden Apparates zustande kommen (Frohlich und Meyer), aber auch durch 
Angriff am motorischen Teil des Reflexbogens (Duss er de Barenne). Das Wesen der 
Strychninwirkung wird im AusfaIl aIler bestehenden Hemmungen in den receptorischen 
und motorischen Neuronen des Reflexapparates gesehen. Die Gefahr des Strychnintetanus 
ist die Erstickung, da auch die Atemmuskulatur daranteilnimmt. Nach den Krampfen 
folgt ein Stadium der Lahmung. Die reine Krampfdosis fiir den Menschen Jiegt hei 0,03 g 
Strychninnitrat, die mittlere letale Dosis betragt 0,1-0,12 g. 

Strychnin wirkt demnach als machtiges Erregungsmittel des Zentralnerven­
systems. Die Gefahren der Strychninvergiftung sind bei vorsichtiger Hand­
habung zu vermeiden, da die therapeutische weniger als 1/10 der minimal toxisQhen 
Gabe betragt. Besonders als Vasomotorenmittel im Kollaps ist Strychnin sehr 
gut brauchbar. Immerhin ist zu bedenken, daB die Mittel der Oamphergruppe 
-ebenfalls starke Erregungsmittel der Atmung und der Vasomotoren sind, ohne 
die Gefahr der Uberdosierung auch bei sachgerechter Anwendung in sich zu 
bergen. Dem Strychnin kommt aber wohl eine langer dauernde Wirkung zu. 

c) Coffein 1. 

1m Rahmen der Analeptica muB auch mit einigen Worten des Coffeins gedacht werden, 
um seine Wirkung in Vergleich mit den neuen Mitteln setzen zu konnen. Coffein ist in 
Form seiner leicht wasserliislichen Doppelsalze mit Natrium salicylicum und henzoicum 
<fast 50% Coffeinbase enthaltend), leicht injizierbar (intramuskular) oder peroral ver­
abreichbar. 1m Korper wird es rasch in entmethylierte Purine iibergefiihrt, wirkt daher 
nur kurze Zeit und kumuliert nicht. Man gibt 0,2 g mehrmals taglich bis zu 1,0 g insgesamt. 
Ernstere Vergiftungserscheinungen, auBer Schlaflosigkeit, Herzklopfen, Gedankenflucht, 
leichter motorischer Erregung, kommen, wie bei GenuB starken Kaffees, eigentlich nicht vor. 
Unangenehm ist die lokale Reizwirkung des Coffeins hei Injektionen. 

Trotzdem Ooffein nach seinen allgemeinen Eigenschaften groBe Vorzuge 
fur die Anwendung besitzt (rasche Resorption, Ungiftigkeit), unterscheidet 
es sich von den vorher genannten Mitteln in verschiedenen Punkten, die fUr 
die therapeutische Anwendung bedeutungsvoll sind. Das Zentralnervensystem 
wird in seinen samtlichen Teilen erregt, die Intensitatschwankt bei verschie­
denen Tieren. 

Beim Menschen kennen wir aIle an uns selbst die anregende Wirkung auf 
die psychischen Funktionen nach KaffeegenuB (GroBhirn). Beim Kaninchen 
laBt sich eine Erregung der Reflexe der Korperstellung und Labyrinthreflexe 
in bestimmter, dem Campher ahnlicher Reihenfolge erzielen; doch machen sich 
die Anfange der Lahmung (welche die gleiche Reihenfolge wie die Erregung 
innehalt) schon bei kleinen Gaben (0,15 g/kg) neben der Erregung bemerkbar. 
pas Charakteristische der Oo££einvergiftung beim Kaninchen ist das gleich­
zeitige von Erregungs- und Lahmungserscheinungen (Schoen). Die toxische 
und die letale Dosis liegen einander sehr nahe. Die Co££einkrampfe fUhren sehr 
oft zum Tod; sie bestehen in maximaler tonischer Streckung mit Opisthotonus, 
Zahneknirschen und Kauen, denen klonische Krampfe folgen. Sowohl das 
groBhirnlose, wie das zwischen den Vierhugeln decerebrierte Kaninchen 
bekommt typische Ooffeinkrampfe. Auch das Ruckenmarkskaninchen und die 
dekapitierte Katze (Blume) werden durch Coffein motorisch erregt (S tor m 
van Leeuwen). 

1 VgI. Bock. 
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Coffein ist dem Campher hinsichtlich der Ausdehnung seiner erregenden 
Wirkung iiberlegen; aber die lahmende Wirkung liegt auBerordentlich nahe 
bei der erregenden. Daher ist Coffein auch kein wirksames Antidot gegen 
narkotische Vergiftungen. Gegeniiber vereinzelten Angaben iiber giinstige 
Wirkung beim narkotisierten Tier (Binz) stehen die eingehenden Untersuchungen 
von Pilcher an Katzen, wbraus hervorgeht, daB nur leichte Grade von Alkohol~ 
vergiftung durch kleine Coffeingaben antidotarisch beeinfluBt werden, groBe 
dagegen die Narkose verstarken; schwere Alkoholintoxikationen werden durch 
Coffein iiberhaupt nicht gebessert. Bei Untersuchungen an Kaninchen, wobei 
die Narkosetiefe (Alkohol) an Hand der Korperstellungs- und Labyrinthreflexe 
genau bestimmt wurde, fand Schoen, daB die antagonistische Wirkung des 
Coffeins auf die Grade der Narkose" beschrankt ist, wobei noch nicht alIe 
Stellreflexe gelahmt sind; befindet sich ein Tier in volliger Seitenlage, so ist 
Coffein selbst in Krampfdosen ohne giinstige Wirkung. Die subcutane Ver­
abreichung von Coffein war beim narkotisierten Kaninchen hochst unzu­
verlassig. 

Atmung und Blutdruck werden durch Coffein erhOht; doch pflegt die Wirkung 
rasch abzuklingen. Die Wirkung auf den Kreislauf ist groBenteils der Erregung 
des Vasomotorenzentrums zuzuschreiben; doch ist wohl auch ein peripherer 
Angriffspunkt am Herzen und an den GefaBen vorhanden. Pulsfrequenz und 
GefaBweite konnen sich verschieden verhalten, je nachdem zentrale oder 
periphere Einfliisse iiberwiegen: Pulsverlangsamung, GefaBverengerung erfolgen 
durch Erregung des Vagus- und Vasomotorenzentrums, Pulsbeschleunigung 
durch Erregung der reizerzeugenden Apparate im Herzen, GefaBerweiterung 
durch periphere Wirkung (Coronar- und NierengefaBe). Die Herzarbeit wird 
nicht erhoht, aber die absolute Kraft des Herzens, wodurch es befahigt wird. 
groBere Widerstande zu iiberwinden (Cushny und v. Naten). Der periphere 
Antell der Coffeinwirkung auf den Kreislauf ist gegenuber dem zentralen gering. 

Es war hier nur beabsichtigt, diejenigen Seiten der Coffeinwirkung zu 
besprechen, welche fur den Vergleich mit den neuen Analepticis zu deren Be­
urteilung in Frage kom"men: Coffein ist ebenso rasch resorbierbar wie die neuen 
Mittel der Camphergruppe; aber die Breite der rein erregenden Wirkung ist 
geringer, Lahmungserscheinungen treten rasch dazu; die periphere Kreislauf­
wirkung ist sicher geringer als diejenige der Camphermittel. 

4. Allgemeine Richtlinien fUr die therapeutische Anwendung. 

Die experimentellen Erfahrungen berechtigen dazu, von vomherein die 
analeptischen Mittel fUr die therapeutische Anwendung nach bestimmten, all~ 
gemeinen Anwendungsgebieten zu sondem. Gemeinsam ist allen Mitteln dieser 
Gruppe die erregende Wirkung auf das Zentralnervensystem, welche bei toxischen 
Dosen in Lahmung ubergeht. Bei allen Mitteln dieser Gruppe ist die Lahmung 
schon ausgesprochen, wenn die erregende Wirkung ihren starksten Ausdruck 
im Auftreten von Krampfen findet. Die wichtigsten Zentren - Atmungs- und 
Vasomotorenzentren - werden dagegen bei Gablm erregt, welche in allen Fallen 
weit unterhalb der Krampfdosis und der lahmenden Konzentration liegen. Nur 
bei komatosen Zustanden und in Narkose mussen die verabreichten Mengen 
der Erregungsmittel so groB gewahlt werden, daB therapeutische und 
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lahmende Dosis sehr nahe zusammenriicken; Coffein scheidet deshalb in solcheIi 
Fallen als ungeeignet auS; Campher vermag die tiefe Narkose nicht zu durch­
brechen. Dagegen sind Hexeton, Coramin und besonders Cardiazol dazu 
imstande. 

Die erregende Wirkung auf die Atmung besitzt Lobelln in besonders hohem 
MaBe, wahrend die Wirkung auf das Vasomotorenzentrum durch die starke 
Erregung des Vaguszentrums beeintrachtigt wird. Daher ist Lobelin ein Mittel, 
welches bei isollerter Lahmung der Atmung ohne Kreislaufsto"rung und Vaso­
motorenkollaps anzuwenden ist, z. B. bei Morphinvergiftung. 

Dem Strychnin kommt eine besonders ausgesprochene und andauemde 
Wirkung auf das Vasomotorenzentrum zu. Esist deshalb ein ausgezeichnetes 
Mittel beim GefaBkollaps, doch besteht wegen der langer anhaltenden Wirkung 
die Gefahr der Vberdosierung bei mehrmallger Anwendung. 

Fiir Kollapszustande finden wir in der Camphergruppe die Mittel der Wahl, 
welche hinsichtlich der pharmakologischen Wirkung qualitativ weitgehend 
iibereinstimmen, aber wichtige Unterschiede in der Wirkungsstarke zeigen. 

Gemeinsam ist den campherartig wirkenden Substanzen, daB sie sowohl 
am Zentralnervensystem wie am Herzen selbst angreifen; Atmungs- und Vaso­
motorenzentren werden erregt, und das geschadigte Herz wird positiv ino- upd 
bathmotrop beeinfluBt, die gesunkene Herzarbeit nimmt zu. 

Die Unterschiede der zur Camphergruppe gehorigen Mittel liegen pharma­
kologisch in der verschiedenen Wirkung auf die glatte Muskulatur: Campher 
und Hexeton lahmt, Coramin erregt sie, Cardiazol ist ohne nennenswerte Wirkung. 
Da die lahmende Wirkung auf Darm und Gefa.Be gerade bei Kollapszustanden 
nicht erwiinscht ist, so sind Coramin und Cardiazol in dieser Beziehung iiberlegen. 

Die wichtigsten Unterschiede sind quantitativer Art; nach den friiheren 
Ausfiihrungen geniigt es, hier kurz die Tatsachen anzufiihren: Die Wasser­
lOslichkeit der Campherersatzmittel bedingt ihre absolutetJberlegenheit 
gegeniiber Campher hinsichtlich der Raschheit des Wirkungseintritts, derintra­
venosen, subcutanen und peroralen Anwendbarkeit und der Sicherheit der 
Dosierung; besonders giinstig stellen sich in dieser Beziehung Coramin und 
Cardiazol, indem die subcutane Dosis nur etwa das Doppelte der intravenosen, 
die stomachale das Doppelte der subcutanen Dosis betragt und die Wirkung 
sehr rasch eintritt. Die Dauer der Wirkung ist freilich bei allen Mitteln kurz, 
wenn nicht schon durch kurzdauemde Besserung von Atmung und Kreislauf 
die urspriingliche Schiidigung ganz oder teilweise behoben ist. Das rasche Ab­
klingen der Wirkung bedingt aber auch die geringe Giftigkeit der campher­
artigen Substanzen. Auch in dieser Hinsicht sind Hexeton, Coramin und Cardiazol 
dem echten Campher iiberlegen. Die Breite der rein therapeutischen Wirkung 
ist bei ihnen groBcr; die erregenden Wirkungen kommen rein ohne Lahmungs­
erscheinungen zur Geltung; die todliche Dosis ist beim Campher nur das Doppelte 
der Krampfdosis, bei seinen Ersatzpraparaten ein Vielfaches. SchlieBlich sei 
erwahnt, daB Coramin undCardiazol bei der subcutanen Injektion vollig reizlos 
vertragen . werden. 

Wenn es also die Lage erfordert, eine rasche Wirkung auf Kreislauf und 
Atmung bei Kollapszustanden zu erzielen, so sind die Ersatzmittel des Camphers 
in erster Linie dazu geeignet. Der echte Campher ist fiir diese Zwecke als ii ber­
holt zu betrachten; hochstens um die rasch abklingende Wirkung der lOslichen 
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Ersatzmittel durch eine Hinger anhaltende - unsichere - Nachwirkung zu 
unterstiitzen, ist es unter Umstanden zweckmaBig, ein Depot von CampheroI 
in der Muskulatur anzulegen. 

Von den Campherersatzmitteln steht das Hexeton dem Campher sehr nahe 
lind ist das am starksten wirksame Mittel; hinsichtlich der reizlosen subcutanen 
und stomachalen Anwendung und starkerer Wirkung auf periphere Angriffs­
orte sind Coramin und Cardiazol iiberlegen, welche chemisch keine nahere Ver­
wandtschaft mit dem Campher besitzen. Nach StroB ist Cardiazol in bezug 
auf die zentrale Erregung des Vasomotorenzentrums das wirksamste Mittel, 
wahrend Coramin bei geringerer Wirkung eine langere Dauer der Blutdruck­
steigerung hervorruft. In der Wirkung auf die Herzleistung (Froschherz) ist 
Cardiazol iiberlegen (StroB). 

II. Peripher angreifende Erregungsmittel. 
Die analeptischen Mittel wirken zum Teil ebenfalls auf periphere Organe; 

doch macht ihre erregende Wirkung aufs Zentralnervensystem vorzugsweise 
ihren therapeutischen Wert aus. Da das Leben hauptsachlich dann bedroht 
ist, wenn die lebenswichtigen nervosen Zentren im Hirnstamm geschadigt sind, 
stehen die zentral erregenden Mittel zur Behandlung akut bedrohlicher Zustande 
an erster Stelle; unter diesen wiederum ist die Camphergruppe dadurch iiber­
legen, daB die Wirkung aufs Herz sich mit zentraler Erregung zur giinstigen 
Gesamtwirkung verbindet. 

Beim GefaBkollaps liegt die Gefahr in der Verblutung in die GefaBe des 
Splanchnicusgebietes; wenn die zentrale St~uerung der BlutgefaBe versagt, 
ist es nicht nur durch Erregung der Zentren, sondern auch durch periphere Wieder­
herstellung des geschwundenen GefaBtonus moglich, den Kreislauf zu verbessern 
und den lebenswichtigen Organen mehr Blut zuzufiihren. Gerade zur Behand­
lung akut bedrohlicher Kreislaufstorungen treten daher selbstandig und unter­
stiitzend peripher angreifende, gefaBverengernde Mittel neben die zentralen 
Erregungsmittel. Der Angriffspunkt kann entweder an den Endigungen des 
vegetativen Nervensystems oder an der GefaBmuskulatur selbst liegen. 

1. Adrenalin 1. 

Das physiologische Erregungsmittel der sympathischen Endorgane ist das 
Adrenalin; es wirkt wie Sympathicusreizung, sowohl hemmend (Darm) als 
fordernd (GefaBe). Wegen seiner hohen, praktisch oft nicht geniigend 
beachteten Bedeutung als machtiges Herz- und GefaBmittel bei akut bedroh­
lichem Versagen des Kreislaufs sei die Adrenalinwirkung nach dieser Seite hin 
kurz besprochen. 

1895 wurde von Oliver und Schafer ZUlU ersten Male die blutdrucksteigernde Wirkung 
des Extraktes der Nebennierenrinde beschrieben. Bald darauf (1901) gelang die Reindar­
stellung krystallisierten Adrenalins, und seit 1905 wird es synthetisch dargestellt. 1m Handel 
sind 1 %0 Losungen unter der Bezeichnung Supmrenin hydrochloricum (Hoechst); die 
aus Nebennieren gewonnenen Prapamte Epirenan, Epinephrin sind dem synthetischen 
durch Saurezusatz haltbaren Suprarenin in keiner Weise iiberlegen. 

1 Ausfiihrliche Darstellung durch P. Trendelenburg: Heffters Handb. d. Pharm. 
Bd. 2, II, 1130. 
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Adrenalin ist ein Brenzcatechinderivat: Dioxyphenyl-Methylaminathanol. 
Seine hervorstechendste Kreislaufwirkung ist die machtige Blutdruck­
steigerung, deren Ursache eine hochgradige Verengerung der kleinen Arterien 
ist; der Angriffspunkt dieser Wirkung ist peripher, da sie sowohl nach Hals­
markdurchschneidung (Gottlieb), wie nach Durchtrennung der Innervation 
einzelner Gefii.J3gebiete (Pick) und an isolierten Organen (Gottlieb) zu erhalten 
ist. Eine Ausnahme machen die Gehirn- und die CoronargefaBe, welche durch 
Adrenalin erweitert werden (Barbour, Morawitz und Zahn). Infolgedessen 
wird die Durchblutung des Herzens nicht schlechter, sondern besser. 

Adrenalin wirkt dadurch indirekt aufs Herz; es besitzt aber auch eine direkte 
Herzwirkung. Die Schlagfrequenz und die Hubhtib~ des isolierten Warmbliiter­
herzens werden machtig geftirdert (Gottlie b). Bei genauerer Analyse am Hunde­
herzen mit optischer Registrierung (Wiggers) bewirkt Adrenalin 1 :50000 
(1-2 ccm) Zunahmedes Druckmaximums, Verkiirzung der Systolendauer; die 
isometrische Erschlaffungskurve verlauft ebenfalls steiler, die diastolische 
Erschlaffung ist vollstandiger. Vergiftung mit Chloralhydrat und anderen 
lahmenden Giften bis zum Stillstand wird behoben. Am intakten Tier tritt 
nach intraventiser Adrenalinverabreichung in der Regel eine voriibergehende 
.Pulsverlangsammung ein, da durch die Blutdrucksteigerung das Vaguszentrum 
erregt wird; die direkte Herzwirkung wird dadurch zuerst verdeckt und kommt 
erst danach zum Vorschein. 

Wegen dieser briisken Kreislaufwirkung darf Adrenalin beim Menschen 
nicht intraventis verabreicht werden - auGer in sehr groBer Verdiinnung 
durch Infusionsfliissigkeit -, selbst nicht in der Dosis von 1/20-1/10 mg. 
Schwere Rhythmusstorungen bis zur Dissoziation der Vorhofkammertatigkeit 
und Extrasystolie konnen dabei vorkommen; schwache Herzen konnen bei der 
starken Blutdrucksteigerung versagen; sogar der Tod kann dabei durchakute 
tJberdehnung und Versagen der linken Kammer eintreten (Csepai). Eine Aus­
nahme, wobei Adrenalin direkt in die Blutbahn gebracht werden mua, macht 
nur der Herzstillstand (z. B. in Chloroformnarkose); bei stockendem Kreislauf 
vermag die intrakardiale Injektion manchmal noch rettend zu wirken. Die 
Lebensrettung durch intrakardiale Adrenalininjektion lii.Bt sich sehr gut mit 
Blutdruckschreibung an Katzen demonstrieren, welche bis zum Herzstillstand 
chloroformiert worden sind. 

Das Adrenalin greift einheitlich erregend an allen sympathischen Nerven­
endigungen an, es wirkt gleichbedeutend mit Reizung sowohl der fordernden 
wie hemmenden Fasern: Verengerung der GefaBe, Verstarkung und Be­
schleunigung des Herzschlags, Bronchial- und Pupillenerweiterung, Speichel­
sekretion, Hemmung von Magen und Darm kennzeichnen die Adrenalinwirkung. 
Nach Lahmung der sympathisch fordernden Apparate durch Ergotoxin bleibt 
die Adrenalinwirkung aus; dafiir tritt eine inverse Wirkung im Sinne einer para­
sympathischen Erregung ein (Kolm und Pick). 

Der dritte Angriffspunkt des Adrenalins ist das verlangerte Mark; das Vagus­
zentrum und das Atemzentrum werden durch Adrenalin erregt, zum Teil ist die 
durch Vasoconstriction bedingteAnamie als indirekte Ursache zu bezeichnen; doch 
ist auch eine direkte Wirkung besonders aufsAtemzentrum wahrscheinlich gemacht 
worden (Roberts, Boukaert); kleine Adrenalinmengen erregen, groBerelahmen 
die Atmung; die Erregung tritt nach Morphinvergiftung besonders deutlich hervor. 
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Die·Wirkungen auf die GefaBe und aufs Herz machen das Adrenalin zu eihem 
uniibertroffenen Mittel beiallen Fallen akuter Kreislaufschwache; soga~ 
der schon eingetretene Herzstillstand beim Menschen kann durch intrakardiale, 
Injektion von 1/2 mg Adrenalin behoben werden. 

Die Verabreichungsweise ist, abgesehen vom Herzstillstand, stets subcutan 
in Mengen von 1/2-1 mg; vom Darmkanal aus werden nur Spuren von Adrenalih 
resorbiert, die bei der Passage durch die Leber zerstort werden. Nur bei Ma.gen~ 
blutungen geniigen bisweilen solche Spuren zur Blutstillung durch lokale Gefa13-. 
verengerung. Durch die am Applikationsorte bewirkte Gefa13verengerungver­
zogert Adrenalin selbst seine Resorption im subcutanen Gewebe; dadurch wird 
die an sich sehr rasch in w.:-nigen Minuten voriibergehende Wirkung etwas in 
die Lange (1/2-1 Stunde) gezogen, aber auch unsicher gemacht. Die Haupt­
indikation fUr Adrenalin ist das akute Versagen des Herzens und der Gefa13-
kollaps; bei inneren Blutungen ist Adrenalin wegen der Blutdrucksteigerung und 
der fliichtigen Wirkung kontraindiziert, auBer bei lokaler Anwendung (Magen). 
Dagegen ist es in minimalen Mengen aIs Zusatz zur Transfusionsfliissigkeit nach 
groBen Blutverlusten wegen seiner Herz- und GefaBwirkung sehr niitzlich. 

2. Ephedrin, Ephetonin. 
Adrenalin ist das starkste Reizmittel des Sympathicus, aber au13erordentlich 

fliichtig in seiner Wirkung, da es sehr rasch im Korper zerstort wird; ein weiterer 
Nachteil ist seine Unwirksamkeit bei peroraler Verabreichung, selbst enomer 
Mengen (Loewe). In der jiingsten Zeit wurde mit dem Ephedrin ein Mittel -
wieder - eingefUhrt, welches diese Nachteile der fliichtigen und nur parenteralen 
Wirksamkeit vermeidet. 

Ephedrin, ein aus der in der Schweiz vorkommenden Ephedra vulgaris 
isoliertes Alkaloid, geliOrt seit undenklicher Zeit aIs Asthmamittel der V olks­
medizin an und war lange in Vergessenheit geraten. Chemisch ist Ephedrin 
Merck ein Phenylpropanolmethylamin C6HS - CH(OH) - CH - NH CHa, welches 

CHa 
sich nur durch Fehlen der Hydroxylgruppe im Benzolring und das Hinzu­
kommen einer Methylgruppe vom Adrenalin unterscheidet; es erreicht infolge 
seiner veranderten Konstituttvn die Starke der Adrenalinwirkung nicht, iiber­
trifft es aber in seiner Dauer. 

Ephedrin wirkt wie Adrenalin in erster Linie aIs Erregungsmittel der sym­
pathischen Endapparate. Die GefaBe werden verengert, und zwar besonders 
die kleinsten GefaBe. Bei intravenoser Injektion bei Katzen und Hunden 
bewirkt Ephedrin langdauernde Blutdrucksteigerung (Chen und Schmidt); 
bei Kaninchen ist die Wirkung geringer (Kreitmair). Die Blutdruckwirkung 
tritt schon nach Bruchteilen von mg ein; erst bei 50 mg erfolgt Blutdrucksenkung 
durch Lahmung des Herzens. 1m Gegensatz zu Adrenalin entsteht nach Vor""; 
behandlung mit Ergotamin keine inverse Blutdruckwirkung durch· Ephedrin. 
Die Herzwirkung des Ephedrins (Chen und Meek) besteht sowohl am Frosch 
wie am Warmbliiterherz in Steigerung der Ausgiebigkeit der Herzkontraktionen; 
die Frequenz wird gesteigert oder nicht verandert; sehr gro13e Dosen wirken 
negativ ino-, chrono- und dromotrop, das Herz wird gelahmt (Vagusreizung). 
In diesem Zustand wirkt Adrenalin antagonistisch. . 
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In der Wirkung auf Bronchialmuskulatur und Darmkanal gleicht Ephedrin 
dem Adrenalin. Nur die Wirkung auf die Atmung soil hier noch Erwahnung 
finden. 

Durch Erregung des Atemzentrums wird dlts Atemvolumen durch kleine 
Ephedringabennei gleichbleibender Frequenz gesteigert, durch groBere Dosen 
herabgesetzt. Die erregende Wirkung (1/4 mg pro kg) vermag die durch Atem­
lahmung todliche Scopolaminvergiftung (100 mg pro kg) bei der Katze zu ver­
hindern, bzw. zu beseitigen, ein ebensolcher Antagonismus besteht zur Scopol­
amin-Morphinvergiftung (Kreitmair). Neben der zentralen Atmungserregung 
wirkt peripher die Erweiterung der Bronchien durch Ephedrin giinstig auf die 
Atmung ein, besonders bei Atmungsstorungen durch krampfhafte Kontraktion 
der Bronchialmuskulatur im Asthmaanfall. Gegeniiber den peripheren Wirkungen 
des Ephedrin tritt die zentrale in den Rintergrund. 

Die Vergiftung durch Ephedrin bei der Maus ist durch klonisch-tonische 
Krampfe gekennzeichnet, der Tod erfolgt durch Atemlahmung. Zur subcutanen 
Injektion ist die fiinffltcheMenge der intravenosen Gabe notwendig, zur peroralen 
Wirkung etwa das F/2-3fache der subcutanen Dosis; die minimal todlichen 
Dosen fiir die Maus bei peroraler, subcutaner und intravenoser Anwendung 
sind 3,1,0,2 mg je g Gewicht. Am Menschen gibt ReB als therapeutische Dosis 
1-2 mgper kg an; diese Dosis verursacht beim Gesunden im Verlauf einer halben 
Stunde Blutdrucksteigerung; eine kumulierende Wirkung des Ephedrins bei 
langerdauernder Verabreichung wurde nicht beobachtet. 

Der Angriffsort des Ephedrins ist nach Kreitmair der gleiche wie beim 
Adrenalin, namlich die receptive Substanz zwischen vegetativem Nervengeflecht 
und Muskelzelle; ein quantitativer Unterschied gegeniiber dem Adrenalin besteht 
insofern, als die Wirkungsschwellen zur Erhohung des Sympathicus- und des 
Parasympathicustonus beim Ephedrin einander naherliegen. Dadurch erklart 
sich, daB Ephedrin in kleinen Gaben sympathico-, in groBen parasympathico­
mimetisch wirkt; Adrenalin wirkt gegen den Parasympathicuseffekt groBer 
Ephedrindosen direkt antagonistisch. 

Das Ephedrin ist also ein Mittel, das in therapeutischen Dosen wie Adrenalin 
wirkt. Die Wirkung ist im ganzen schwacher; immerhin fand He B beim N ormalen 
Blutdrucksteigerung von 40-50 mm, welche 1/2 Stunde nach rectaler und perc 
oraler Gabe erreicht war und erst innerhalb 4-6 Stunden zum Ausgangswert 
absank. Sowohl die lange Wirkungsdauer, wie die Moglichkeit der Anwendung 
per os und per rectum sind als Vorteil des Ephedrins gegeniiber dem Adrenalin 
anzusehen. Ein weiterer Vorzug ist die Haltbarkeit und Sterilisierbarkeit der 
Losungen von Ephedrin. Das Hauptanwendungsgebiet des Ephedrins ist der 
GefaBkollaps, die Vasomotorenschwache und das Asthma bronchiale. Adrenalin 
wird als starkstes und sofort wirkendes Mittel bei dringenden Fallen mit akut 
lebensbedrohenden Erscheinungen den Vorrang haben; bei Vasomotorenschwache 
infolge Infektionen, Herzinsuffizienz, Blutverlusten, wobei eine Dauerwirkung 
erwiinscht ist, ist Ephedrin am Platze. Doch versagt es nicht selten gerade bei 
akuten Kreislaufstorungen (Chen und Schmidt)_ 

Das schon seit 1888 aus der Droge gewonnene Alkaloid Ephedrin (Merck) 
ist jetzt durch dassynthetische Ephetonin (Merck) ersetzt worden; dieses 
besitzt die vollig gleiche Wirkung. 
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3. Cholin. 
Am Beispiel des Ephedrins lieB sich noch deutlicher als beim Adrenalin zeigen, daB eine 

strenge Trennung der Erregungsmittel des vegetativen Nervensystems nach den Angriffs­
punkten gar nicht durchfiihrbar ist, sondern daB die Dosierung fiir die Wirkung ae.sschlag. 
gebend ist. Immerhin ist die Affinitat des Adrenalins zum Sympathicus das Charakteristicum 
seiner Wirkung; der am parasympathischen Endorgan angreifende Antagonist des. Adrenalins 
ist das Cholin. Beide Substanzen kommen physiologischerweise im Organismus vor und 
tragen Hormoncharakter. Magnus und seine Schiiler, welchen wir die Aufklarung der Be­
deutung des Cholins zum groBen Teil verdanken, haben es als "Hormon der Darmbewegung" 
bezeichnet. Der Antagonismus zum Adrenalin bezieht sich auf die Wirkung der GefaBe 
(Blutdruck), Pupille, Driisen und Darm; nicht auf den Blutzucker. Die Wirkung auf den 
Darm ist eine fiirdernde; nur dieser Angriffsort hat fiir die Therapie lebensbedrohender 
Zustande eine Bedeutung, soweit sie namlich mit einer Lahmung des Darmes (z. B. post­
operativ) einhergehen. 

Cholin besitzt wahrscheinlich eine spezifische Bedeutung fiir die rhythmische Tatigkeit 
des Magendarmkanals; es steigert die normalen Bewegungen, ohne krampfhafte Verenge­
rung hervorzurufen. Cholin ist bei Darmlahmung infolge Peritonitis, Narkose oder Opera­
tionen das Mittel der Wahl; sein Nutzen ist experimentell bei Katzen fiir die postnarkotische 
Lahmung von v. Kiihlewein, fiir die postoperative und peritonitische Lahmung von 
Arai nachgewiesen, klinisch von Klee und GroB mann bestiitigt worden. Cholinchlorid­
Merck muB beim Menschen langsam intraveniis infundiert werden, wobei sich eine Liisung 
von 0,6 g auf 240 ccm physiologische Kochsalzliisung bewahrt hat, da sie unerwiinschte 
Nebenwirkungen vermeiden laBt. Die gefaBerweiternde Wirkung des Cholins, welche durch 
Riitung des Gesichts beim Menschen sich anzeigt, laBt seine Anwendung bei drohender 
Gangran durch Vasoconstriction ratsam erscheinen. Die Kreislaufwirkung besteht ferner 
in Sinken des Blutdrucks und der Pulsfrequenz. 

Die Bedeutung des Cholins fiir lebensbedrohende Zustande liegt in seiner erregenden 
Wirkung auf die Peristaltik des Darmes begriindet. Da diese Wirkung gerade fiir die 
Chirurgie die griiBte Bedeutung hat, wurde Cholin wenigstens kurz erwahnt, obwohl wir 
es nicht als Herzmittel verwenden. 

4. Hypophysenextrakt. 

Der Extrakt des Hinterlappens der Hypophyse verdient im AnschluB an 
die Erreger des vegetativen Nervensystems erwahnt zu werden, weil er in ahn­
licher Weise wie Adrenalin bei Herz- und GefaBkollaps Verwendung findet. 
Die Blutdrucksteigerung durch Hypophysin ist viel langer anhaltend als die 
durch Adrenalin bewirkte (Oliver und Schafer). Der Angriffsort sind die 
glatten Muskeln der GefaBe; die KranzgefaBe werden in geringerem MaBe 
verengert (Morawitz und Zahn). 1m Gegensatz zum Adrenalin, welches den 
Darm lahmt, wirkt Hypophysenextrakt tonussteigernd auf den Darm 
(Katsch); diese gleichsinnige Wirkung auf GefaBe und Darm ist charakteristisch 
fUr den direkten Angriff an der glatten Muskulatur (Ganter), Die ubrigen 
Seiten der Hypophysinwirkung stehen hier nicht zur Erorterung. Die Anwendung 
des Hypophysenextraktes erfolgt parenteral. Aus der groBen Zahl von Praparaten 
des Handels sind nicht alle gleichwertig. Von einem guten Praparat ist zu ver­
langen, daB es pharmakologisch hinsichtlich seiner Uteruswirkung ausgewertet 
ist, im cern sind dann die wirksamen Substanzen aus 6-10 mg frischer Druse 
enthalten. Trendelenburg empfiehlt von deutschen Praparaten Hypophysin 
(Hochst), Pituglandol (Grenzach) und Hypophen (Gehe). Die Wirkung der 
Injektion tritt rasch ein und halt 2-3 Stunden an. Danach kann die InjektioJl 
ohne Gefahr von tJberdosierung wiederholt werden. 
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Hypophysenextrakt hat den am weitesten peripher gelegenen Angriffspunkt 
am Kreislauf: die GefaBmuskelzelle selbst. Krogh hat die Wirkung des Hypo­
physins auf die Froschcapillaren zum Gegenstand eingehender Untersuchungen 
gemacht und sieht darin das Hormon, welches den Capillartonus durch Erregung 
der contractilen Elemente aufrecht erhalt; tiber eine ahnIiche Funktion beim 
Menschen laBt sich Sicheres nicht aussagen. Jedenfalls ist Hypophysin thera­
peutisch dann angezeigt, wenn der GefaBmuskeltonus herabgesetzt ist, besonders 
bei Erweiterung der Capillaren und kleinen GefaBe; es ist auch dann noch wirksam, 
wenn das Vasomotorenzentrum und die sympathischen Endapparate gelahmt 
sind, ein Zustand, wie er bei manchen Vergiftungen (Ergotoxin, Histamin, 
Capillargifte) und durch bakterielle Toxine hervorgerufen werden kann; 
Olivecrona erzeugte z. B. experimentelle Peritonitis bei Hunden, Katzen und 
Kaninchen; diese fiihrte - durch EiweiBspaItprodukte - zu typischem Kreis­
laufshock mit kleinem raschem PuIs, niedrigem Blutdruck und cyanotischer 
Blasse, die Symptome gleichen vollig dem Histaminshock (Dale), dessen Ursache 
die Capillarlahmung darstellt. 

Fiir solche FaIle erscheint Hypophysenextrakt durch seinen Angriffspunkt 
an den contractilen Elementen der kleinen Arteriolen und Capillaren das 
gegebene Mittel zu sein. 

Die "peripher" am GefaBapparat angreifenden Stoffe haben - abgesehen 
von Ephedrin - gemeinsam, daB sie im Korper selbst produziert werden und 
als Hormone zu bezeichnen sind. Sie sind pharmakologisch hochwirksam. Ais 
Heilmittel werden sie in viel groBeren Konzentrationen angewandt als sie nor­
malerweise im Blut und in den Korpersaften vorkommen. Immerhin ist es 
als unschatzbarer Vorteil zu bezeichnen, wenn wir solche Substanzen von 
Hormoncharakter zu unserem therapeutischen Riistzeug zahlen diirfen. Auf 
ein weiteres Hormon, das Insulin, soIl hier nicht eingegangen werden, obwohl 
seine Wirkung beim diabetischen Koma vielleicht das hervorragendste Beispiel 
€iner lebensrettenden Therapie darstellt. 

III. Die Digitalisgruppe. 
Die fiir die Therapie chronischer Kreislaufstorungen unentbehrlichen 

Digitaliskorper spielen fiir die Behandlung akut lebensbedrohender Zustande 
nur eine verhaItnismaBig untergeordnete Rolle; denn dabei kommt es meist 
nicht so sehr auf eine Vermehrung der Herzarbeit an, worin wir den Nutzen 
der Digitalistherapie kurz zusammenfassen wollen, sondern auf eine rasche 
Verbesserung der Blutversorgung lebenswichtiger Organe: dazu fiihrt GefaB­
verengerung durch zentrale Vasomotoren- oder direkte GefaBwirkung und gleich­
zeitige Hebung der Herzkraft, also die Wirkung, wie sie mehr oder weniger die 
friiher besprochenen Mittel hervorbringen. Schon der langsame Eintritt der 
Wirkung laBt die Digitaliskorper weniger geeignet erscheinen, wenn sofortiges 
Eingreifen zur Beseitigung der Lebensgefahr notwendig ist. Eine Ausnahme 
macht das Strophanthin, welches bei der notwendigen intravenosen An­
wendung sehr rasch wirkt. Die eigentIichen Digitalispraparate haben auch bei 
intravenoser Darreichung eine gewisse Latenzzeit und eignen sich besonders 
zur weiteren Behandlung schwerer Kreislaufstorungen, wenn die akute Lebens­
gefahr durch andere Mittel beseitigt ist. 
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Vber die pharmakologische Wirkung des Strophanthins bzw. der Digitaliskorper sollen 
pur wenige Wortegesagt werden, obwohl eine ungeheure experimentelle und klinische 
Literatur dariiber besteht (Zusammenfassung z. B. Bijlsma usw.). Die Wirkung aufs 
Herz iat eine mehrfache; einerseits erfolgt die aystolische Zusammenziehung vollstandiger 
und raacher, andererseits wachst die diastolische Fiillung; dieser letztere Effekt ist besonders 
am Froschherzen zu beobachten und wurde in seiner Bedeutung fiirs Warmbliiterherz 
.iiberschatzt. 

Am Starlingschen Herz-Lungenpraparat fanden Bijlsma und Roessingh, am in­
takten Kreislauf de Heer nach Strophanthin eine schnellere Abnahme des Herzvolumens, 
also raschere Austreibung des Inhalts, eine Erhohung des systolischen Ventrikeldruckes 
und eine friiher eintretende Erschlaffung. Diese Versuche zeigen eine adrenalinartige Ver­
.l!tii.rkung der Herzkraft durch Digitalis, welche sich darin auBert, daB das Herz sich gegen 
hoheren Widerstand systolisch entleeren kann ala zuvor. Sie tritt um so deutlicher hervor, 
je schlechter die Herzaktion vorher war. Die Zunahme der absoluten Kraft des Herzens 
in der Systole durch Digitalis wird haufig bestritten; das Wesen der Digitalis~kung wird 
vielmehr allgemein in der VergroBerung der Herzarbeitgesehen (Gottlieb undMagnus). 

Diese wird dadurch herbeigefiihrt, daB zur krii.ftigeren und vollstandigeren Entleerung 
des Ventrikels in der Systole eine erhOhte SchOpfkraft des Herzens in der Diastole hinzuJmmmt. 
Die Erweiterung der Diastole ist am Warmbliiterherzen wie am Froschherzen sicher vor­
handen; doch wird neuerdings bestritten, daB sie wie dort eine prim are muskulii.re Wirkung 
darstellt. Sie ist am isolierten Warmbliiterherz nicht deutlich nachzuweisen, wohl aber 
am intakten Tier, wo sie eine Folge der Verlangsamung der Herzaktion durch die Reizung 
<les Vaguszentrums ist. Doch auch die peripheren Vagusendigungen werden durch Digitalis 
erregt, was zu Veranderungen .der Reizbildung und Reizleitung fiihrt. Durch Zunahme 
der diastolischen Fiillung und verbesserte systolische Entleerung wachst das Schlagvolumen 
des Herzens; das im venosen Gebiet angestaute Blut wird ins arterielle Gebiet iibergefiihrt, 
die Stauung im groBen und kleinen Kreislauf wird beseitigt. 

Diese Wirkung wird durch den Angriff der Digitaliskorper an den GefaBen unterstiitzt . 
. Durch therapeutische Dosen werden die GefaBe des Splanchnicuagebietes verengert, die 
ubrigen GefaBe erweitert; das im groBen Reservoir der Baucheingeweide angesammelte 
::Blut wird dem allgemeinen Kreislauf wieder nutzbar gemacht (Gottlieb und Magnus). 
Die Nieren- und CoronargefaBe werden erweitert. Toxische Gaben bewirken eine allgemeine 
GefaBverengerung. Vber die GefaBwirkung herrscht noch keine Vbereinstimmung, da einer­
~its die Dosierung eine ausschlaggebende Rolle spielt (und viele Versuche sind mit toxi· 
schen Gaben ausgefiihrt!), andererseits die verschiedenen Glykoside eine verschiedene 
Wirkung zu haben scheinen; ferner iiberwiegen bald periphere, bald zentrale Einfliisse, 
wodurch das Bild der GefaBwirkung recht mannigfaltig wird. 

Die Wirkungen der Digitaliskorper aufs Zentralnervensystem beschranken sich bei 
therapeutischen Gaben im wesentlichen aufs Vaguszentrum; durch seine Erregung wird 
Blutdrucksteigerung verroieden'; bei toxischen Gaben wird auch das Brechzentrum erregt. 

Das Strophanthin, welches alie bisher angedeuteten Wirkungen ebenso 
wie die Digitalis hervorruft, unterscheidet sich darin, daB es bei der aliein in 
Frage kommenden intravenosen Verabreichung sehr viel rascher wirkt; der 
Eintritt der Wirkung ist unabhangig von der Resorption, was besonders bei 
Stauungserscheinungen in den Abdominalorganen gegeniiber der unsicheren 
peroralen Verabreichung ins Gewicht falit. Strophanthin fiihrt viel weniger 
zu Kumulation me Digitalis; es kann daher wahrend langerer Zeit ohne Ge£ahr 
gegeben werden und toxische Erscheinungen schwinden sofort nach Aussettlen 
des Mittels. Die Wirkungsstarke ist allen anderen digitalisartigen Mitteln 
iiberlegen. Deshalb ist Strophanthin in allen Fallen akuter Lebensgefahr durch 
Herz- und Kreislaufschwache das Mittel der Wahl. Seit Frankel (1906) das 
Strophanthin empfohlen hat, behielt es. diese fiihrende Rolle unter den Digitalis­
korpern bei akuten und subakuten Formen der Herzinsuffizienz, unabhangig 
von der Entstehungsursache, und auch bei bestimmten mit starker Stauung 
einhergehenden chronischen Kreislaufstorungen; nur bei Herzschwache infolge 
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von Infektionskrankheiten ist Strophanthin ebensowenig wirksam am die 
Digitaliskorper (R 0 de r bur g). 

Strophanthin, das reine Glykosid aus dem Strophanthussamen, kommt 
bei uns ausschlieBlich in der amorphen Formals K-Strophanthin-Boehringer 
zur Anwendung. Die Gefahren der Strophanthintherapie diirfen nicht iiber­
schatzt werden, richtige Anwendung vorausgestzt (v. Romberg).Es gibt 
zweifellos seltene FaIle von akutem Strophanthintod (H. Curschmannund 
Rahn). Man hat oft den Eindruck, daB durch die Strophanthinwirkung das 
kranke Herz den Rest seiner Leistungsfahigkeit bis zur volligen Erschopfung 
ausniitzt und dann eben plotzlich versagt. Eine wichtige Regel ist, daB Strophan~ 
thin nicht gegeben werden darf, solange mit einer Digitalisspeicherung im Herzen 
gerechnet werden muB; d. h. es miissen einige Tage seit der letztenDigitalis­
darreichung verstrichen sein, ehe man Strophanthin injizieren darf. Die toxischen 
Erscheinungen sind die gleichen wie bei Digitalis: Erbrechen, Verschlechterung 
der Herztatigkeit durch Arrhythmie, Bradykardie durch fiberleitungsstorungen, 
Bigeminie durch Reizung tertiiirer Zentren. Die lokale Reizwirkung (Saponin) 
auf den Magen fehIt natiirlich, machtsich aber bei versehentlicher paravenoser 
Injektion in unangenehmster und schmerzhafter Weise an der Injektionsstelle 
geltend. Die Dosierung schwankt zwischen 1/4 und 3/4 mg; oft geniigt es, jeden 
zweiten Tag 1/2 mg Strophanthin zu injizieren, manchmal sind haufige kleine 
Gaben notwendig; auf sehr langsame Injektion ist besonders zu achten. 

Wenn Strophanthin bei lebensbedrohenden Kreislaufstorungen nicht gegeben 
werden kann (intravenose Injektion technisch unmoglich, bisherige Digitalis­
verabreichung), muB Digitalis an seine Stelle treten. Die intravenose Digitalis­
gabe kann mit Strophanthin nicht konkurrieren. Es kommt nur die perorale 
oder rectale Anwendung in Frage; die gewebsreizende Eigenschaft der Glykoside 
verbietet die subcutane Injektion und liiBt die intramuskulare Einspritzung 
auf seltene Notfalle beschranken. Die rectale Verabreichung ist bei starker Leber­
stauung zweckmaBig, weil die Resorption von den unteren Hamorrhoidal­
venen unter Umgehung der Leber stattfindet; sie wird allerdings nicht immer 
quantitativ erfolgen. 

Die Wahl des Praparats ist heutzutage, wo ausschlieBlich physiologisch 
.ausgewertete (titrierte) Praparate verwendet werden, von mehr nebensachlicher 
Bedeutung. Die Droge selbst hat den Vorteil,die Gesamtheit der Glykoside 
(vor allem Digitoxin, Digitalein und Gitalin) zur Wirkungzu bringen; die An­
wendung geschieht zweckmaBig am Pulver, auch als alkoholische Tinktur; das 
Infns ist von geringer Haltbarkeit. 

Die Fabrikpraparate haben teilweise den Vorteil groBerer Reinheit, indem 
sie mehr oder weniger von lokalreizenden Ballaststoffen befreit sind. Das erste 
derartige Mittel war Digalen; es folgten unzahlige andere, wie Digipurat, 
Digitalysat, Digifolin usw., deren klinische Brauchbarkeit durchweg erwiesen 
scheint. Eine besondere Stellung nimmt das von Kraft isolierte Verodigen 
ein, weil es die Gitalinfraktion in reiner Form enthalt (Straub und Krehl). 
Durch seine Wasserloslichkeit wird es rasch resorbiert. Die Wirkung tritt friiher 
ein am bei anderen Praparaten, da die Speicherung rascl). erfolgt; v. Romberg 
beobachtete schon in sechs Stunden nach 3 X 0,8 mg V. eine volle Digitdis­
wirkung. Die ortliche Reizwirkung auf Magen und Darm ist gering. Der Nachteil 
ist rascher Eintritt von toxischen Erscheinungen bei langerer Verabreichung. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXI. 25 
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Verodigen ist dasjenige Mittel der Digitalisgruppe, welches bei innerlicher Dar­
reichung an Raschheit und Starke der Wirkung der intravenosen Strophanthin­
behandlung am nachsten kommt (Krehl). Deshalb ist es besonders als Ersatz­
mittel des Strophanthins bei Kreislaufstorungen geeiguet, die eine sofortige 
Behandlung verlangen. Dagegen ist es zur Dauerbehandlung den anderen 
Praparaten nicht uberlegen, laBt vielmehr bei groBerer Gefahr toxischer Wirkung 
die nachhaltige Gesamtwirknng der Glykoside vermissen. 0,8 mg Gitalin ent­
spricht 0,1 g Pulvis foliorum digitis titrat. 

FUr die Dosierung der Digitaliskorper lassen sich keine festen Normen auf­
stellen; die tagliche Beobachtung des klinischen Verhaltens des Kranken muB 
die Grundlage fUr die Anwendung der Digitalis sein. Von der Verwendung groBer 
Dosen ist man abgekommen. Der Dosierung aller Digitaliskorper wird daB 
Digitalispulver zugrundegelegt; davon gibt man im aligemeinen 3xO,lg taglich 
bei schwerer Kreislaufdekompensation. Bei Fieber ist die Dosis zu steigern, bei 
Hypertonikern muB man niedriger dosieren. Die Dauerbehandlung mit Digitalis 
zu besprechen falit nicht in den Rahmen dieser Abhandlung. Bei Eintritt toxi­
scher Erscheinungen ist Digitalis unter allen Umstanden sofort abzusetzen. 

Von der Zahl neuerer Mittel mit digitalisahnlicher Wirkung ist das Scillaren 
{Sandoz) zu nennen, welches das in der Meerzwiebel (Scilla maritima) enthaltene 
Aktivglykosid rein enthalt. Die Wirkung des Scillarens besitzt weitgehende 
Almlichkeit mit Digitalis. Unter den toxischen Erscheinungen sind Durchfalle 
besonders haufig. Die Haftfahigkeit am Herzen ist gering (Okushima), so daB 
die Wirkung nach Aussetzen des Mittels rasch abklingt. Daher darf Scillaren 
ohne Gefahr der Kumulierung in ziemlich hohen Dosen verabreicht werden. 
Bei akut bedrohlichen Zustanden konnte Scillaren zur intravenosen Anwendung 
in Frage kommen, wenn Strophanthin nicht gegeben werden kann. Eine Tablette 
Scillaren (= 0,3 mg Reinsubstanz) entspricht 0,1 g Pulvis foliorum digitalis. 
Doch bleibt die Starke der Wirkung hinter Strophanthin zuruck (Jenny). 

Urn die Strophanthintherapie ihrer - uberschatzten - Gefahrlichkeit zu 
berauben, hat Fahrencamp empfohlen, gleichzeitig damit Coramin oder Cardi­
azol zu injizieren; denn am Froschherz wird durch diese Mittel der Strophanthin­
stillstand aufgehoben. Andere empfehlen Strophanthin in lO-20 ccm Trauben­
zuckerlosung einzuspritzen. Wie schon erwahnt, ist die Gefahr der Strophanthin­
behandlung bei vorsichtiger Injektion und Dosierung nicht groB. 1m aligemeinen 
ist davor zu warnen, mehrere stark wirksame Mittel gleichzeitig anzuwenden, denn 
die Wirkung wird dadurch noch komplizierter und unubersichtlicher, als sie bei 
einem an den verschiedensten Stellen angreifenden Mitteln an sich schon ist. 

Gerade bei Strophanthin (Digitalis) konnte eine starke Abhangigkeit von 
dem "Milieu", in welchem es zur Wirkung kommt, vielfach experimentell gezeigt 
werden. Durch Calciummangel wird das Herz fur Digitalis empfindlich, ebenso 
wie fur Calcium selbst. Volliges Fehlen von Calcium hebt die Digitaliswirkung 
auf, ebenso wie KaliumuberschuB (Loewi). Die Digitaliswirkung am Frosch­
herzen gleicht genau der Calciumwirkung, so daB man versucht ist anzunehmen, 
daB Strophanthin das Herz fUr Calcium sensibilisiert 1. 

1 Die gleichzeitige Injektion von Calcium und Digitaliskorpern wurde verschiedentlich 
zur Verstarkung der Digitaliswirkung empfohlen (Singer, Billigheimer). Die Wirkung 
besonders bei intravenOser Darreichung von Calcium bekommt dadurch ein unsicheres 
Moment und eine Gefahr ganz unberechnet starker, toxischer Wirkung. 
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Das Studium der Abhangigkeit der Strophanthinwirkung yom lonenmilieu 
ist geeignet, ein Licht auf eine ungeklarte Liicke zu werfen, welche zwischen 
experimentellen und klinischen Erfahrungen iiber Digitaliswirkung klafft: Beim 
Menschen bewirkt unter Umstanden 1/4 mg Strophanthin vollige Umstellung 
des dekompensierten Kreislaufes, wahrend wir im Experiment unvergleichbar 
groBe Dosen brauchen, urn iiberhaupt pharmakologische Wirkungen zu erzielen. 
Die Empfindlichkeit des kranken Menschen gegen Digitalis ist also unendlich viel 
groBer als diejenige des gesunden Versuchstieres oder seines isolierten Herzens. 
Dieser Unterschied erklart sich dadurch, daB nur ein schlecht arbeitendes Herz 
besserungsfahig ist, bei optimaler Arbeit des ungeschadigten Organes dagegen 
keine therapeutischen, sondern nur toxische Wirkungen zum Vorschein kommen. 
1m Experiment kommt man nun den "therapeutischen" Dosen sehr nahe, wenn 
man das Herz unter Calciummangel bringt (Geiger und Jarisch); bei vorheriger 
Vergiftung mit Kupfer oder Antimonsalzen werden ebenfal1s die Bedingungen 
betrachtlich erhohter Strophanthinempfindlichkeit des Herzens geschaffm, 
das Bindeglied ist auch hier eine Sensibilisierung fUr Calcium (Schoen); auch 
am Skeletmuskel kann man durch solche Vorbehandlung eine Empfindlichkeit 
gegen Strophanthin hervorrufen, welche derjenigen des kranken Herzens gleicht. 
Die "elektive" Herzwirkung sieht unterdiesem Gesichtspunkt aus, wie eine 
elektive "Empfindlichkeit" des Herzens fiir Digitalis, hervorgerufen durch die 
Umstimmung des lonenmilieus, welche mit der verschlechtertenFunktion 
einhergeht. 

Diese Gedankengange sollen die Grenzen der experimentellen Forschung 
hervorheben und davor warnen, imTierversuch gewonnene Anschauungen iiber 
pharmakologische Wirkungen ohne weiteres fUr die Anwendung beim kranken 
Menschen gelten zu lassen. UnerlaBlich und wertvoll ist die pharmakologische 
Analyse als Grundlage jeder ther~;pm~tischen Anwendung eines Mittels; doch 
ist es notwendig, die Erfahrungen am Krankenbett letzten Endes das Urteil 
iiber den therapeutischen Nutzen sprechen zu lassen. 1m folgenden Abschnitt 
sollen die haufigsten akut lebensbedrohenden Zustande besprochen werden; 
an ihrem Beispiel mogen wir ersehen, wie weit die Erfahrung der Klinik und 
der experimentellen Pharmakologie sich vereinigen lassen, urn die Therapie 
nutzbringend zu gestalten. 

B. Klinischer Tell. 
IV. Anwendung bei lebensbedrohlichen Zustanden. 

Es ist klar, daB die Starkung des Kreislaufs bei allen lebensbedrohlichen 
Zustanden eine Hauptaufgabe der Behandlung ist. Trotzdem ist es nicht moglich, 
auch nur die Kreislaufbehandlung solcher Zustande einheitlich abzuhandeln; 
denn die Eigenart jedes Krankheitbildes erfordert ein besonderes therapeutisches 
Vorgehen, da die dabei auftretenden Kreislaufstorungen auf recht verschiedene 
Weise entstehen konnen; abgesehen davon ist es notwendig, auch bei der Sorge 
fUr den Kreislauf den Gesamtzustand im Auge zu behalten und nicht dringlichere 
Hilfeleistungen dariiber zu versaumen. 

Wollen wir trotzdem versuchen, die lebensbedrohlichen Storungen von seiten 
des Kreislaufes unter einheitlichen Gesichtspunkten zusammen zu fassen, so 

25* 



388 Rudolf Schoen: 

miissen wir uns die Endzustande der vollendeten Kreislaufinsuffizienz vor 
Augen halten; je schwerer eine Storung ist, urn so mehr verliert sie ihre Eigenart, 
urspriinglich verschiedene Zustande gehen in das gleiche Endbild der schweren 
Kreislaufinsuffizienz iiber, in deren Mittelpunkt das ungeniigend arbeitende 
Herz steht. Diese erste Gruppe der "Herzinsuffizienz" nimmt klinisch den 
wichtigsten Platz unter den Kreislaufstorungen ein; in der Regel ist sie der 
AbschluB einer langen Entwicklung, sie kann aber auch akut in Erscheinung 
treten und so eine plotzliche Lebensgefahr bedeuten. 

Das akute Versagen des Kreislaufs ist haufig primar nicht durch Insuffizienz 
des Herzens bedingt, sondern die Veranderung der GefaBweite und damit des 
Widerstandes, gegen den das Herz arbeiten muB, fiihrt zu abnormer Verteilung 
des Blutes und mangelnder Versorgung der lebenswichtigen Organe. Diese 
zweite Gruppe umfaBt die Begriffe Shock und Kollaps. 
. Eine dritte UTsache der akuten Kreislaufstorung ist der B I u tv erl us t. Sobald 

er solche Grade erreicht, daB die Sauerstoffversorgung der Organe trotz aller 
kompensatorischen Kreislaufveranderungen nicht mehr ausreichend ist, tritt 
Lebensgefahr ein . 

. Die Pathogenese dieser drei Gruppen und die darauf gegriindete Therapie 
solI im UmriB besprochen werden. Auf dieser Grundlage kann dann auf die 
Behandlung einiger fiir den Chirurgen besonders wichtiger Spezialfalle 
im einzelnen hingewiesen werden. 

1. Herzinsuffizienz. 

a) Verschiedene Formen des akuten Versagens des Herzens. 

Von Versagen des Herzens muG gesprochen werden, wenn die in der Zeit­
einheit geforderte Blutmenge (Minutenvqlumen) unter das fur die Versorgung 
der Iebenswichtigen Organe notwendige MaB sinkt. Das Blut stant sich im 
Venen- und Capillargebiet und im kleinen Kreislauf; der Druck in diesen 
GefaBgebieten steigt abnorm an, das Druckgefalle yom arteriellen zum venosen 
Teil nimmt daher abo Es entstehen haufig Anasarka, Schwellung der parenchy­
matosen Organe, besonders der Leber, Ergusse in den serosen Hohlen, Stauungs, 
katarrh und Odem der Lungen. Durch die ungeniigende Arterialisation des 
Blutes in den Lungen und abnorm Ianges Verweilen im Capillarbereich sinkt 
der Sauerstoffgehalt des Blutes so tief, daB iibermaBig viel reduziertes Hamo­
globin (Sattigungsdefizit) vorhanden ist, wir sprechen dann von Cyanose. 
Die Atmung ist dyspnoisch, oft auch noch durch starke Auftreibung des Leibes 
(Meteorismus) erschwert. Die Haut ist blaB und haufig von kaltem SchweiB 
befeuchtet. Der PuIs ist klein, dikrot und frequent, oft auch unregelmaBig. Je 
nachdem vorzugsweise das rechte oder das linke Herz geschadigt ist, iiberwiegen 
die Erscheinungen von seiten des groBen oder des kleinen Kreislaufs. 

Die Ursachen dieser allgemeinen schweren Dekompensation miissen im 
Herzen selbst gesucht werden. Wir sind gewohnt, bei chronischen Herzleiden, 
besonders bei Herzmuskelschwache, dieses Endstadium zu sehen. Durch 
entziindliche Veranderungen auf infektioser Basis (z. B. Diphtherie, Polyarthritis, 
Lues) oder durch Ernahrungsstorung bei Arteriosklerose wird das Myokard 
geschadigt und vermag schlieBlich trotz Hypertrophie gegen den peripheren 
Widerstand den Ventrikelinhalt nicht mehr geniigend Zli entleeren. 
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Uber die chronischen Herzmuskelerkrankungen solI hier nur insofern 
gesprochen werden, als sie plotzlich in das Stadium der lebensbedrohlichen 
Herzschwache iibergehen konnen. Dies'e Moglichkeit besteht fiir alle muskel­
schwachen Herzen, sobald sie vor iibermaBige Aufgaben gestellt werden. Bis 
zur Grenze der Leistungsfahigkeit nimmt dann die Herzarbeit zu, schlieBlich -
dieser Umschwung kann sehr rasch eintreten - vermag aber der vorzeitig 
erschopfte Ventrikel nicht mehr die vergroBerte Fiillung auszllwerfen. Es ent­
steht durch iibermaBige Fiillung filineakute Herzerweiterung. Wenn die 
Schwache iiberwiegend den linken Ventrikel betrifft, so bildet sich Stauung 
im kleinen Kreislauf; der AbfluB ist durch die ungeniigende SchOpfkraft des 
linken Herzens verlangsamt, wahrend bei erhaltener Kraft des rechten Herzens 
der Blutzustrom in die Lungen ungestort ist. Der Druck im Lungenkreislauf 
steigt daher an, und es entsteht Lungenodem. Das Versagen des linken Herzens 
tritt besonders plOtzlich ein, wenn eine Hypertrophie infolge erhohter Anspriiche 
bei Blutdrucksteigerung bestanden hat, wie es bei Schrumpfnieren die Regel 
ist. Oft sind die ersten Vorboten voriibergehende Anfalle von kardialem Asthma. 
Die Neigung zu Odembildung ist bei chronischen Nierenerkrankungen besonders 
groB und das Auftreten des todlichen Lungenodems daher im Anfall stets zu 
befiirchten. 

Je starl;.:ere Veranderungen (Schwielen, fettige Degeneration) das Myokard 
aufweist, um so enger sind die Grenzen seiner Leistungsfahigkeit. Jede korper­
Hche Anstrengung kann bereits zu akuter Herzschwache 1iihren; auBerdem 
bringt aber auch ein groBerer arztlicher Eingriff (Operation), eine fieberhafte 
Erkrankung, unter Umstanden schon allein psychische Erregung das schwache 
Herz zum Versagen. Bei Fettleibigen muB das Herz dauernd erhohte Arbeit 
leisten; da solche Menschen sehr haufig durch GefaBerkrankungen und Verfettung 
Myokardschadigungen davontragen, sind sie durch jede neue Mehranforderung an 
den Kreislauf besonders gefahrdet. Operative Eingriffe sind bei ihnen deshalb 
gefiirchtet, zumal auch die Fettleibigkeit an sich den Eingriff als solchen haufig 
erschwert. 

Neben Myokarderkrankungen sind Herzklappenfehler die haufigste 
Ursache der Herzinsuffizienz. Sie bedingen jo nach Art und ihrem Grade recht 
verschiedene Veranderungen der dynamischen Verhaltnisse des Herzells. 
Dadurch ist wie bei den Myokardschadigungen die Anpassungsfahigkeit des 
Herzens an erhohte Anforderungen beschrankt. Dazu kommt, daB, oft - ent­
sprechend der entziindlichen Ursache der Endokarditis - auch der Herzmuskel 
gelitten hat. Bei dekompensierter Mitralinsuffizienz iiberwiegen zunachst pul­
monale Storungen durch Versagen der linken Kammer und, wenn auch das 
iiberanstrengte rechte Herz erlahmt, erfolgt Stauung in den Korpervenen. Bei 
Verengerung des Mitralostiums wird zuerst die rechte iiberanstrengte Kammer 
insuffizient; in diesem FaIle treten Stauungserscheinungen im groBen Kreislauf 
mit Cyanose und Leberschwellung in den Vordergrund. Bei volligem Versag~n 
des rechten Herzens werden die Kranken dyspnoisch. .Ahnliche dynamische 
Verhaltnisse finden sich, wenn das rechte Herz durch Emphysem,chronische 
Bronchitis, Kyphoskoliose oder Asthma standige Mehrarbeit verrichten muB. 
Bei Aortenfehlern ist die linke Kammer zuerst funktionsuntiichtig; daher ent­
steht Dyspnoe und kleiner PuIs, wahrend venose Stauung, Cyanose und Leber­
schwellung zlinachst fehlen. 
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Eine besondere Stellung nehmen frische oder rekurrierende Herzklappen­
entzlindungen ein, bei welchen das infektiOs-to:idsche Moment und die Embolie­
gefahr zu den ungiinstigen dynamischen Bedingungen hinzukommen. Aber 
auch bei alten Vitien mit Herzerweiterung, besonders bei Mitralstenosen mit 
stark erweitertem linken Vorhof (Herzohr), entstehen Gerinnsel (wandstandige 
Thromben), welche ins arterielle Gebiet verschleppt zu werden drohenund so 
eine standige Lebensgefahr bedeuten. 

Die Geschwindigkeit, mit welcher sich eine Herzinsuffizienz ausbildet, ist, 
wie Alb. Fraenkel betont hat, mitbestimmend flir die klinischen Symptome: 
bei ganz akutem Versagen des Herzens tritt Dyspnoe, bei subakutem treten 
Odeme ein, wahrend bei chronischer Herzinsuffizienz Stauungskatarrhe und 
Leberschwellung vorherrschen. Besonders oft begegnell wir akuten Storungen 
bei Aortenfehlern, da diese sehr haufig ihrer Atiologie nach mit Erkrankung 
der CoronargefaBe verbunden sind. 

Die Arteriosklerose und die Lues der KranzgefaBe sind wohl die 
haufigste Ursache des plOtzlichen Herztodes. Auf ihrem Boden elltsteht die 
Angina pectoris und das Asthma cardiale, die beide im Anfall bei vorher scheinbar 
gesunden Menschen zum Tode fiihren konnen. In der Mehrzahl der FaIle ver­
laufen die Erkrankungen der Kranzarterien unter dem Bilde der chronischen 
Herzmuskelschwache (Myodegeneratio). Die Anfalle von Angina pectoris, welche 
bei Lues und Sklerose der KrallzgefaBe vorkommen, gehen mit den charakte­
ristischen, heftigen Schmerzen hinter dem Brustbein und mit Beklemmung 
einher; Herzerweiterung, Arhythmie und akute Herzschwache konnen den Anfall 
todlich gestalten. Das Herzasthma, welches haufig ausgedehnter Coronar­
skleroae zugrunde liegt, entsteht wahrscheinlich durch Schwache des linken 
Ventrikels infolge mangelhafter Blutversorgung. Es bedeutet einen Zustand 
schwerster Dyspnoe mit qualendem Angstgefiihl, die rasch vorlibergehen, aber 
auch akut zum Tode fiihren kann. DaB durch Verlegung eines Kranzarterien­
astes infolge Embolie oder Thrombose akut lebensbedrohende Zustande hervor­
gerufen werden konnen, bedarf keiner weiteren Erorterung. Die Schwere der 
Symptome hangt natlirlich ganz von der GroBe ulld der Lage des befallenell 
GefaBastes abo Besollders schwere Rhythmusstorungen entstehell offenbar 
bei Beteiligung des Ventrikelseptums. Auf dem Boden eines Herzinfarktes 
oder Herzaneurysmas kanll todliche Herzruptur elltstehell. DaBauch Aorten­
alleurysmen durch Ruptur oder durch losgelOste Thrombell akut zum Tode 
fiihren konnen, sei hier ebenfalls erwahnt. 

Der akute Herztod, der bei Coronarerkrankungen, bei tlberanstrengung 
eines muskelschwachen Herzens manchmal ohne vorherige manifeste Erkrankung 
auf tritt, wird durch die Sektioll meist verstandlich. Daneben gibtes aber FaIle 
plotzlichen Herz~tillstands ohne sichere anatomische Ursache; nach H. F. Hering 
handelt es sich dabei um den Sekundenherztod, welcher durch Herzkammer­
flimmern entsteht. 

Hering sieht darin eine Reizerscheinung durch libermaBige Zahl und 
Schnelligkeit der Herzreize (Tachy- und Hyperextrasystolie), die statt der nor· 
malen monotopen Elltstehung jetzt heterotop von verschiedenen Ursprungs­
statten gebildet werden. Durch diese regellose, gehaufte Reizbildullg entsteht 
Herzflimmern, die arterielle Blutforderung wird gestort und erlischt augen­
blicklich. Als Ursache dieses Sekundenherztodes betrachtet Hering plotzliche 
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arterielle Druckerhohung, Vagus- und Acceleranserregung oder toxische Ein­
wirkungen (Adrenalin, K- und Ca-SaIze, Chloroform, Digitalis). Auch der Tod 
durch den elektrischen Strom gebOrt hierher. Weber rechnet die plotzlichen 
Todesfalle bei Coronarsklerose, Arhythmien, beim Statusthymo-lymphaticus, 
bei der Luftembolie in den linken Ventrikel ebenfalls zum Herzkammerflimmern. 
Wir miissen also unterscheiden zwischen dem Tod durch unzweckmiiJ3ige 
maximale Erregung des Herzens und durch HerzHthmung. Die Fo]ge ist 
in beiden Fallen: Stillstand des Kreislaufs. Bei der Raschheit des Herztodes 
ist selten Gelegenheit zu genauer, elektrokardiographischer Untersuchung- des 
Erregungsablaufs im Herzen gegeben; daher sind wir meist nicht in der Lage, 
Sicheres iiber die Todesart auszusagen. Immerhin ist es durchaus moglich, daB 
der Sekundenherztod haufiger vorkommt als man glauben mochte. 

Storungen des Herzrhythmus, deren extremste Form das Herzkammer­
flimmern darstellt, sind im allgemeinen nicht akut lebensbedrohlich. Das 
anfallsweise Herzj agen (paroxysmale Tachykardie) kann, wenn es kranke 
Herzen betrifft und langere Zeit andauert, ausgesprochene Insuffizienzerschei­
nungen (Cyanose, Dyspnoe, Schwindel, Ohnmacht) Mrvorrufen. Bei iiber 180 
Schlagen iIi der Minute wird die Diastole unzureichend (Wenkebach). Die 
Verlangsamung des Herzschlages in der Form der echten Bradykardie ist 
an sich keine ernste Komplikation; dagegen kann der partielle oder totale Herz­
block durch Storung der "Oberleitung von den Vorhofen zu den Kammern zu 
den Erscheinungen der Adams- Stokesschen Krankheit fiihren, welche einer­
seits durch die starke Pulsverlangsamung unter 40 Schlage, andererseits durch 
Triibung des BewuBtseins und Cheyne-Stokesschen Atmung gekennzeichnet 
ist. Sie ist haufig der Vorbote des nahen Todes. 

Wahrend die Extrasystolie in der Regel keine ernste Kreislaufscbadigung 
hervorruft, geht die durch Vorhofsflattern oder Flimmern verursachte 
Arhythmia perpetua, das Delirium cordis, besonders in ihrer schnellen 
Form von iiber 100 Kammersystolen in der Minute oft mit einer erheblichen 
Kreislallfstorung einher. Es besteht nicht die Absicht, auf Einzelheiten der 
Rhythmusstorungen und ihre Theorie einzugehen; sie muBten nur erwahnt werden, 
soweit sie am Entstehen akut bedrohlicher Kreislaufstorungen beteiligt sind. 

Durch veranderte mechanische Verhaltnisse der Umgebung kann eine 
Druckwirkung auf das Herz zustande kommen, die zu Kompression 
und Bewegungsbehinderung oder Verlagerung fiihrt. Am gefahrlichsten ist die 
Ansammlung groBerer Exsudate im Herzbeutel, welche die diastolische 
Erweiterung des Herzens behindert; dabei kann plotzlich unter Dyspnoe und 
Cyanose die Herzkraft erlahmen und rasch der Tod eintreten. Ebenfalls durch 
rasche und extreme Anfiillllng des Herzbelltels erfolgt -bei Herzruptur durch 
die Herztamponade llnmittelbar der Tod, ehe eine Therapie in Frage kommt. 
Ergiisse in die Pleurahohle werden eher durch Behinderung der Atmung bedroh­
lich als durch Erschwerung der Herztatigkeit. Die Verlagerung des Herzens 
nach der Seite bedeutet keine wesentliche Funktionsstorung, obwohl sie bei 
Pleuraergiissen oder Pneumothorax recht erheblich sein kann. Hochdrangung 
des Herzens bei Zwerchfellhochstand (z. B. Ascites) ist zwar eine haufige Ursache 
subjektiver Beschwerden, besonders bei akutem Auftreten von Meteorismus 
(gastrokardialer Symptomkomplex; Roemheld), doeh kaum die Ursache 
ernsterer Verschlimmerung organischer Herzleiden. 
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b) Die Behandlung bedrohlicher Herzstorungen. 

0) Der SChWe1" bedrohliche, nicht naher diagnostizie1"te Zustand. 
Entsteht durch plOtzliches Versagen des Herzens akute Lebensgefahr, dann 

bleibt selten Zeit zu eingehenden diagnostischen Erwagungen, auf welchen ein 
Behandlungsplan aufgebaut werden kann. Es gilt meist rasch zu handeln, ehe 
es zu spat ist. Nach dem Gesagten konnen recht verschiedene krankhafte Ver­
iinderungen zur plOtzlichen Herzschwache fiihren. 

Zweck der Therapie ist in solchen Fallen, moglichst rasch die akute Gefahr 
zu beseitigen; erst dann ist es moglich, eine genauere Diagnose zu versuchen. 
Die souveranen Mittel fiir solche FaIle finden wir in der Gruppe des Camphers~ 
Denn diese Mittel vereinigen 1. eine erregende Wirkung aufs Zentralnerven­
system, speziell auf die Zentren fiir Atmung und GefaBtonus im verlangerten 
Mark, 2. eine direkte Wirkung aufs Herz im Sinne einer Steigerung der Herz­
kraft und Behebung von Lahmungszustanden. 

Da bei Kreislaufstorungen das Zentralnervensystem am meIsten durch den 
02-Mangel bedroht ist, sind stets die zentral wirkenden Mittel von be!;!onderem 
Nutzen. Die Verbesserung der Atmung, die Steigerung des Blutdrucks bedeuten 
eine inachtige Forderung des Kreislaufs. Unter den Mitteln der Camphergruppe 
kommen natiirlich nur die rasch wirkenden in Frage: Cardiazol, Hexeton. 
Coramin.· Die intravenose Injektion ist bei durch Stauungserscheinungen er­
schwerter Resorption aus den Geweben vorzuziehen, vorausgesetzt, daB sie sofort. 
durchgefiihrt wird. Dabei hat sich uns am meisten Cardiazol bewahrt, wovon 
ohneGefahr 1-2 ccm (0,1-0,2 g) langsam intravenos verabreicht werden 
konnen. Bei Hexeton empfiehlt sich mit intravenoser Anwendung besonders 
vorsichtig zu sein, da es cine sehr plOtzliche starke Wirkung entfaltet. Diese 
Eigenschaft macht es fiir ganz schwere FaIle unter Umstanden als letztes 
starkstes Mittel besonders geeignet; die Dosis von 0,02 g soIl nicht iiberschritten 
werden, wird aber nach Wich stets anstandslos vertragen. Auch Coramin 
wirkt sehr giinstig in Dosen bei 2 ccm der 25% igell Losung (0,5 g). 

Die Wirkullg aller dieser Mittel ist rasch abklingelld. Sie konnen deshalb 
im Abstand von 15-30 Minuten von neuem - auch wiederholt - eingespritzt 
werden. Haufig wird der Fehler gemacht, daB ungeniigende Dosen oder zu 
seltene Injektionen verabreicht werden. Die Giftigkeit der Campherersatz­
mittel ist gering. Kommt bei "Oberdosierung eine zu starke zentrale Erregung, 
vielleichtsogar eine geringe Krampfwirkung zustande, so klingt sie regelmaBig 
sehr rasch wieder ab und laB-b die volle therapeutische Wirkung nachfolgen. 
Bei Cardiazol kommt die subcutane Wirkung der intravenosen an Raschheit sehr 
nahe, ebenso bei Corftmin. Diese beiden Mittel erlauben haufig die intravenose 
durch die subcutane Verabreichung zu ersetzen. Wenn auch diese Mittel an 
sich nur voriibergehend wirken, so kann der Erfolg ihrer Anwendung doch ein 
langdauernder sein. Gelingt es namlich, die schwere Kreislaufstorung zu 
durchbrechen, dann hort der Circulus vitiosus auf, der vorher bestandenhatte: 
die Atmung wird freier, die 02-Versorgung der lebenswichtigen Organe verbessert 
sich: der Kreislauf bleibt auch nach Abklingen der pharmakologischen Wirkung 
weiter gebessert. 

Es gibt kaum einen Fall akut· bedrohlicher Zustande, wobei diese "Ana­
leptica" nicht zunachst indiziert sind. Verschulden mechanische Ursachen das 
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Versagen des Herzens, wie es bei Fliissigkeitsansammlung im Herzbeutel eintreten 
kann, dann werden Analeptica im besten Fall nur sehr voriibergehend Besserung 
bringen: die Entlastung des Herzens durch Punktion des Ergusses ist die einzige 
verniinftige und aussichtsreiche Therapie, die dann durch Cardiazol unterstiitzt 
werden kann. Eine Kontraindikation fiir die Verwendung der Analeptica 
bildeten nur Falle, wobei die Verbesserung der Herzkraft eine Gefahr bedeutet, 
namlich durch Verschleppung· von Thromben (Lungenembolie, Hirnembolie) 
oder durch Verstarkung von Gehirnblutungen. Auch wenn keine Zeit zur ein­
gehenderen Untersuchung ist, lassen sich cerebrale Insulte meist durch die 
nervoseh Symptome sofort von Kreislaufschwache unterscheiden. Die Lungen­
embolie und der Lungeninfarkt dagegen'bediirfen einer bescinderen Be­
sprechung. 

(J) Lungenernbolie. 
Bei p16tzlicher Verlegung eines Hauptastes der Lungenarterie durch einen 

aus dem rechten Herzen oder dem veilosen Gebiete stammenden Thrombus 
tritt augenblicklich hochste Atemnot ein, der Puls wird klein; der Tod kann 
sofort oder innerhalb weniger Minuten durch Erstickung eintreten. Ist der 
ausgeschaltete Bezirk minder groB, so dauert die Atemnot langer an und ver­
lauft ganz unter dem Bild eines kardialen Asthmas. Auch bei Dberstehen der 
ersten Gefahr droht Lungenodem oder die Bildung hamorrhagischer Infarkte 
oder Wiederholung der Embolie. 

Die Gefahr der Lungenembolie geht nicht immer ihrer Ausdehnung parallel. 
Selbst vollige Verlegung einer Lungenarterie kann gelegentlich· symptomlos 
verlaufen, wie ja auch Unterbindung einer Lappenarterie experimentell moglich 
ist (Sauerbruch). Oft fiihren kleine, vom mechanischen Standpunkt unbe­
deutende Embolien durch Lungenodem oder auch unmittelbar unter shock­
artigen Erscheinungen zum Tod. Daher hat die von Trendelen burg begriindete 
operative Entfernung der Thromben aus der Lungenarterie, abgesehen davon, 
daB sie meist zeitlich nicht moglich ist, wohl selten Aussicht auf Erfolg. 

Die Lungenembolie macht einen nicht unbetrachtlichen Teil derjenigen 
bedrohlichen oder akut todlichen Zufalle aus, welche sich dureh p16tzlichen 
Eintritt, oft ohne Vorboten auszeichnen. Dber starke Zunahme der Haufigkeit 
von Thrombosen in den letzten Jahren wird von verschiedener Seite berichtet. 
Fahr vermutet, daB Dberhandnahme der intravenosen Therapie dafiir mit ver­
antwortlich sei, doch konnte man z. B. auch die Haufung der chronischen 
Streptokokkeninfektionen zur Erklarung heranziehen. Die Diagnose der Lungen­
embolie ist naheliegend, wenn blutiger Auswurf entleert wird oder die QueUe 
einer Embolie bekannt ist. Zur Ermittelung der physikalischen Erscheinungen 
des Infarktes besteht meist keine Zeit und Moglichkeit. Haufig ist ein Anfall 
von Herzasthma nicht differentialdiagnostisch abzugrenzen. Fiir die Therapie 
ist aber die Diagnoseder Lungenembolie von groBter Bedeutung, wie oben 
erwahnt wrirde. 

Werden, wie bei allen ahnlichen bedrohlichen Zustanden Analeptica gegeben, 
so droht mit Verbesserung der Herztatigkeit weitere Verschleppung von 
Thromben. Umgekehrt droht mit weiterem Erlahmen des Herzens Lungen­
ooem mid Asphyxie. Die geringere Gefahr muB in Kauf genommen werden. 
Daher soIl manbei bedrohlichen Erscheinungen stets analeptische Mittel geben. 
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Doch empfiehlt sich, moglichst schonend vorzugehen und lieber von intravenoser 
Zufuhr zugunsten der subcutanen abzusehen. Auch hier sei Cardiazol an 
erster Stelle empfohlen, solange der bedrohliche Zustand anhalt. Daneben ist 
absolute Ruhe unbedingtes Erfordernis. Morphin oder ahnliche Mittel sind 
im akut bedrohlichen Stadium nicht am Platze, da ja die Gefahr teilweise durch 
Asphyxie bedingt ist. Doch wird haufig wohl der Schaden einer Herabsetzung 
der Erregbarkeit des Atemzentrums durch die erregende Wirkung der Analeptica 
und durch die Verminderung des subjektiven Angstgefuhls und der korper­
lichen Unruhe mehr als ausgeglichen. Da gerade Verwechselungen mit dem 
kardialen Asthma haufig sind, bei welchem Morphin unentbehrlich ist, kann 
man bei diagnostischer Unsicherheit verantworten, kleine und mittlere Morphin­
mengen (etwa 0,01 g) zu verabfolgen. 

Bei allen anderen bedrohlichen Zustanden ist die vorlaufige Behandlung 
mit den campherartigen Mitteln (Cardiazol) im Moment der Gefahr das gegebene 
Vorgehen. Bleibt Zeit zu genauerer Diagnose, dann ist es moglich, die Therapie 
fur den EinzelfaH in zweckmaBiger Weise zu erganzen und zu verbessern. 

y) Kard£ales Asthma. 
Die hochsten Grade anfallsweiser Atemnot mit Cyanose finden sich beim 

kardialen Asthma; der Zustand ist mit den qualendsten subjektiven Gefuhlen 
von Lufthunger und Todesangst verbunden. Sofortige Hilfe ist erforderlich. 
Wie erwahnt, ist Morphin unentbehrlich (0,010-0,015 g subcutan). Seine 
Wirkung kann eine Erlosung fur den gequalten Kranken bedeuten. Sie erstreckt 
sich auf die Beruhigung der Atmung und subjektive Erleichterung; Eppinger 
schreibt dem Morphin auBerdem eine direkte Kreislaufwirkung zu: Morphin 
verlangsamt die beim Asthma cardiale nach seiner Ansicht abnorm beschleunigte 
Kreislaufgeschwindigkeit. Auf die experimentellen Grundlagen dieser Anschau­
ung und die Frage ihrer Berechtigung kann hier nicht eingegangen werden. 

Gleichzeitig muB die versagende Herzkraft gehoben werden. Hier kommen 
wieder die campherahnlichen Mittel nach den oben gegebenen Gesichtspunkten 
(S. 392) zur Anwendung: Cardiazol, Coramin intravenos oder auch subcutan. 

FUr die .Atiologie des kardialen Asthmas spielen Erkrankungen der Coronar­
gefaBe die HauptroHe. Der AnfaH wird meist als Folge plotzlichen Versagens 
des linken Herzens aufgefaBt. Sehr oft handelt es sich um ein hypertrophisches 
Herz bei Hypertonie. Der PuIs ist im AnfaH frequent, klein und weich, oft 
unregelmaBig. Der linke Ventrikel entleert sich nur unvoilkommen und findet 
keine Zeit zu genugender diastolischer Erweiterung. Fur derartige Herzen ist 
Digitalis das Mittel der Wahl. 

1m Anfall kommt Strophanthin unter den Mitteln mit digitalisartiger Wir­
kung in Betracht. Allein dieses wirkt genugend rasch. Vorbedingung der Anwen­
dung ist, abgesehen von einwandfreier Technik der intravenosen lnjektion, die 
Kenntnis der vorherigen Behandlung. Denn Strophanthin darf nur nach einer 
langeren, mindestens zweitagigen Pause in der Digitalistherapie verabfolgt werden. 
Die Gefahr einer toxischen Wirkung - es sind nicht nur vereinzelte Falle von 
plOtzlichem Strophanthintod bekannt geworden - ist um so groBer, je mehr 
Digitalis noch im Korper gespeichert ist. 1st der Kranke bis zum Auftreten des 
Asthmaanfalles mit Digitalis behandelt worden, dann kommt nur ein Mittel 
der Camphergruppe zur intravenosen oder subcutanen Injektion in Frage. 
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Man hat versucht, die Strophanthininjektion durch Kombination mit 
anderen Mitteln ungefahrlich zu gestalten (vgl. S. 386). Doch wird dadurch 
die Anwendung komplizierter, was gerade bei der Dringlichkeit der Behandlung 
des kardialen Asthmas storend ist. Sauerstoffatmung schafft oft subjektive 
Erleichterung. Bei Hochdruck und bei plethorischen Menschen kann ein aus­
giebiger AderlaB sehr zweckmaBig sein. 

0) Angina pectoris. 
Mit dem kardialen Asthma ist die Angina pectoris nicht selten kombiniert; 

in ihrer reinen Form stellt sie ein Symptomenbild dar, welches durch anfalls­
weise auftretende Schmerzen in der Herzgegend, die oft in den linken Arm aus­
strahlen, und durch hochstes Angstgefiihl gekennzeichnet ist; schlieBlich kann 
durch Ohnmacht sogar der Tod eintreten. Die Dauer der Anfalle schwankt 
zwischen Bruchteilen einer Minute bis zu Stunden und selbst Tagen (Status 
anginosus). 

Die plOtzlich sich einstellenden Anfalle bilden fast stets eine das Leben 
bedrohende Erscheinung. Manchmal betreffen sie Personen, welche sich vorher 
fiir gesund hielten. Als Ursache finden wir meist Lues oder Sklerose der 
CoronargefaBe; das auslOsende Moment fiir den einzelnen Anfall kann wechseln. 
Nicht immer sind es erhohte Anforderungen an das Herz, z. B. bei korperlicher 
Anstrengung, bei Defakation, sondern oft kommt der Anfall erst in der Ruhe 
nach einer Anstrengung, z. B. wahrend des Schlafes. Die durch die Angina 
pectoris bedingte Funktionsstorung hangt sicher von vielen Umstanden abo Be­
sonders gefahrlich ist Abdrosselung der Blutzufuhr zum Herzseptum wegen der 
dabei auftretenden Rhythmusstorungen. Der Sekundenherztod (H. F. Hering) 
durch Herzklammerflimmern ist in solchen Fallen nicht selten. 

Die Therapie des Anfalls besteht in zweierlei: Starkung der Herzkraft und 
Verbesserung der Durchblutung des Herzmuskels. Der Krampf, die Verengcrung 
der KranzgefaBe muB gelost werden. Rasch gefaBerweiternd wirkende Mittel 
sind die Nitrite, unter welchen das Nitroglycerin in Tropfenform am meisten 
zu empfehlen istl; die Einatmung von Amylnitrit (3-5 Tropfen auf ein Tuch) 
wirkt nur sehr fliichtig. Andere spasmenlosende Mittel kommen ebenfalls in 
Betracht, Z. B. Papaverin hydrochlor. (0,05 g subcutan) oder Aleuthan (Papa­
verin und Antipyrin). Doch versagen aIle diese Mittel beim voll entwickelten 
Anfall und haben mehr eine prophylaktische Bedeutung. 

Die Starkung der Herzkraft ist wahrend des Anfalls die wichtigste Aufgabe. Es 
liegt auf der Hand, daB bei ungeniigender Durchblutung des Herzmuskels einnach­
haltiger Erfolg nur eintreten kann, wenn vorhandene GefaBspasmen sich IOsen. 
Nun wissen wir von vielen unserer besten Kreislaufmittel, daB sie die Kranz­
gefaBe erweitern, auch wenn die Wirkung auf den allgemeinen Kreislauf gefaB­
verengernd ist. Ob die Erweiterung der CoronargefaBe eine passive ist infolge 
von Blutdrucksteigerung ist nicht erwiesen. Adrenalin, Coffein und Digitalis 
(Strophanthin) gehoren zu diesen Mitteln. Trotzdem ist ihre Anwendung geradE' 
im Anfall nicht unbedenkIich; denn die Gefahr einer Uberleitungsstorung und 

1 Rp. Nitroglycerin 0,02, 
Alkohol 20,0, 
10-20 Tropfen z. n. 
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Entstehung von Herzflimmern ist dabei vorhanden, wenn das Reizleitungs­
system schon durch die KranzgefiWerkrankung Schaden erlitten hat. Wegen 
ihrer erregenden Wirkung auf die Reizerzeugung im Herzen, gleichzeitig mit 
Forderung der Herzkraft sind besonders die Mittel der Camphergruppe im Anfall 
angezeigt (Cardiazol). Fur die Anwendung gelten die fruher fUr akut lebens­
bedrohliche Zustande angegebenen Gesichtspunkte. 

1m anfallsfreien Intervall ist Digitalis meist reeht angebraeht, und zwar 
oft mit Vorteil in Form von Strophanthin. Denn stets ist ein mehr oder minder 
deutlieher Grad von Herzinsuffizienz vorhanden, oder kommt wenigstens nach 
dem Anfall zum Vorschein. Die Dauerbehandlung durch Strophanthin berUhrt 
die Behandlung des akuten Anfalls mit Cardiazol in keiner Weise. 

8) Herzinsuffizipnz. 

Hier ist noeh kurz das Notwendigste uber die Behandlung von insuffizienten 
Herzen infolge von Endo- und Myokarderkrankungen zu erwahnen unter dem 
Gesichtspunkt ihrer plOtzlich eintretenden Verschlimmerung. Denn die Dauer­
behandlung solcher Herzen steht hier nicht zur Erorterung. 

Wir mussen unterscheiden zwischen der lebensbedrohlichen Versehlimmerung 
unbehandelter und vorher behandelter Herzen. 

Fur das unbehandelte Herz gilt alles, was im ersten Abschnitt (S. 392) 
angefUhrt wurde: Analeptische Mittel und besonders Strophanthin stehen zur 
Verfugung. 

Das vorher mit Digitalis behandelte Herz darf zunaehst einige Tage 
nur mit Cardiazol und ahnlichen Mitteln angetrieben werden; fruhestens zwei 
Tage nach kurzdauernder Digitalisbehandlung, sonst nach 3-4 Tagen darf 
mit vorsiehtiger Strophanthinbehandlung begonnen werden. Es empfiehlt sich 
zuerst taglieh kleine Dosen (1/5-1/3 mg) zu spritzen, spater dann die Pausen 
auf 11/2 Tage, dann auf 2 Tage zu verlangern bei Erhohung der Einzelgabe auf 
1/2_3/4 mg. Die Dosis von 3/4 mg Strophanthin zu uberschreiten ist nicht ratsam. 
Die Wirkung der Strophanthinbehandlung wird durch Salyrgan oder N ova­
surol, am besten durch intravenose Injektion von 1-11/2 cern gleichzeitig 
mit Strophanthin jeden dritten bis vierten Tag, machtig unterstutzt, wenn 
Odeme vorhanden sind. Voraussetzung der Anwendung dieser komplexen 
Hg-Verbindung ist das Fehlen entzundlicher Nierenveranderungen. 1st diese 
Bedingung erfullt, so stellen sie die besten und wirksamsten Diuretica dar, 
welche wir besitzen. Bei intramuskularer Anwendung empfiehlt sieh 2 ccm 
in nicht odematoses Gebiet, z. B. die Brustmuskulatur zu injizieren. 

Wie bei jeder Therapie ist bei der Behandlung der Herzinsuffizienz jede 
Schematisierung verwerflich. Gerade die Verwendung stark wirkender 
Mittel, wie des Strophanthins, kann in der Hand des Kundigen ausgezeichnete 
Erfolge bringen, wahrend schematisches Vorgehen den groBten Schaden stiften 
kann. Es gibt Falle, welche dauernd Strophanthin brauchen durch viele Wochen 
hindurch und bei tJbergang zur rectalen oder innerlichen Digitalisdarreiehung 
schlechter werden. Die Regel ist aber, daB nach tJberwindung der volligen 
Dekompensation und Ausschwemmung der Odeme die Strophanthinbehandlung 
durch Digitalis ersetzt werden kann. Einige wenige FaIle bereiten der Behand­
lung besondere Schwierigkeiten: sie brauchen dauernd Strophanthin, aber .sie 
reagieren darauf mit starker Pulsverlangsamung, sogar mit Bigeminie und 
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Vberleitungsstorungen. Auch die Harnsperre gebOrt hierher (Jarisch). Manch, 
mal lassen sich solche Intoxikationserscheinungen bei VerWendung kleinerer 
Dosen vermeiden; gelingt dieses nicht, so muB dazwischen die Strophanthin­
Digitalisbehandlung ganz ausgesetzt und z. B. durch Cardiazol abgelost werden. 

Die Behandlung des Lungenodems, welches bei Schwache des linken 
Herzens und Schadigungen im Capillargebiet (Odembereitschaft) ein besonders 
ernstes Symptom darstellt, geschieht, wenn irgend moglich, durch Stro­
phanthin. Zur Entlastung des kleinen Kreislaufs ist ein ausgiebiger AderlaB 
sehr zweckmaBig, weil dadurch Nachstromen von Fliissigkeit aus den Geweben 
in die Blutbahn hervorgerufen wird. Diese Wirkung kann man durch intra­
venose Injektion kleiner Mengen hypertonischer Traubenzuckerlosung (400f0) 
noch zu verstarken suchen (20 ccm). Um eine Abdichtung der Capillaren 
selbst hervorzurufen, kann Hypophysenextrakt (Pituitrin, Hypophysin u. a.) 
subcutan injiziert werden. 

Wir sehen, daB die Mittel der Camphergruppe uberall da bei der chronischen 
Herzinsuffizienz und ihren akuten Verschlimmerungen eintreten, wo Ande­
rungen in der Digitalisbehandlung notwendig sind. Diese Mittel wirken sehr 
rasch, und die Dosierung mu6 deshalb so gewahlt werden, daB die gewunschte 
Wirkung erreicht und auch beibehalten wird. Die Mengen, welche verwendet 
werden diirfen, schwanken innerhalb sehr weiter Grenzen; bei Cardiazol 
konnen z. B. 3 X 0,1 g taglich genugen, in anderen Fallen ist es notig, jede Stunde 
oder ofter von neuem 0,2 g viele Stunden lang zu geben, um akute Gefahren 
der Herzschwache zu beseitigen. WeDn es der Zustand des Kranken erlaubt, 
kann Cardiazol und Coramin unbedenklich stomachal genommen werden, da 
die Resorption sehr rasch eintritt (vgl. S. 371). 

~) A1"hythmie, H e1,zflimmem und Herzstillstand. 
Starke Beschleunigung und Verlangsamung der Schlagfrequenz des Herzens 

kann akut zum Tode fUhren bei anfallsweisem Herzjagen und beim Herzblock. 
Die paroxysmale Tachykardie kann ein relativ harmloses Symptom sein; 
betrifft sie aber kranke Herzen und erreicht sie hohe Grade, so kommt .es zu 
Stauungserscheinungen und bedrohlicher Herzinsuffizienz, ja zum Tod im 
Anfall. fiber den Ursprungsort der abnormen Reize wissen wir wenig;· auch 
die elektrokardiographischen Untersuchungen haben noch keine Aufklarung 
gebracht (Winterberg). 

Die Behandlung des Anfalls ist recht unsicher; da die Anfalle ihrer Natur 
nach in der Regel nur von kurzer Dauer sind, ist die Beurteilung therapeutischer 
MaBnahmen erschwert. Der Vagusdruck 1 genugt in seltenen Fallen zur Coupie­
rung des Herzjagens. Tritt Herzinsuffizienz ein, so kann Strophanthin versu9ht 
werden; doch ist der Erfolg unsicher und die Anwendung nicht ungefahrlich. 
Mittel, welche unmittelbar die Erregbarkeit der reizerzeugenden Apparate herab­
setzen, sind Chinin und Chinidin. Das Chinidin wie das Chinin, ein Alkaloid 
der Chinarinde, ist von W. Frey und Wenkebach zunachst fUr die Behandlung 
des Vorhofsflimmern empfohlen worden, bewahrt sich aber auch bei Anfallen 
von Tachykardie. In Erweiterung der Vorl;lchrift von Bergmann geben wir 
das Mittel (als Base oder Sulfat) vor dem Essen; man fangt abends mit 0,2 g an, 

1 Carotissinusdruok naoh H. E. Herbig. 
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geht am zweiten Tage auf 3 X 0,2 g iiber und steigt bis 3 X 0,4 g. Nach fUnf 
Tagen wird die Chinidinverabreichung eingestellt, auch wenn der gewUnschte 
Erfolg nicht eingetreten ist. So kann Chinidin in je einwochigen Abstanden 
wechselweise mit Digitalis gegeben werden. 

Wenn der tachykardische Anfall eine rasche Beendigung unbedingt notig 
erscheinen laBt, bleibt die intravenose Injektion von 0,1 g Chinin sulfat. Darauf 
kann unmittelbar der Anfall voriiber sein. Doch schlieBt dieses Vorgehen Ge­
fahren in sich, die in der lahmenden Wirkung des Chinins (und Chinidins) nicht 
nur auf die automatischen Zentren, sondern in groBeren Dosen auch auf den· 
Herzmuskel beruhen (Santesson). Man darf deshalb nur bei dringender 
Indikation nach Scheitern anderer MaBnahmen Chinin injizieren. 

Die perpetuelle Arhythmie ist immer Ausdruck eines organischen 
Herzleidens und eine haufige Begleiterscheinung der Herzinsuffizienz. Ihre 
Grundlage ist das Vorhofsflimmern oder -flattern (Frequenz iiber bzw. unter 
400 Kontraktionen pro Minute); dabei erhalten die Kammern unregelmaBige 
Reizimpulse und schlagcn vollig regellos (Delirium cordis). Es ist klar, daB 
dadurch die Forderu'~lg eines schon insuffizienten Herzens 'bedrohlich ver­
schlechtert werden kann. 

Das Vorhofsflimmern ist ein Hauptanwendungsgebiet der Digitalisbehandlung, 
sobald sich dabei die Erscheinungen der Herzinsuffizienz finden. Wenn es sich 
nicht um bedrohliche Grade der Kreislaufstorung handelt, ist Digitalis per os 
oder rectal in ausreichenden Mengen (3 X 0,1 g Pulver entsprechend) und langere 
Zeit anzuwenden; wenn notig, kann die Therapie mit Strophanthineingeleitet 
werden. Hier sei auch besonders des Verodigens gedacht, das eine raschere 
Digitaliswirkung unter Vermeidung von Strophanthin erreichen laBt. Die 
Wirkung der Digitalis besteht in Verzogerung der Reizleitung; dadurch kann 
sich die Kammer seltener und vollstandiger kontrahieren und ermiidet weniger. 
Besonders wertvoll ist diese Verlangsamung der Kammerfrequenz bei der 
prognostisch ungiinstigen raschen Form der perpetuellen Arhythmie; dabei 
besteht das Vorhofsflimmern oft unverandert fort, in manchen Fallen ver­
schwindet es jedoch. 

1st das Herz bei der Arhythmia perpetua durch Digitalisbehandlung kompensiert 
worden, so kann versucht werden, durch Chinidin die Rhythmussttirung zu beseitigen. 
Doch gehOrt dieses Kapitel der Therapie (vgl. S. 397) nicht zur Behandlung bedrohlicher 
Zustande, da sich dekompensierte Herzen nicht fiir Chinidin eignen. 

Die dritte Storung des Herzrhythmus, die zu lebensbedrohlichen Erschei­
nungen fiihren kann, ist der totale Herzbloc&. Der partielle Block (Sinus­
Vorhof und Vorhof-Kammerblock) ist wohl kaum die Ursache schwerer Storungen. 
Bei totaler Unterbrechung des Reizleitungssystems zwischen Vorhof und Kammer 
ist die Schlagfrequenz (der Eigenrhythmus der Kammer) unter 40, ja bis zu 
acht Schlagen in der Minute herabgesetzt; dabei kann die Leistungsfahigkeit 
des Herzens in der Ruhe noch relativ gut sein; treten aber irgendwelche Mehr­
anforderungen an den Kreislauf heran, so macht sich der Ausfall der Puls­
beschleunigung als Kompensationsvorgang sofort geltend, da das Schlagvolumen 
schon maximal erhoht ist; diese mangelnde Anpassung ist um so ausgesprochener, 
je schwerer der Herzmuskel beim Block miterkrankt ist. Die Adams - Stokes­
sche Krankheit stellt eine anfallsweise Dissoziation zwischen Vorhof und Kammer 
mit schwerer Kreislaufstorung und cerebralen Storungen dar, die oft akut zum 
Tode fUhrt. 
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Die Therapie der 'Oberleitungsstorungen mit Digitalis ist ein zweischneidiges 
Schwert. Beirn totalen Block ist ein Versuch jedenfalls durchaus gerechtfertigt; 
die Verschlechterung der 'Oberleitung, welche durch Digitalis partiellen oder 
sogar totalen Block entstehen laBt, kann bei volliger Dissoziation nicht schaden 
(Edens). Dagegen sind FaIle bekannt, in denen Digitalis die Frequenz der auto­
matisch schlagenden Ventrikel vermehren konnte; sehr haufig sieht man aller­
dings von Digitalis keinen Nutzen. Beim Adams - Stokesschen Anfall sind 
wieder die Mittel der Ca m phergru ppe anzuwenden, da sie die zentrale Wirkung 
auf die Atmungs- und Vasomotorenzentren mit der peripheren Erregung der 
reizerzeugenden Apparate des Herzens vereinen. Auch bei weniger bedroh­
licher Herzinsuffizienz durch totalen Block sind diese Mittel aussichtsreicher 
aIs die Digitaliskorper, gerade wegen ihrer erregenden Wirkung auf die nervosen 
Zentren des Herzens. (Sind luetische Veranderungen irn Bereich des Hisschen 
BiindeIs fiir den Block verantwortlich, so ist spezifisch zu behandeln.) 

Bei der Basedowschen Krankheit und beim Jodbasedow konnen die 
thyreotoxischen Erscheinungen am Herzen eine besonders schwere Komplikation 
darstellen. Sie konnen in ausgesprochener Herzinsuffizienz beruhen, die haufig 
mit Tachykardie oder perpetueller Arhythmie verbunden ist. 'Ober die Be­
handlung dieser thyreotoxischen Herzstorungen ist dem friiher Gesagten nichts 
hinzuzufiigen. Jod in jeder Form ist zu vermeiden; denn oft werden die Er­
scheinungen - wenn z. B. wegen gleichzeitiger Arteriosklerose Jod gegeben 
wurde - dadurch erst hervorgerufen. Wie die Indikationsstellung fiir die Ent­
fernung der Schilddriise beim Basedow durch das Herz beeinfluBt wird, soil 
im letzten Kapitel erortert werden (S. 416). 

Das Herzflimmern stellt den hochsten Grad von 'Obererregung des 
Herzens dar und fiihrt zum Kammerwiihlen und "Sekundenherztod". Dieser 
Name sagt zur Geniige, daB fiir die Therapie bei solchen Zustanden keine Zeit 
zu verlieren ist. In der Regel kommt jede Therapie zu spat. 

Das Ziel ist, die refraktare Phase, welche' beim Flimmern stark verkiirzt 1 

ist, zu verlii.ngern. Dazu kann Chinin (0,1 g intravenos) imstande sein, doch 
besteht gleichzeitig die Gefahr der Herabsetzung der Herzmuskelkraft und 
akuten Lahmung. Ein sehr starker Reiz vermag unter Umstanden momentan 
die ganze Herzmuskulatur in die refraktare Phase zu versetzen un.d dadurch 
die Vorbedingung des Flimmerns aufzuheben (Weber) .. Solche Reize sind der 
mechanische Reiz (Faustschlag gegen die Brust, Herzmassage) oder intrakardiale 
Injektion von Adrenalin (1/10-1/2 mg) oder Strophanthin (1/4-3/4 mg). 

Mit der Behandlung des Herzflimmerns sind wir schon an dem Punkt 
angelangt, wo das Gebiet der "Wiederbelebung" beginnt. Sie hat einzusetzen. 
wenn Stillstand der Atmung oder des Herzens oder beides eingetreten ist. 
Auf die Methoden der kiinstlichen Atmung kann hier nicht eingegangen werden. 
Zur Behebung des Herzstillstandes kommen zwei Wege in Frage: die intra­
kardiale Injektion und die Herzmassage yom Abdomen aus. 

Es ist bekannt, daB auch das stillstehende Herz lange Zeit erregbar bleibt. 
Die Unterbrechung der Blutzirkulation verursacht am schnellsten (in spatestens 
12 Minuten, Bruns) irreversible Schadigung des Zentralnervensystems, damit 

1 Die Verkiirzung der refra.ktaren Phase muD sowohl bei Annahme polytoper Reizbildung 
(Hering, Haberlandt) als auch bei Annahme des Zirkulierens einer Erregung im Herz­
muskel (De Boer) aIs Ursache des Flinlmerns vorhanden sein. 
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auch der lebenswichtigen Zentren in der Medulla oblongata. 1st diese Zeit ver­
strichen, so sind Wiederbelebungsversuche recht aussichtslos. 

Durch direkte Massage kann das stillstehende Herz am wirksamsten zu 
erneutem Schlagen gebracht werden; als schonendste Methode empfiehlt 
Bruns die subdiaphragmatische Herzmassage, die natiirlich. nur der 
Chirurg (am bequemsten bei Herzstillstand wahrend Operation) ausfiihren kann. 
Kraftiges Beklopfen der Herzgegend von auBen (Maass - Konigsche Herz­
massage) geniigt meist nicht. 

1njektion von Medikamenten in den linken Ventrikel (Herzstich, van der 
Velden) ist auch ein starker Reiz; der Einstich der Nadell wirkt an sich 
erregend auf die Herzmuskulatur; wichtiger ist die Wirkung der injizierten 
Mittel: Adrenalin, Strophanthin und die Mittel del: Camphergruppe, unter denen 
besonders das stark wirkende Hexeton oder Cardiazol in Frage kommen (Holm). 
Nur die starksten Reize sind aussichtsreich; die Frage der Dosierung ist in solchen 
Fallen nicht so wichtig. Es gelingt in einer Reihe von Fallen, das Herz durch 
diese Mittel zum Schlagen zu bringen; ob der Erlolg kurze oder Iangere Zeit 
anhalt, wird von der Dauer des Herzstillstandes und ihren Ursachen abhangen. 
Beim Herzstillstand in Chloroformnarkose laBt sich die lebensrettende Wirkung 
der intrakardialen Adrenalininjektion im Experiment (an der Katze) leicht 
demonstrieren. 

Neben der Behandlung des Herzens kommt die unterstiitzende Wirkung 
der Atmung (kiinstliche Atmung) auf den Kreislauf, auf die Blutgase' und -
durch zentripetale Reflexe im Vagus - auf die Zentren der Medulla in Betracht 
(Bruns). AuBerdem ist es moglich, unter Umgehung des Kreislaufs die Medulla 
oblongata durch erregende Mittel: Lobelin, Hexeton, Cardiazol (Janossy) 
direkt zu erreichen: namlich bei Ausfiihrung der Zisternenpunktion. Die Technik 
ist gerade bei bewegungslosen Patienten leicht, da sie keine weiteren Vor­
bereitungen erlordert; die Gefahr der Methode (Verletzung des Hirnstammes) 
darl in solchen Fallen in Kauf genommen werden. Man gibt etwa 0,04-0,05 g 
Cardiazoloder 1 mg Lobelin. Auch da wird der Eintritt der Wirkung und die 
Dauer ganz von der besonderen Lage des Falles abhangen und selten eine eigent­
Hche Lebensrettung moglich sein. 

2. Shock nnd Kollaps. 
Den Kreislaufstorungen, deren Ursache hauptsachlich in ungeniigender 

Leistung des Herzens liegt, stehen solche gegeniiber, wobei die primare Schadi­
gung das GdiiBsystem betrifft. Durch unzweckmaBige Blutverteilung 
im peripheren Stromgebiet kann die Versorgung der lebenswichtigen Organe 
mit O2 ebenso notleiden, wie durch mangelhafte Herzarbeit. 

Zuerst haben Romberg und PaBler darauf hingewiesen, daB bei akuten 
1nfektionskrankheiten die periphere GefaBlahmung fiir das Versagen des Kreis­
laufs eine wesentliche Rolle spielt. Durch GefaBerweiterung infolge. infektiOs 
toxischer Wirkungen sinkt der periphere Widerstand des Kreislaufs und damit 
der Blutdruck. Es tritt der Zustand ein, der Kollaps genannt wird. Dieser ist 

1 Mit einer 10 cm langen Nadel sticht man im 4. oder 5. Intercostalraum 21/8 cm seit­
lich yom linken Sternalrand ein und kann in 31/8~41/8 cm Tiefe Blut aus dem linken Herzen 
ansaugen (Mantz). 
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also gekennzeichnet duxch Verlust des Vasomotorentonus; unter starker Senkung 
des arteriellen Blutdrucks wird ein ungewohnlich groBer Teil der Gesamtblut· 
menge in den erweiterten GefaBen des Splanchnicusgebietes, sowie iiberhaupt 
in den Capillargebieten angestaut. Das Herz lauft sozusagen leer, da ihm nux 
wenig Blut zustromt. Der Kollabierte ist blaB, seine Haut ist kalt und feucht; 
er ist cyanotisch (Akrocyanose). Sein Puls ist frequent, klein und weich. Die 
Atmung ist beschleunigt und oberflachlich. Manchmal besteht TeilnahmlGsigkeit, 
Herabsetzung der psychischen Funktionen. 

Dieser GefaBkollaps kann duxch zentralen Tonusverlust des Vasomotoren­
zentrums, wie durch periphere Capillarlahmung entstehen. Neben dem eigent. 
lichen vascularen Kollaps unterscheidet man nach der Entstehungsweise 
(Coenen) den kardialen und den hamorrhagischen Kollaps, welche Zustiinde 
im vorhergehenden bzw. nachfolgenden Kapitel erortert werden. Der Name 
Kollaps bezeichnet iiberhaupt allgemein jeden Zusammenbruch der Lebens· 
funktionen (Coenen). Auch nach der Atiologie lassen sich verschiedene Arten 
von Kollaps unterscheiden: z. B. der toxische, der Infektionskollaps. Hier soli 
nur der GefaBkollaps besprochen werden. 

Auch bei dieser engen Fassung ist der Kollapsbegriff immer noch nicht 
einheitlich, und zwar deshalb, weil die Begriffe Kollaps und Shock recht oft 
durcheinander gemengt werden. Es wird sehr vieles als Shock bezeichnet, was 
zur Kollapsgruppe gehort und der prinzipielle Unterschied zwischen den beiden 
Begriffen wird neuerdings immer mehr verwischt. Die Uneinheitlichkeit der 
Auffassung bezieht sich hauptsachlich auf die als Shock bezeichneten Er­
scheinungen. 

a) Der echte Shock. 

Der echte Shock ist duxch sein plotzliches Entstehen gekennzeichnet. Er 
entsteht auf nervosem Weg, ist also ein GefaBreflex (Coenen). Thannhauser 
schildert auf Grund seiner Erfahrungen im Felde das Bild des im Shock 
befindlichen Verwundeten sehr anschaulich; die auffallendsten Erscheinungen 
sind: wachsfarbene Blasse, kalter SchweiB, verfallene, starre Gesichtsziige, 
tiefliegende Augen, trockene Lippen. Die Atmung ist tief und langsam, der 
Puls voll, gut gespannt und kaum beschleunigt, der Blutdruck liegt an der oberen 
Grenze der Norm, die Temperatur ist normal oder leicht erhoht. Der kollabierte 
Verwundete unterscheidet sich davon vor allem duxch oberflachliche Atmung 
und stark beschleunigten, flackernden, kaum fiihlbaren PuIs, abnorm niedrigen 
Blutdruck, schwache Reflexe und Untertemperatur. Das BewuBtsein ist im 
Gegensatz zum Shock oft getriibt. 

Der Zustand des Shockes stellt also etwas duxchaus vom Kollaps Ver· 
schiedenes dar; der Kollaps ist das Zeichen der Lahmung des Vasomotoreil· 
zentrums, der Shock dagegen der Ausdruck seiner maximalen Erregung. 
Wie Erregung stets in Lahmung iibergehen kann, so lOst oft Kollaps den Shock 
ab (z. B. bei Blutverlust). 

tJber die zahlreichen Theorien des Shocks soli hier nicht weiter gesprochen 
werden. Fischer hat ihn als durch "traumatische Erschiitterung bedingte 
Reflexlahmung der GefaBnerven" bezeichnet, und es ist wohl sicher, daB er ala 
GefaBreflex aufzufassen ist, der bei ausgedehnten Verletzungen bestimmter 
Art und Lokalisation zustande kommen kann. Der echte Shock ist selten; nur 
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im Kriege war er bei Verwundeten haufiger zu beobachten. Von der Ohnmacht, 
welche wahrscheinlich auch durch reflektorische Anamie im umschriebenen 
Gebiet der cerebralen GefaBe zustande kommt, unterscheidet sich der Shock 
durchdas erhaltene BewuBtsein. Durch Blutverlust, Vergiftung (Pepton), 
Narkose entsteht kein echter Shock, sondern dem Begriff des Kollapses zuzu· 
rechnende Zustande. Die Hirnerschiitterung hat manches mit dem Shock 
gemeinsam, doch fehIen bei diesem BewuBtseinstriibung, Pulsverlangsamung 
und die iibrigen cerebralen Erscheinungen. 

Die Therapie des echten Shocks solI im ganzen eine abwartende sein und 
vor allem den "Obergang in den lebensgefahrlichen Kollaps verhindern. Poly­
pragmasie ist faIsch; am wichtigsten ist Ruhe, die durch leichte Narkotica (Schlaf­
mittel) verstarkt werden kann, und Warme. Erregende Mittel sind ganz zu, 
vermeiden, solange der Blutdruck hoch und der Puis kraftig ist; sie sind bereit­
zuhalten ffir den Fall, daB KollaFs nachfolgt. Die Frage, ob im Shock operiert 
werden soll, hangt von der Dringlichkeit des Eingriffes ab; beziiglich der (Jhir­
urgischen Seite des Shockproblems sei auf die Arbeit von Kleinschmidt ver­
wiesen, in welcher auch die verschiedenen Theorien der Shockentstehung ein­
gehend gewiirdigt werden. 

b) Kollaps (einschlieBlich einiger als "Shock" bezeichneten Zustande). 

Der Name "Kollaps" bezeichnet eine groBe Gruppe von Erschopfungs­
zustanden verschiedenster Atiologie, welchen die GefaBlahmung gemeinsam 
ist. Der KraI)ke ist mehr oder weniger benommen, blaB, mit schlaffen Gesichts­
ziigen, die Atmung ist oberflachlich, der Puis schwach, fast unfiihlbar und der 
Blutdruck liegt darnieder. Der Zustand des Kreislaufs ist hOchst bedrohlich 
und erfordert unverziigliches Eingreifen des Arztes. 

Zu dieser Kollapsgruppe gehoren ihrer Natur nach manche Zustii.nde von 
GefaBlahmung, welche gewohnlich aIs Shock bezeichnet werden; Krogh ver­
steht z. B. unter Shock verschiedene pathologische Zustande, deren gemeinsames 
Symptom der "Kollaps" ist (z. B. der Histaminshock). Der Name Shock wird 
aIso fUr entgegengesetzte Veranderungen gebraucht unddabei ist nichtverwunder­
lich, daB 'er zu so vielen Verwechselungen AnlaB gibt. Urn diese zu verrneiden; 
wurde der traumatische mit GefaBverengerung und hohem Blutdruck einher­
gehende Shock ausdriicklich aIs "echter Shock" bezeichnet (vgl. auch Ro m berg, 
Lehrbuch, S. 198). Coenen trennt den Shock ebenfalls yom Kollaps ab; der 
Unterschied liegt im schlagartigen Eintritt ("Shock" heiBt Schlag) auf neu­
rogener Grundlage. Das Wesen des Shocks sieht Coenen aber wie beim Kollaps 
in Lahmung des ganzen oder eines groBen GefaBgebietes (Splanchnicus) und 
gibt Blutdrucksenkung aIs Hauptsymptom an, Es handelt sich aIso nur um 
einen "speziellen Fall der Kollapses auf neurogener Grundlage". Eine ahnliche 
Anschauung vertritt der Bericht der englischen Shockkommission im Kriege. 
Diese Auffassung des Shocks aIs Unterabteilung des Kollapses hat insofern 
ihre Richtigkeit, aIs der echte Shock selten und in seiner Dauer begrenzt ist: 
er geht unter Blutdrucksenkung in Kollaps iiber und alle nichttraumatischen 
Formen des Shocks sind von vornherein der Kollapsgruppe zuzurechnen. 

Der experimentelle Shock ist die Grundlage fUr die Auffassung des 
Shocks aIs Sonderfall des GefaBkollaps: der Peptonshock (Heidenhain) urtd 
der Histaminshock (Dale). Beiden gemeinsam ist die Entstehung durch ins 
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Blut gelangende Abbauprodukte des EiweiBmolekiils, welche man sich auch 
info1ge eines Traumas (Muskelzertriimmerung), in abnormer Weise entstanden 
und ins Blut aufgenommen, denken kann (traumatische Vergiftung). Die umfang­
reichen Arbeiten der Daleschen Schule iiber den Histaminshock werden in 
dem ausgezeichneten Buche A. Kroghs iiber die Anatomie und Physiologie 
der Capillaren (deutsch von Ebbecke) besprochen. Denn die Aufklarung des 
Mechanismus" des Histaminshocks hat in hervorragender Weise unsere Kenntnis 
uber die Bedeutung der Capillaren fiir den Kreislaufmechanismus gefordert. 

Histamin ist fiir Carnivoren und Menschen ein ausgesprochenes Capillargift (Dale und 
Laidlaw), welches unter bestimmten Bedingungen Shock hervorruft; z. B. wachst die 
Histaminempfindlichkeit mit der Tiefe der Narkose oder durch Kiilte. Histamin bewirkt 
eine allgemeine Erweiterung der Capillaren; sie fUllen sich maximal mit Blut; der RiickfluB 
zum Herzen versagt und der arterielle Blutdruck sinkt stark abo Durch das Versagen des 
Kreislaufs entsteht Sauerstoffmangel in den Geweben, dadurch werden die Capillaren 
noah starker erweitert; schlieBlich tritt Plasma aus (Krogh). Da sich diese Stauung im 
Capillargebiet schwer durch direkte Wirkung erklaren liUlt, vermutet Juchley eine Con-. 
striction der kleinen Venen durch Histamin. (GroBe Dosen Histamin vermindern den Shock, 
da auch die Arterien verengert werden.) Schon friiher hatten Mautner und Pick ange­
nommen, daB die primare Wirkung der Shockgifte bei Carnivoren in einem Krampf der 
abfiihrenden Lebervenen mit Riickstauung ins Splanchnicusgebiet bestehe und dadurch 
der venOse Zustrom zum Herzen abgedrosselt werde; plotzlicher mechanischer VerschluB 
der Lebervenen des Hundes macht das Bild des Peptonshockes (Simmond und Brandes). 

Soviel scheint festzustehen, daB der durch Gifte erzeugte Shock eine rein 
peri phere Kreislaufstorung darstellt; auch der anaphylaktische Shock gebOrt 
hierher (Kraus und Biedl). Durch maximale Capillarerweiterung kommt 
die schwere Kreislaufstorung bei akuten Arsenvergiftungen, auch bei Veronal 
zustande, welche wegen ihres allmahlichen Eintretens aber als Kollaps bezeichnet 
wird. Diese Wirkung hat ihren Angriffspunkt an den GefaBen selbst (J ako by). 
Die groBe Bedeutung des peripheren Kreislaufs, speziell des Capillargebietes, 
fur die Kreislaufpathologie ist in neuerer Zeit mehr gewiirdigt worden; Eppinger, 
Kisch und Schwarz gehen so weit, darin sogar einen ganz wesentlichen Faktor 
in der Pathogenese der Herzinsuffizienz zu sehen. 

Neben diesen durch periphere GefaBlii.hmung bewirkten Shock- und Kollaps­
zustanden steht der GefaBkollaps durch Lahmung des Vasomotoren­
zentrums, dessen Bedeutung schon lange bekannt ist. Wir kennen ihn als 
Begleiterscheinung der tiefen Chloroformnarkose und anderer narkotischer Ver­
giftungen. Auch der bei Infektionskrankheiten entstehende Kollapszustand mit 
bedrohlicher Blutdrucksenkung wird in erster Linieauf die Wirkung von 
Toxinen auf die nervosen Zentren zuriickgefiihrt (Romberg und PaBler). 
Zum Teil werden aber auch die peripheren GefaBe gelii.hmt, wenn histaminartige 
Spaltprodukte entstehen. Olivecrona hat dieses fiir die experimentelle 
Peritonitis bei Katzen und Hunden gezeigt. 

Diese theoretischen Erorterungen sind notwendig als Grundlage fiir die 
Therapie des Kollapses. Solche - zu.n:tal die als Shock bezeichneten - Zustande 
treten meist sehr rasch, oft ganz ullvorhergesehen ein und naben stets einen 
bedrohlichen Charakter. Es wird daher selten moglich sein, mit der Stellung 
einer eingehenden Diagnose Zeit zu verlieren. Rasches und wirksames HandeIn 
ist das Haupterfordernis. 

Do. sowohl die Vasomotorenzentren als die peripheren .GefaBe gelii.hmt sein 
konnen, ist es zweckmii.Big, durch zentralen und peripheren Angriffspunkt 

26* 
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gefaBverengend wirkende Mittel zu kombinieren; beim Kollaps bei Infektions­
krankheiten verdienen die zentral erregenden Mittel den Vorzug, die rein peri­
phere Lahmung, z. B. der Arsenvergiftung, wird dadurch jedoch nicht behoben. 

AIle im ersten Teil als zentrale Vasomotorenmittel aufgefiihrten Pharmaka 
kommen fiir die Behandlung des Kollapses in Betracht. Bei akut bedrohlichem 
Kollaps ist die intravenose Anwendung am wirksamsten; dazu eignen sich haupt­
sachlich wieder die Mittel der Camphergruppe: Hexeton, Cardiazol und 
Coramin 1. Wie schon ofter erwahnt, darf man sich nicht mit einmaliger intra­
venoser Gabe begniigen, sondern muB dauernd bereit sein, die Injektion zu 
wiederholen, was innerhalb 15-30 Minuten nach Abklingen der ersten Wirkung 
ohne Gefahr moglich ist. Beim Kollaps ist ahnlich wie bei manchen Vergiftungen 
der Erfolg der Behandlung haufig nur von der Ausdauer des Arztes abhangig. 
Gerade bei Kreislaufversagen mit Lahmung der Zentren im verlangerten Mark 
ist einCirculus vitiosus am Werke: je mehr mit der Erregbarkeit des Vasomotoren­
zentrums der GefaBtonus und Blutdruck sinkt, um so schlechter wird auch das 
Zentrum durchblutet und daher schreitet die Lahmung fort. Nimmt die Erregbar­
keit des Zentrums zu, so wird es auch besser durchblutet, und die Gefahr einer 
neuen Lahmung verringert sich. Trotzdem also die erregende Wirkung der 
campherartigen Mittel in kurzer Zeit abklingt, gelingt es haufig, eine lang­
dauernde Besserung des Kreislaufes damit zu erzielen. In solchen Fallen kann 
man die intravenos beginnende Behandlung mit weiteren subcutanen Gaben 
fortsetzen, welche je nach dem Zustand des Kranken in 1/2-3stiindlichen 
Pausen zu verabreichen sind. 

1m fortgesetzt bedrohlichen Kollaps miissen energischere MaBnahmen 
ergriffen werden. AuBer den campherartigen Mitteln ist Lo belin anzuwenden, 
wenn die StOrung der Atmung das Bild des Kollaps beherrscht. Dabei ist aber 
eine erhebliche Kreislaufwirkung nicht zu erwarten, weil das Vagusztmtrum 
stark erregt wird. Als starkes Vasomotorenmittel gilt auch das Coffein und 
das Strychnin, sofern es geniigend hoch dosicrt wird (5 mg intravenos). Wenn 
moglich, ist auch ein Versuch mit Einatmung von O2 mit 5% CO2 zu machen. 
Die Kohlensaure ist bei narkotischen Zustanden ein starkeres ErregungsmitteI 
der Atmung als Lobelin (Norris und WeiB); die Kohlensaure erregt aber auch 
das Vasomotorenzentrum (Dale und Evans). Bei Bchon vorhandener starker 
CO2-tJberladung im Kollaps ist es nicht angebracht, CO2 einatmen zu lassen; 
doch hat man durch zentral erregende Mittel die Atmung und den Blutdruck -
vOriibergehend - gebessert, dann kann es durch CO2-Einatmung gelingen, die 
Wirkung der Injektion zu verstarken und zu erhalten. 

Bei peripherer GefaBlahmung gebiihrt den an den GefaBen selbst angreifenden 
"vasotonischen" Mitteln der Vorzug. Die starkste Blutdrucksteigerung bewirkt 
Adrenalin, welches - auBer bei Herzstillstand - nur subcutan gespritzt 
werden darf. Der Erfolg tritt rasch ein und ka.nn zauberhaft sein; leider halt 
die Wirkung meist nur kurze Zeit an; auch das Adrenalin kann in Abstanden 
von 10-20 Minutim bis zur Menge von 1 mg wiederholt gegeben werden, bis 
die akute Gefahr voriiber ist. Das Ephetonin wirkt ahnlich wie Adrtmalin 
als Vasotonicum; dabei hat es den Vorteil langer anhaltender Wirkung, den 

1 Fast aIle klinischen Veroffentlichungen iiber diese Mittel erwii.hnen ihren Nutzen bei 
der Kollapsbehandlung; auBer den friiher erwii.hnten Arbeiten sei angefiihrt: Beutel, 
Habs, Hopmann, 'Guggenheimer, Mertz uud Eschbacher (Kindesalter). 
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Nachteil weniger rasch einsetzender und im ganzen geringerer Wirkung. Die 
Zukunft wird entscheiden, ob Ephetonin als Blutdruckmittel bei Hinger dauernden 
Kollapszustanden (z. B. bei Infektionen) seinen Platz behaupten wird. 

Die experimentellen Untersuchungen iiber die Rolle der Capillaren beim 
Histaminshock fiihren zur Anwendung des Hypophysenextraktes. A. Krogh 
nimmt an, daB das Inkret des Hypophysenhinterlappens das Hormon fiir Auf­
rechterhaltung des Capillartonus darstellt. Beim Frosch geniigt Zusatz von 
Pituitrin (Parke, Davis & Co) zu Ringer im Verhaltnis I: 1 Million zur Erhaltung 
des Capillartonus. Auch beim Menschen gelingt es, durch Hypophysin GefaB­
verengerung und Blutdrucksteigerung zu erzeugen; daher kommt es als peripher 
angreifendes Kollapsmittel zur Anwendung. Besonders vorteilhaft ist Hyophysin 
dann. wenn von seinen iibrigen Angriffspunkten giinstige Beeinflussung des 
Gesamtzustandes erwartet werden darf, z. B. von der gleichzeitigen Erhohung 
des Darmtonus beim Kollaps bei Peritonitis. Die im Handel befindlichen Pra­
parate sind noch immer ungleichwertig. Trendelen burg empfiehlt unter 
den einheimischen Praparaten Hypophysin (Hochst), Pituglandol (Grenzach) 
und Hyophen (Gehe) als die wirksamsten, da sie etwa 6-10 mg frische Hinter­
lappensubstanz pro ccm enthalten. Die Wirkung der subcutanen oder intra­
muskularen Injektion von Hypophysin halt nicht lange an, daher darf in kurzen 
Abstanden die Injektion wiederholt werden. Die starke Wirkung des Hypo­
physenextraktes als Wehenmittel schafft unter Umstanden eine Gegenindikation 
gegen seine Anwendung. 

Beim Kollaps und den mit Blutdrucksenkung einhergehenden Shock­
zustanden ist eine gewisse Polypragmasie am Platz. Mehr aber als das ist 
notwendig, die therapeutisehen Bemiihungen so lange fortzusetzen, bis die akute 
Gefahr wirklieh iiberwunden ist. Die Kombination der versehiedenen Mittel 
ist in ganz sehweren Fallen so zu treffen, daB mogliehst die versehiedenen 
Angriffspunkte erregt werden: das Vasomotorenzentrum, die sympathise hen 
Endapparate und die GefaBmuskulatur selbst; die starkste Wirkung vereinigen 
also: ein zentrales Erregungsmittel (Camphergruppe), Adrenalin und Hypo­
physin, welehe nach Bedarf in kurzen Abstanden weehselweise injiziert werden 
konnen. 

3. Blutverlust. 

Die Gefahrdung des Lebens dureh akuten Blutverlust ist ein Sonderfall 
des Kollapses (hamorrhagiseher Kollaps). Dabei ist die Herztatigkeit unge­
schwiicht; dureh die zunehmende Anamie wird das Vasomotorenzentrum erregt, 
und die peripheren GefaBgebiete verengern sieh. Dureh die Regulation der 
Blutverteilung werden die gegen 02-Mangel empfindliehsten lebenswiehtigen 
Organe, insbesondere des Zentralnervensystems, auf Kosten anderer Organe 
am langsten ausreiehend ernahrt. Bei zunehmendem Blutverlust geniigt dieser 
Kompensationsvorgang nieht mehr, das Herz lauft leer, und die lebenswichtigen 
Organe werden ungeniigend durehblutet. Die Folge ist sehlieBlieh Ubergang 
der zentralen Erregung in Lahmung; der Endzustand ist der gleiehe wie beim 
gewohnliehen Vasomotorenkollaps. 

Bei akuten Blutverlusten tritt viel friiher Kollaps ein als bei allmahlich sich verstiirkenden 
Anamien; wahrscheinlich spielt nehen der Herabsetzung der 02-Bindungsfahigkeit durch 
Absinken des Hamoglobins auch die Verminderung der Gesamtblutmenge eine Rolle, die 
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bei chronischen Anamien nicht anzunehmen ist. Die Bedeutung, welche die Verminderurig 
der Blutmenge fur den Kollaps haben kann, geht ausder Beobachtung des Histaminshocks 
am Tier hervor, wobei der Austritt von Plasma aus den GefaB(ln, die Eindickung des Blutes 
eine regelmaBige Erscheinung darstellt. Der Kreislauf wird dabei einerseits durch den 
Leerlauf des Herzens infolge verminderter Blutmenge bedroht; andererseits erschwert 
die infolge der Eindickung des Blutes erhOhte Viscositat den Blutdurchgang durch die 
Gefiij3e und die Herzarbeit. Dieser Austritt von Plasma ist bei den Kampfgasvergiftungen 
(Phosgen) experimentell und klinisch am genauesten studiert worden (Laq ueur und 
Magnus). Beim Menschen konnen uber 2000 cern Plasma die Blutbahn verlassen; die 
Viscositat des Blutes wird dann so groB, daB der AderlaB erschwert ist. Durch die Neignng 
zu Lungenodem, die Hauptursache der Bluteindickung, droht eine neu.e Gefahr fur Atmung 
und Kreislauf; bei den Gasvergiftungen ist die Lunge naturgemaB das in erster Linie ge­
schadigte Organ, und die Gefahr des Lu.ngenOdems ist daher dort besonders groB. Bei 
Cholera, bei akuten Gastroenteritiden ist die Exsudation in den Darm Ursache einer starken 
Bluteindickung. Der EiweiBgehalt des Serums, die Erythrocyten, steigen zu stark uber­
normalen Werten an. 

AIle diese mit Bluteindickung verbundenen Zustande bedeuten eine akute 
Lebensgefahr, ganz ahnlich wie der Blutverlust sie darstellt. Die rationelle 
Therapie dieser Veranderungen scheint auf der Hand zu liegen: Infusion von 
Fliissigkeit in die Blutbahn, die in der Tat haufig lebensrettend wirkt. Dnd doch 
kann diese Behandlung eine nicht zu unterschatzende Gefahr darstellen: namiich 
in den Fallen drohenden Lungenodems, wofiir die Phosgenvergiftung ein klas­
sisches Beispiel bietet. Dabei kann durch Infusion von kochsalzhaltigen Losungen 
akut Lungenodem entstehen. Auch bei jedem Kollaps, welcher Versagen des 
Herzens selbst zur Drsache hat, ist vor der Belastung des Kreislaufs mit infun­
.dierter Fliissigkeit dringend zu warnen, besonders dann, wenn Herzinsuffizienz 
bei chronischen Nierenleiden vorliegt. 

Bei gut erhaltener Herzkraft ist der Ersatz der Blutfliissigkeit beim hamor­
rhagischen Kollaps durch intravenose Infusion die wichtigste MaBnahme; 
denn sie verhindert das "Leerlaufen" des Herzens und vermindert die Blut­
viscositat. Voraussetzung fiir solche Therapie ist natiirlich, daB dadurch nicht 
von neuem die Gefahr einer Nachblutung entsteht. Fiir die Wahl der Infusions­
fliissigkeit gibt es verschiedene Moglichkeiten: die physiologische Kochsalz­
lOsung, die Ringerlosung, die isotonische Traubenzuckerlosung und die aIle 
Mineralbestandteile des Plasmas enthaltende Normosallosung. Bei Blutver­
lusten tritt eine Verschiebung des Saurebasengleichgewichts nach der sauren 
Seite ein, welche die Dissoziation des Hamoglobins, also die Abgabe von Sauer­
stoff an die Gewebe erleichtert. Endres empfiehlt, diese zweckmaBige Acidose 

· durch saure Reaktion der Infusionsfliissigkeit zu unterstiitzen. 
Bei sehr schweren Blutverlusten geniigt es nicht, die verlorene Fliissigkeit 

· zu ersetzen, sondern es muB auch der Verlust an Hamoglobin, der die 02-nber­
tragung gefahrdet, ausgeglichen werden. Deshalb wird in solchen Fallen die 
Bluttransfusion notwendig. DaB sie nur nach Priifung der Gruppenzugehorig­
keit von Spender- und Empfangerblut vorgenommen werden darf, sei nebenbei 
erwahnt; ob direkte Blutiibertragung nach Oehlecker oder Infusion des vorher 

· entnommenen und durch Zufiigung von 0,4% Natriumcitrat ungerinnbar 
gemachten Blutes ausgefiihrt wird, hat hier nur sekundare Bedeutung; die 
Dringlichkeit der Transfusion laBt diejenige Methode am vorteilhaftesten 
erscheinen, welche am schnellsten ausgefiihrt werden kann. 

Die Fliissigkeitsmengen, welche infundiert werden, sollen im allgemeinen 
nicht unter 1/2 Liter betragen; doch ist es oft von Vorteil, noch groBere Mengen 
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zu geben. 1m Kriege wurde von Bay liB vorgeschlagen, der Infusionsfliissigkeit 
7% Gummi arabicum zuzusetzen, um ihr AbflieBen aus der Blutbahn in die 
Gewebe zu verzogem. Doch hat sich dieses Verfahren nicht eingebiirgert. 

Die Infusionstherapie erfahrt durch Zusatz von Kollapsmitteln eine wirksame 
Unterstiitzung; man lOst 2 ccm lO% Cardiazol oder 1/2 mg Strophanthin oder -
bei schwerem Kollaps auBerdem 1/10 mg Adrenalin in der gesamten Infusions­
fliissigkeit auf. Die Auswahl der Mittel erfolgt nach den gleichen Gesichts­
punkten wie beim Vasomotorenkollaps. 

tiber die Mittel zur Stillung von Blutungen kann nicht viel gesagt werden; 
ihre Wirkung ist unsicher und daher die Zahl der empfohlenen Mittel groB. Ein 
wichtiges Erfordemis ist Ruhe. Bei Lungenblutungen verwendet man daher 
zur Vermeidung von Husten und Beruhigung der Atmung Morphin oder morphin­
ahnliche Mittel (z. B. Pantopon, Dicodid). Die Gefahr der Blutaspiration, welche 
durch Herabsetzung der Erregbarkeit des Hustenzentrums vergroBert wird, 
ist nicht zu hoch zu veranschlagen. Zur Erhohung der Blutgerinnbarkeit werden 
Injektionen von Gelatine (Merck) oder von Clauden oder Koagulen (Fonio) 
empfohlen. AuBerdem gibt man Kalk entweder peroral als milchsauren Kalk 
oder Kalzan, oder man injiziert Calcium chloratum oder Afenil (Calciumchlorid­
hamstoff); ein besonders gut vertragliches Kalkpraparat ist das neue Calcium­
gluconat - Sandoz). 

Die intravenose Injektion geringer Mengen hypertonischer Losungen hat 
sich ebenfalls als blutstillende MaBnahme eingebiirgert; man verwendet am 
besten 5-lO ccm einer 10-20% igen Kochsalzlosung dazu. Die theoretischen 
Vorstellungen, wie diese "Osmotherapie" wirken soli, sind noch wenig gefestigt. 

tiber allen MaBnahmen steht die psychische Beeinflussung des Kranken, 
welche seine Beruhigung hinsichtlich der Gefahr einer Verblutung zum Ziel 
hat. Denn nur dann vermag der Kranke die absolute korperliche Ruhe einzu­
halten, welche die wichtigste MaBnahme bei chiiurgisch nicht· angreifbaren 
inneren Blutungen darstellt. 

4. Spezielle Beispiele lebensbedrohlicher Zustande. 

In den vorhergehenden Abschnitten ist die Behandlung der drei Haupt­
formen lebensbedrohlicher Kreislaufschwache, des Kollapses durch Herzschwache, 
durch GefaBlahmung und durch Blutverlust in dim wesentlichen Punkten 
besprochen worden. Je nach der .A.tiologie, auf deren Boden diese Storungen 
entstehen, wird im Einzelfalle die Behandlung besonderen Richtlinien folgen 
miissen. Darum soli an einigen Beispielen auf solche im speziellen Fall neu hinzu­
kommenden Gesichtspunkte der Therapie hingewiesen werden, ohne natiirlich 
erschopfende Behandlungsplane fiir die einzelnen Erkrankungen zu geben. 

a) Infektioser Kollaps (Sepsis, Peritonitis, Pneumonie). 
Seit Romherg wissen wir, daB bei Infektionskrankheiten die Vasomotoren­

schwache einen wesentlichen Anteil am Sinken des Blutdrucks, am Damieder­
liegen des Kreislaufes ausmacht; der infektiose Kollaps ist also hauptsachlich 
durch GefaBlahmung verursacht. Wir betrachten ibn als Folge von Toxin­
wirkungen, die natiirlich nicht allein das Vasomotorenzentrum und die GefaBe 
beeinflussen, sondern auch am Herzen selbst angreifen konnen. Die Vasomotoren­
lahmung wird urn so gefahrdrohender, je schlechter das Herz imstande ist, 
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kompensatorisch einzugreifen. Bei der septischen Infektion liegt sehr haufig 
eine Endokarditis vor; deshalb kann hier die Herzschwache die Kreislaufstorung 
ganz beherrschen; auch bei der Pneumonie hangt die Prognose ganz yom Zustand 
des Herzens ab; bei Fettleibigen, bei alten Leuten mit Arteriosklerose und 
Myokardschadigungen ist sie besonders ungiinstig. Wir sehen also auch Todes­
falle durch Versagen des Herzens . 

. Die akuten Gefahren der fieberhaften Erkrankungen liegen indessen im 
Versagen der GefaBe; durch ihre Erweiterung sinkt der Blutdruck, das arterieIl­
venose Druckgefalle geht verloren, das Blut bleibt in der Peripherie. 

Die Behandlung der infektiosen Kreislaufschwache hat zu beriicksichtigen, 
ob es sich um einen toxisch-infektiosen Vasomotorenkollaps handelt oder um 
primare Herzschwache oder um das Zusammentreffen beider. In den Grund­
ziigen ist sie allerdings in allen Fallen gleich: in der Verwendung analeptischer 
Mittel. Wie bereits im allgemeinen Teil im einzelnen erortert wurde, kommen 
die Campherersatzmittel Cardiazol, Hexeton und Coramin in erster Linie in 
Betracht. Sie wirken einmal durch Erregung des Vasomotorenzentrums, ferner 
durch ihre erregende und entgiftende Wirkung aufs Herz. E. M iiller empfiehlt 
zur Verhiitung des Kollapses bei Infektionskrankheiten die Anwendung von 
Campherol (intramuskular), da die Wirkung nachhaltiger ist als diejenige der 
Ersatzmittel. Es sei aber ausdriicklich betont, daB diese 'Oberlegenheit hochstens 
als vorbeugende MaBnahme, nicht zur Behandlung des Kollapses gilt. 

Die Anwendung der Digitalis oder des Strophanthins ist bei der Kreis­
laufschwache der fieberhaft Erkrankten recht wenig nutzbringend, auch wenn 
man hohere Dosen als gewohnlich gibt. Nur wenn eine alte organische Herz­
schadigung, ein MiBverhaltnis in der Tatigkeit einzelner Herzabschnitte, wenn 
Erlahmen eines vorher hypertrophischen Herzens vorliegt, also eine Herz­
schadigung, welche schon vor der Infektion vorhanden war, dann ist es unbedingt 
ratsam, mit Digitalis zu behandeln. 1m Vordergrund steht auch hier die .intra­
venose Strophanthinbehandlung, von der man am ersten Nutzen erwarten darf; 
die Injektion analeptischer Mittel wird dadurch jedoch nicht iiberfliissig. Sie 
konnen unabhangig yom Strophanthin in der durch den Zustand gebotenen 
Zeitfolge, zum Teil auch kombiniert mit Strophanthin (Fahrencamp, Kauf­
mann) injiziert werden. Steht die Herzschwache im Vordergrund, so ist in 
den Fallen, welche infolge Stauung im kleinen Kreislauf zu Lungenodem, 
Cyanose und Dyspnoe oder durch Erhohung des Venendruckes zur Hochdruck­
stauung (Sahli) fUhren, ein ausgiebiger AderlaB (l/2 Liter) zur Entlastung 
angezeigt (falls er nicht durch septische Anamie kontraindiziert ist). Beim reinen 
Vasomotorenkollaps dagegen kommt ein AderlaB nicht in Frage, da der Zustrom 
zum Herzen ungeniigend ist. 

Die spezielle Behandlung septischer Erkrankungen kann leider iiber das 
Gesagte nicht wesentlich hinausgehen. Denn der septische Infekt selbst trotzt 
sehr oft jeder internen Therapie, wenn ein chirurgischer Eingriff nicht in Frage 
kommt. Unsere Sorge gilt immer in erster Linie der Verhiitung der Kreislauf­
schwache. 

Bei der Pneumonie ist der Kreislauf weit mehr gefahrdet als die Atmung. 
Nur bei sehr ausgedehnter, doppelseitiger Lungenentziindung droht Erstickung 
infolge ungeniigender Atmung. Durch Einatmung von Sauerstoff kann die 
02-Sattigung des arteriellen Blutes nicht wesentlich erhoht werden. Denn die 
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atmenden, lufthaltigen Lungenteile arbeiten optimal ;der Teil des Blutes, welcher 
durch die infiltrierten Partien flieBt, kommt venos ins linke Herz zuruck. Daher 
kann das arterielle Mischblut nicht in normaler Weise mit Sauerstoff gesattigt 
sein. Die Folge ist Cyanose. Wenn die Einatmung von O2 trotzdem oft sub­
jektive Erleichterung bei dyspnoischen Pneumonikern schafft, liegt es vielleicht 
an einer psychischen Beruhigung des Kranken, vielleicht auch an noch unbe~ 
kannten Wirkungen des Sauerstoffs. Will man die Atmung vertiefen und aus­
giebiger gestalten, so ist Einatmung von Sauerstoff mit 5% Kohlensaure zu 
empfehlen, uber deren Nutzen giinstige amerikanische Berichte vorliegen 
(Henderson). 

Analeptische Mittel sind in zweifacher Hinsicht bei Pneumonien angezeigt: 
zur Erregung der Atmungund zur Bekampfung des Kollapses (Lange). Die 
Frage, ob - bei urspriinglich gesunden Herzen - die Digitalisbehandlung zweck­
maBig ist, kann man seit der Existenz von Cardiazol, Hexeton und Coramin 
zweifellos dahin beantworten, daB die campherartigen Mittel wahrend des Fiebers 
viel wirksamer sind; Voraussetzung ist, daB sie in genugender Menge und in 
kurzen Zwischenraumen (z. B. 1-2 stiindlich 1-2 ccm Cardiazol subcutan) 
verabreicht werden. Eine besondere Form der Camphertherapie bei Pneumonien 
ermoglicht das Transpulmin, welches eine injizierbare Kombination von 
0,030 g basischen Chinin und 0,025 g Campher in atherischen Olen darstellt 
(Loscher); man injiziert taglich 1-2 mall ccm intramuskular; das Wesentliche 
dabei ist die Chininwirkung, ahnlich wie sie auch im Solvochin (25% basische 
Chininlosung) und im altbewahrten Urethanchinin 1 vorhanden ist. 

Die akute Peritonitis fiihrt zum ausgesprochenen Vasomotorenkollaps 
ohne wesentliche Mitbeteiligung des Herzens. Die Todesursache ist eine Ver­
giftung, welche das Vasomotorenzentrum lahmt (Heinecke); die Peritonitis 
verlauft entweder unter dem Bild der schnell verlaufenden Sepsis oder der lang­
sam fortschreitenden Peritonitis; sie stellt atiologisch keine einheitliche Krankheit 
dar. Die Erscheinungen des Vasomotorenkollaps sind deswegen so regelmaBig 
und stark ausgepragt, weil durch die entziindlichen Veranderungen in der Bauch­
hOhle eine Blutanschoppung im Splanchnicusgebiet stattfindet. Die Ursachen 
des Kollapses sind also zunachst peripherer Art; durch Giftwirkung kommt 
aber eine Liihmung des Vasomotorenzentrums im weiteren Verlauf hinzu 
(Holzbach). 

Wegen der teilweise peripheren Ursache der Blutansammlung in den Bauch­
eingeweiden ist bei der Peritonitis als Kollapsmittel gerade das peripher 
angreifende Adrenalin besonders haufig empfohlen worden; mit den campher­
artigen Mitteln allein gelingt es in der Regel nicht, die im Splanchnicusgebiet 
angesammelte Blutmenge zu mobilisieren und dem Kreislauf nutzbar zu 
machen. 

Ein zweites Moment ist fUr die Therapie des peritonitischen Kollapses wichtig: 
die Bluteindickung. Sie ist bei der experimentellen Peritonitis bei Kaninchen, 
Runden und Katzen ebenso nachgewiesen wie in der klinischen Pathologie 
(Olivecrona) und legt die Vermutung nahe, daB EiweiBspaltprodukte von 

1 Rp. Chinin. hydrochlor. 
Aethylurethan. 
Aq. dest. ad 

10,0 g } 
5,0 g 1-2 ccm subcutan (erwarmt). 

30,0 g 
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histaminartigem Charakter zur Resorption gelangen und dadurch diese "Shock­
wirkung" verursachen. Diese Bluteindickung addiert sich zur Lahmung der 
SplanchnicusgefaBe, und dadurch entsteht der schwere Kollapszustand, wie er 
gerade fiir die Peritonitis charakteristisch ist ·(Facies peritonitica). 

Aus diesen Griinden ist die Behandlung des peritonitischen Kollapses mit 
intravenosen Infusionen von physiologischer KochsalzlOsung und Adrenalin­
zusatz (Heidenhain, John) recht zweckmaBig. AuBer Adrenalinempfiehlt 
sich aber auch, Cardiazol zuzusetzen, um das Vasomotorenzentrum erregend 
zu beeinflussen. Der Erfolg ist wenigstens voriibergehende Erhohung des Blut­
druckes, Riickleitung des Blutes in das Herz und Abnahme der Blutviscositat. 
Die Gefahr einer Oberlastung des Kreislaufs durch die Infusion von etwa 1/2 bis 
1 Liter Fliissigkeit besteht bei der Peritonitis kaum, wenn sie nicht Teilerscheinung 
einer septischen Erkrankung mit Nieren-, Herz- und Lungenveranderungen 
ist, welche die Gefahr des Auftretens von Lungenodem in sich tragt. In der 
Verdiinnung mit einer groBeren Fliissigkeitsmenge kann Adrenalin auch intra­
venos infundiert werden, wenn die Infusion langsam geschieht. Da die Wirkung 
der Vasomotorenmittpl sehr fliichtig ist, empfiehlt sich haufig (1-2stiindlich) 
subcutan kleine Mengen Adrenalin (0,2-0,5 mg, Haberlin) abwechselnd 
mit 1-2 ccm Cardiazol (Coramin) zu geben. Die Fliissigkeitszufuhr, welche 
sehr wichtig ist, kann in schonender Weise auch durch Tropfcheneinlaufe 
geschehen, welchen Cardiazol zugesetzt werden kann (Adrenalinzusatz ver­
schlechtert die Resorptions bedingungen durch Vasoconstriction). 

Die Behandlung der akuten Peritonitis selbst soli hier unerwahnt bleiben; 
je nach dem Ausgangsort und der Atiologie wird sie verschieden sein; nur 
ein wichtiges Gebiet der inneren Behandlung der Peritonitis sei erwahnt: die 
Darmlahmung und der Meteorismus. 

Beide hangen eng zusammen, da die Ersc41affung, der Tonusverlust der 
Darmwand durch Verschlechterung der Resorptionsbedingungen gerade die 
hochsten Grade von Meteorismus hervorruft (Schoen); dadurch entsteht ein 
Circulus vitiosus, indem der Darm immer mehr iiberdehnt wird; lokale Kreis­
laufstorungen, die beim peritonitischen Kollaps sehr erheblich sein konnen, 
sind mit schuld an der Resorptionshemmung der Darmgase. Den Meteorismus 
durch Darmrohr, adsorbierende Mittel (Kohle, Adsorgan) zu vermindern, gelingt 
meist nicht. Die einzig wirksame Therapie ist die Wiederherstellung des 
Darmtonus und der Darmperistaltik; dieses Ziel zu erreichen, wird selten 
moglich sein. Doch ist ein Versuch zu empfehlen mit Cholin (Klee und GroB­
mann) in der S. 382 beschriebenen Weise (intravenose Infusion vonCholin­
chlorid in 240 ccm NaCI-Losung). Die Nebenerscheinungen einer starken Vagus­
reizung auf Herz und GefaBe, also Herzverlangsamung, Blutdrucksenkung 
und GefaBerweiterung sind natiirlich im Auge zu behalten; bei schwerem Kollaps 
ist Cholin deshalb bedenklich. Die Erschwerung von Atmung und Herztatigkeit 
durch starken Meteorismus ist ein weiteres Moment, was volle Beachtung ver­
dient. Es ist eine unheilvolle Verkettung von Umstanden, welche bei der 
Peritonitis den vorher gesunden Kreislauf rasch zum Versagen bringt: lokale 
Anschoppung im Splanchnicusgebiet, toxische Vasomotorenlahmung, Blutein­
dickung und Kreislaufbehinderung durch den zunehmenden Meteorismus; es 
ist daher nicht verwunderlich, daB aile Therapie nur voriibergehende Erleich­
terung schafft. 
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b) Vergiftungen exogener und endogener Vrsache. 

a) Exogene Vergiftungen. 
Vnter den exogenen Schadigungen beschaftigen die sog. Narkosezufalle 

den Chirurgen besonders, nicht wegen ihrer Haufigkeit, sondern weil sie bei 
einem therapeutischen Eingriff, wie ihn die Narkose darstellt, dem Arzte zur 
Last fallen. Man kann die Narkoseschaden einteilen in solche, welche wahrend 
der Narkose p16tzlich lebensbedrohend auftreten, und in die Spatschadigungen. 

Die akuten Narkosezufalle sind Herz-, Vasomotoren- und Atemlahmung. 
Der Herzstillstand erfolgt in der Chloroformnarkose, wenn die Konzentration 
des Giftes im Blut zu rasch ansteigt; das linke Herz erhalt das am meisten mit 
Chloroform beladene Blut in der Konzentration, wie es die Lunge verlaBt; die 
Vergiftung des Herzens fiihrt sehr rasch zur Lahmung; je weniger Blut das Herz 
auswirft, um so mehr hauft sich das Gift im Herzen an. Der Blutdruck sinkt 
sehr rasch ab; der Herzstillstand kann eintreten, noch bevor iiberhaupt tiefe 
Allgemeinnarkose herbeigefiihrl ist; erkrankte Herzen sind natiirlich besonders 
gefahrdet. 

Die Wi e d e r bel e bun g des gelahmten Herzens kann weder durch kiinstliche 
Atmung noch durch intravenose Injektion von Herzmitteln erfolgen; das Mittel 
der Wahl ist die intrakardiale Injektion in den linken Ventrikel, die im Tier­
experiment noch innerhalb 10 Minuten nach dem Eintritt des Herzstillstandes 
Erfolg haben kann. Zur Injektion geeignet ist Adrenalin (1/10-1/2 mg) oder ein 
Mittel der Camphergruppe. Cardiazol, Hexeton und Coramin vermogen den 
Chloroformstillstand des Herzens zu beheben. Naheres iiber die intrakardiale 
Injektion wurde S. 406 erwahnt.Bei eroffnetem Abdomen ist die Herzmassage 
das wirksamste Mittel der Wiederbelebung. 

Der akute Herztod kommt nur in der Chloroformnarkose bei unvorsichtiger 
Dosierung vor. Eine weitere akute Gefahr, das allmahliche Sinken des Blut­
drucks durch Lahmung des Vasomotorenzentrums, birgt j e de Chloroformnarkose 
bei langerer Dauer in sich; der Blutdruck sinkt ab, das Herz arbeitet zunachst 
gut, versagt aber schlieBlich. 

Diese Vasomotorenlahmung kann durch rechtzeitige Gabe von zentral­
erregenden Mitteln (Cardiazol) hinausgezogert werden. Das vollig gelahmte 
Zentrum ist sehr wenig ansprechbar; daher ist auch hier Adrenalin als peripher 
angreifendes Mittel, ferner Hypophysenextrakt besonders angezeigt. In diesen 
Fallen kommt die subcutane Injektion (1 mg Suprarenin) meist noch rechtzeitig. 

Wegen dieser Gefahren fiir den Kreislauf ist der Gebrauch von Chloroform 
fast vollig verlassen. Dazu kommen noch die Spatschadigungen· der Chloro­
formnarkose, welche vor aHem in Lebernekrose bestehen, aber hier nicht zu 
besprechen sind. 

Die Lahmung des Atemzentrums ist eine jeder Narkose innewohnende 
Gefahr, wenn die Konzentration des Narkoticums eine gewisse Hohe erreicht 
hat. Bei Chloroform liegt die atmungslahmende Konzentration des Blutes 
zwischen 0,06 und 0,07% (tiefe Narkose bei 0,03-0,05%), bei Ather liegt sie 
zwischen 0,16-0,17 0/ 0 (tiefe Narkose bei 0,13-0,14%, Storm van Leeuwen). 
Der geringe Abstand der atmungslahmenden von der narkotischen Konzentration 
laBt das Auftreten von Atemstorungen bei Narkosen stets in den Bereich der 
Moglichkeit riicken. Das Verhalten der Atmung, die VentilationsgroBe ist 
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von der groBten Bedeutung fiir den ganzen Ablauf der Narkose; denn sowohl die 
Aufnahme des Narkoticums wie die Ausscheidung wird dadurch bestimmt. 
Daraus leitet sich der Nutzen der je nach Bedarf dosierbaren Beimischung von 
etwa 5 0/ 0 CO2 zur Einatmungsluft ab, wodurch eine genaue Kontrolle der 
Atmung wiihrend der Narkose und eine raschere Ausscheidung des Narkoticums 
nach Beendigung der Narkose gewiihrleistet wird (rascheres Erwachen) (Schoen). 

Bei Atemstorungen und Atemstillstand in der Narkose kommen die Mittel 
der Camphergruppe und besonders das atmungserregende Lobelin zur Anwendung. 
Die Injektion wird je nach der Dringlichkeit intravenos oder subcutan, eventuell 
sogar intrakardial am zweckmiiJ3igsten sein; die Wiederholung richtet sich nach 
der Wirkung. Dazu tritt die kiinstliche Atmung und sofortige Unterbrechung 
der Zufiihrung des Narkoticums. mer die giinstigen therapeutischen Erfah­
rungen bei Atmungsstorungen in der Narkose finden sich iiber jedes der 
genannten Mittel Hinweise in der Literatur (Hexeton: Wich, Butzengeiger. 
Scheid; Coramin: Guth; Cardiazol: Ruff; Lobelin: Pfitzner, Holtmann, 
Cohn, Hellwig, Hempel, Diittmann, Hoechstenbach u. a.). Bei der 
groBen Literatur iiber die prompte Erregung der Atmung bei narkotischer Atem­
liihmung sind die experimentellen Einwiinde Guns (vgl. S. 373) offenbar nicht 
fiir die bei der menschlichen Narkose in Frage kommenden Konzentrationen 
des Narkoticums giiltig 1 . 

Die Vergiftung mit Morphin oder anderen Opiaten ist ebenfalls ein Beispiel 
schwerer Schiidigung der Atmung; die Lebensgefahr der Vergiftung steht in 
direktem Verhiiltnis zur Atmung. Aile, auch die experimentellen Erfahrungen, 
stimmen nun darin iiberein, daB Lo belin ein ausgezeichnetes Erregungsmittel 
der durch Morphin geliihmten Atmung ist, selbst wenn bereits periodische 
Atmung oder volliger Atemstillstand eingetreten sind (Curtis und Wright). 
So gelang es z. B. Stern bei einer Vergiftung mit 3,6 g Morphin durch wiihrend 
20 Stunden fortgesetzte Injektionen von je 1 mg Lobelin (zuniichst im Abstand 
von 10 Minuten, dann von 30-60 Minuten), die Atemliihmung zu verhindern und 
dadurch der Patientin das Leben zu retten. Wenn Schmitz bei morphinver­
gifteten Miiusen findet, daB die sicher todliche Dosis von 1,2 mg Morphin pro g 
Gewichtdurch Lobelin und andere Analeptica nicht beeinfiuBt wird, so wider­
spricht dieses den klinischen Erfahrungen am Menschen. Der Grund liegt in der 
verschiedenen Wirkung des Morphins auf das Zentralnervensystem, welche bei der 
Maus eine erregende, beim Menschen eine vorwiegend liihmende ist (Pulewka). 
Auch am Kaninchen liiBt sich zeigen, daB bei Entfernung des GroBhirns die 
beim intakten Tier unschiidliche Injektion von 1 mg Lobelin nach Morphin­
vergiftung todlich wirken kann, eben deshalb, weil die erregende Wirkung 
des Morphins in den Vordergrund tritt und synergistisch durch das Lobelin 
beeinfiuBt wird (Schoen, noch unveroffentlicht). Auch die campherartigen 
Mittel bewiihren sich als Antidot gegen die Morphinliihmung der Atmung (z. B. 
Cardiazol: Hemmerling, Hexeton: Umber). Bei den Storungen der Atmung 
gilt ebenso wie beim GefiiB- und Herzkollaps die Mahnung, den Kranken nicht 
zu verlassen, bis er mit Sicherheit auBer Gefahr ist, und nicht zu iingstlich 
zu sein mit der Dosierung der analeptischen Mittel. Die Abstiinde der einzelnen 
Injektionen richten sich ganz nach dem Zustand des Kranken. 

1 Vgl. die Arbeit von Wieland und Behrens: Zeitschr. f. d. ges. expo Med. Bd.56, 
S. 454. 1927. 
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Die Vergiftung mit Schlafmitteln, am haufigsten mit Veronal oder 
Luminal, ist ebenfalls durch Darniederliegen der Atmung und des Blutdrucks 
gefahrlich. Bei Veronal kommt es unter Umstanden auch zur peripheren 
Capillarlahmung. Die Vergiftung mit Chloralhydrat gleicht derjenigen mit 
Chloroform und bedroht vor allem das Vasomotorenzentrum. AIle akuten 
Intoxikationen mit narkotischen Mitteln, welche zu Verlust des BewuBtseins 
fiihren, bilden ein dankbares Feld fur die Mittel der Camphergruppe, welche 
sich experimentell als die besten Antidote erwiesen haben (Schoen), wenn sie 
in genugender Menge und Haufigkeit gegeben werden. 

Die Vergiftung mit Leuchtgas (Kohlenoxyd) gefahrdet durch 02-Mangel 
die Atmung; deshalb sind die atmungserregenden Mittel (Lobelin: Rosenberg; 
Hexeton: Spengler, Taschenberg; Cardiazol: Biedermann, Hippe) bei 
schweren Fallen unentbehrlich. Die Aufgabe der Therapie besteht darin, das 
an CO gebundene Hamoglobin zu verdrangen; da die Mfinitat des CO zu Hamo­
globin 200mal diejenige des Sauerstoffs ist, gelingt dies um so eher, je hoher 
die 02-Spannung in der Alveolarluft ist und je mehr O2 in der Zeiteinheit ein­
geatmet wird. Die zweckmaBige Behandlung besteht daher in Einatmung von 
reinem Sauerstoff und in Beimischung von etwa 5 0/ 0 Kohlensaure zur Erhohung 
des Atemvolums durch Erregung des Atemzentrums. Nur wenn dieses durch 
die Vergiftung nicht mehr genugend ansprechbar ist, muB durch die analep­
tischen Mittel versucht werden, seine Erregbarkeit zu erhohen. 

(1) Endogene Vergiftungen. 
Die durch Stoffwechselstorungen entstehenden endogenen Vergiftungen 

gipfeln im Auftreten eines Ko mas, d. h. eines mit tiefer BewuBtlosigkeit ein­
hergehenden Vergiftungsbildes. Man spricht so vom diabetischen, vom hepa­
tischen und vom uramischen Koma. Ahnliche Zustandsbilder finden wir bei Er­
krankungen des Zentralnervensystems, z. B. nach einer Apoplexie oder einem 
epileptischen Anfall (apoplektisches oder postepileptisches Koma). Wenn auch 
im einzelnen diese komatosen Zustande charakteristische Unterscheidungs­
merkmale aufweisen, so ist doch der Gesamteindruck stets der einer schweren 
-cerebralen Funktionsstorung, die mit Veranderungen der Atmung [KuBmaul­
sche (groBe) oder Cheyne - Stokessche (periodische) Atmung oder Biotscher 
'Typus] einhergehen. 

Die Therapie solcher komatoser Zusmnde durch zentral erregende Mittel 
kann nur rein symptomatisch sein, da sie die Ursache, die Entstehung 
toxischer Stoffwechselprodukte nicht beseitigt. Bei exogenen Vergiftungen, 
welche ahnlich schwere Zustande hervorrufen, sind die Aussichten fiir die 
Therapie zwar besser, aber ganz schwere nervose Storungen, z. B. bei der 
Kohlenoxydvergiftung, sind in der Regel irreparabel. 

Eine Ausnahme macht das dia betis c he Koma, welches in den ersten Stunden 
seines Bestehens durch Insulin wieder vollig zum Schwinden gebracht werden 
kann. Die Insulinwirkung wird durch Infusion groBer Mengen physiologischer 
Kochsalz- oder TraubenzuckerlOsung wirksam unterstutzt. Das uramische 
und das hepatische Koma konnen wir atiologisch nicht angreifen, d. h. die 
Entstehung gif.tiger Stoffwechselprodukte ,kann nicht vollig gehemmt und 
die Verbrennung der vorhandenen Gifte nicht beschleunigt werden. Trotz­
clem spielt bei allen komatOsen Zustanden die symptomatische Behandlung mit 
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analeptischen Mitteln eine nicht zu unterschatzende Rolle. Denn sie 
laBt oft Zeit gewinnen; die Erregbarkeit des Zentralnervensystems wird durch 
haufige Gaben von Cardiazol oder Hexeton langer erhalten, und der Eintritt 
irreparabler Storungen wird verzogert. Atmung und Kreislauf werden vor Ver­
sagen geschiitzt. Dadurch kann manchmal eine kritische Zeitspanne iiberwunden 
werden, so daB eine akute Gtfahr vorlaufig beseitigt wird. Bei der Uramie sieht 
man nicht selten eine solche Besserung eintreten, wenn es gelingt, tiefes Koma 
zu verhindern, bis die diatetische Behandlung und die verbesserte Ausscheidung 
der Gifte die endogene 1ntoxikation beseitigt hat. Bei Uramie ist ein ausgiebiger 
AderlaB oft sehr niitzlich, 1nfusionen sind wegen der Odembereitschaft der 
Lungen und Uberlastung des Kreislaufs gefahrlich. Wenn man sich bei schwer 
und bereits langere Zeit Komatosen vergeblich bemiiht hat, durch analeptische 
Mittel die Erregbarkeit des Zentralnervensystems zu erhohen, so sind weitere 
Versuche als zwecklos aufzugeben. 

Bei BewuBtlosen laBt sich die Wirkung zentral erregender Mitte bei intraveniiser 
Infektion in sehr guter Weise, wie im Experiment, prufen, wie folgendes Protokoll zeigt: 

61 jahrige Frau K., frische Apoplexie, doppelseitige schlaffe Liihmung, Koma, schnar­
chende Atmung. 

BewuBtsein 
erloschen 

0,2 g Cadiazol i. v. Rote, SchweiB 
nach 4 Min. Spontanbewegungen 
nach 8 Min. 
nach 25 Min. Reaktionslos 

Atmung 
24, tief 
rascher 

33, sehr tief 
27 
16 

PuIs 
52 weich, unregelm. 

110 volI, regelm. 
104 
54, etwas 

voller als vor der 
Injektion 

Blutdruck 
180mmHg 

200 
210 
190 

Die Wirkung besteht also in Steigerung des Atemvolumens, Verbesserung und Regu­
Iierung des Pulses, Steigerung des Blutdruckes und - wenn auch geringer - Verminderung 
der BewuBtlosigkeit. Die Wirkung ist in 20-30 Minuten abgeklungen. 

5. Prophylaxe vor und nach Operationen. 

a) Prophylaxe bei Kreislaufkranken (Herzfehler, Basedow, 
Arteriosklerose). 

Die therapeutische Bedeutung der besprochenen Mittel, insbesondere der 
Campherersatzmittel ist auch noch fUr die Frage der Prophylaxe bei chirurgischen 
Eingriffen kurz zu erortern. Schon bei der Besprechung der Gefahr des Vaso­
motorenkollapses bei 1nfektionskrankheiten wurde darauf hingewiesen, daB seine 
Verhiitung dl:irch rechtzeitige Darreichung von analeptischen Mitteln die 
wichtigste Aufgabe sei (S. 407). Eine fast taglich an den Chirurgen herantretende 
Frage ist diejenige, ob durch eine bestehende Herz- oder GefaBerkrankung 
ein sonst notwendiger operativer Eingriff erschwert oder iiberhaupt unmoglich 
gemacht wird. Uns beschaftigt hier nur der Fall, daB eine Operation unter genauer 
Abwagung der 1ndikation und der Bedenken fUr durchfiihrbar oder notwendig 
gehalten wird: 1st es dann moglich, prophylaktisch den Kreislauf fiir die hoheren 
Anforderungen des Eingriffes vorzubereiten 1 

Zunachst fragt sich, welche Gefabren dem Kranken durch den Eingriff als 
solchen drohen: 1. die Narkose: auch bei Vermeidung der friiher erwahnten 
Narkoseschadigungen bedeutet jede Narkose eine Mehrleistung fiir den Kreis­
lauf, welche auch durch die sorgfaltige Wahl des Narkoticums nicht ganz aus­
geschaltet werden kann. Bei Verwendung von Ather (Chloroform scheidet 
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bei Herzkranken unter allen Umstanden aus) sinkt der Blutdruck nach voriiber­
gehender Steigerung im Exzitationsstadium; diese durch Abnahme des Vaso­
motorentonus bewirkte Blutdrucksenkung erfordert kompensatorische Mehr­
leistung des Herzens. Bei Verwendung der betaubenden Gase (Stickoxydul, 
Acetylen, Athylen) wird nicht nur diese Blutdrucksenkung vermieden, sondern 
das Vasomotorenzentrum wird direkt erregt (Hilde brandt). Auch die Ver­
anderung der Atmung wirkt modifizierend auf den Kreislauf ein. Die Dauer 
der Narkose ist von groBer Bedeutung fUr den Kreislauf, wenn es sich um ein 
blutdrucksenkendes Narkoticum (Ather) handelt; bei der Gasnarkose spielt 
die Dauer eine geringere Rolle. 2. Die durch die Operationswunde bei 
Laparotomierten verursachte Behinderung der Atmung wirkt auch auf den 
Kreislauf ungiinstig; ebenso kann die standige liegende Stellung zur hyposta-
tischer Pneumonie bei schlechtem Kreislauf pradisponieren. . 

Es ist nicht moglich, auch aIle unvorhergesehenen Schadigungen ins Auge 
zu fassen. Zweifellos kann jeder chirurgische Eingri££ fiir den Kreislauf-
geschadigten eine groBere Gefahr bedeuten als fiir den Gesu.,.. n . Die Gefahren 
werden durch Verwendung der betaubenden Gase in den .en etwas herab­
gemindert, welchen die damit verbundene Blutdruck~ erung zugemutet 
werden kann. 

Hinsichtlich der Beurteilung und therapeutischen Beeinflussung ihrer 
Leistungsfahigkeit mochte ich zwei Gruppen von Kreislaufstorungen unter­
scheiden: die kompensierten Klappen£ehler und Myokardschadigungen, und 
die mit Hypertension einhergehenden (arteriosklerotischen) GefaBerkrankungen. 
Bei dekompensiertem Kreislauf kommen chirurgische Eingriffe nur bei Lebens­
gefahr in Frage. 

Die Herzklappen- und Muskelschadigungen zeigen eine verminderte 
Anpassungsfahigkeit des Herzens an vermehrte Anforderungen, wie sie die in 
der Athernarkose zunehmende Erweiterung der peripheren GefaBe mit sich 
bringt. Der Gedanke liegt nahe, durch vorhergehende Digitalisbehandlung 
die Reservekrafte des Herzens erhohen zu wollen. An der ZweckniaBigkeit 
dieser MaBnahme kann nicht gezweifelt werden, wenn vorher Dekompen­
sa tionserschein ungen bestanden haben oder nicht ganz ausgeschlossen werden 
konnten; in diesem Fall ist es selbstverstandlich, daB vor dem Eingriff 
eine vollige Kompensation erstrebt werden muB. 1st dagegen ein Herzfehler 
lange Zeit den Anstrengungen des taglichen Lebens gewachsen gewesen, dann 
ist es unnotig, mit Digitalis zu behandeln. Auf Grund von Untersuchungen 
von E. Meyer und Reinhold muB sogar vor der Digitalisbehandlung gewarnt 
werden; denn im Tierexperiment am Hund zeigen sich gesunde Herzen, die 
mit Digitalis vorbehandelt waren, gegeniiber Eingriffen, welche die Vaguserreg­
barkeit erhohen, z. B. Veranderungen des intraabdominalen und intrathorakalen 
Druckes, Zerren am Peritoneum, besonders empfindlich und reagieren mit Extra­
systolen, Dberleitungsstorungen (partiellem und totalem Block) und schweren 
Arhythmien. AuBerdem wissen wir gerade aus dem Tierversuch zur Geniige, 
daB funktionstiichtige Herzen nur toxische, keine therapeutischen Digitalis­
wirkungen erkennen lassen. Digitalis soIl also nur bei nicht vollig kompensierten 
Herzfehlern vor Operationen gegeben werden, und auch da ist - wenn moglich 
- anzuraten, einige Tage vor dem Eingriff die Behandlung abzubrechen. 
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Urn weniger leistungsfiihigen Herzen, wozu z. B. auch die Herzen Fettleibiger 
oder Kachektischer zu zahlen sind, iiber die Mehranforderungen des chirurgischen 
Eingriffs hinwegzuhelfen, ist wahrend und nach der Operation nicht Digitalis, 
sondern Cardiazol, Hexeton oder Coramin angezeigt. Diese Mittel be­
kampfen die Blutdrucksenkung, welche so leicht zum Kollaps fiihren kann; 
sie wirken ganz allgemein der lahmenden Wirkung der Narkose entgegen und 
kiirzen durch Beschleunigung des Erwachens aus der Narkose deren Dauer ab; 
sie wirken endlich gerade auf das akut durch Gift geschadigte Herz entgiftend 
ein. Gleichgiiltig, ob es sich urn vorher mit Digitalis beh~ndelte oder unbehandelte 
Herzen handelt, wird deshalb vorgeschlagen, Kreislaufgefiihrdeten unmittelbar 
vor der Operation subcutan das analeptische Mittel (z. B. 0,1 Cardiazol) zu ver­
abreichen (Wich, Seeliger), am Ende der Narkose, bei langer Dauer der­
selben auch wahrend der Narkose die Injektion (je 0,1-0,2 g Cardiazol) zu 
wiederholen und nach dem Erwachen je nach dem Zustand langere Zeit fort­
zusetzen. 1st dann trotzdem eine Kreislaufinsuffizienz vorhanden, so kann 
jed,,,,,;, unb'~.kliCh zur Digitalis- bzw. Strophanthinbehandlung iiber-
gegangen wei §' " 

Auch beiIL '<tr 'ldow wird von Feriz eine prophylaktischc Behandlung 
mit Cardiazol em~ . hlen; danach tritt, wie an Kurven gezeigt wird, die sonst 
nach partieller Resektion der Schilddriise auftretende Tachykardie in viel 
geringerem MaBe in Erscheinung. Kleinschmidt empfiehlt Basedowherzen 
mit Chinin hydrobromicum zur Operation vorzubereiten. Nach Vorschlag von 
Payr werden eine Woche lang vor dem Eingriff 2-3mal taglich 0,25 g des 
75% Chinin enthaltenden Mittels v"'rabreicht. Die Tachykatdie wird regelmaBig 
dadurch herabgesetzt. A. Meyer empfiehlt die Vorbehandlung mit 0,3-0,4 g 
Digiparat 3-4 Tage lang bei Basedow- und Kropfherzen. DaB Digitalis bei 
thyreotoxischen Herzstorungen versagt, ist jedoch eine haufige Erfahrung. 
Gegebenenfalls kommen daher auch zur Nachbehandlung nach Operationen 
die analeptischen Mittel in Frage. 

DaB die campherartigen Mittel stets dann am Platze sind, wenn nach sehr 
eingreifenden und langwierigen Operationen der PuIs der Patienten mangelhaft 
ist und der Blutdruck darniederliegt, braucht nicht naher ausgefUhrt zu werden 
(Bu tzengeiger, Gu th); bei richtigem Kollaps wahrend oder nach der Narkose 
solI nach den S. 404 besprochenen Grundsatzen verfahren und sollen neben 
den zentral angreifenden auch periphere GefaBmittel (Adrenalin, Hypophysin) 
verwendet werden. 

Die zweite Gruppe sind die Hypertoniker; birgt fUr sie ein operativer 
Eingriff auBergewohnliche Gefahren? Zu dieser Gruppe gehoren atiologisch 
verschiedene Erkrankungen. 1m allgemeinen kann man sagen, daB Hypertonie 
keine Kontraindikation gegen einen operativen Eingriff bedeutet, wenn es sich 
nicht urn den Zustand des "fixierten" Hochdruckes handelt. Der Kranke, 
welcher nur bei besonderen Anforderungen Blutdruckerhohung zeigt, ferner 
derjenige, welcher groBe Schwankungen in der Blutdruckkurve aufweist, welche 
nicht iiber 200 mm Hg hinausgehen, vermag wie der Normale seinen Kreislauf 
den Anforderungen anzupassen. Nur im Stadium des fixierten Hochdruckes 
(Wei B) ist dieses Anpassungsvermogen verloren gegangen. Solchen Kranken 
diirfen Mehrleistungen des Kreislaufes nicht zugemutet werden. Sie zeigen 
meistens beginnende Myokardschwache, haufig Veranderungen der Nieren und 
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der pracapillaren Arteriolen. Die Gefahr bei Uberanstrengung besteht in 
pltitzlicher Herzschwache oder im apoplektischen Insult; da die Narkose das 
Herz selbst schadigt, versagt das Herz manchmal sehr rasch. 

1st es notwendig, einen Hypertoniker mit Herz-, GefaB- und Nierenver­
anderungen zu operieren, so tut man gut daran, die Narkose mtiglichst abzu­
kiirzen oder durch andere Methoden der Anasthesierung zu ersetzen. Der Ope­
ration einen AderlaB vorauszuschicken, kann versucht werden, ebenso wie Ruhe 
und Diat vor der Operation zweifellos von N utzen sein ktinnen. Wahrend und 
nach d~r Operation drohende Herzschwache wird am besten mit den campher­
artigen Mitteln bekampft. Von gefaBerweiternden Mitteln ist kein besonderer 
Nutzen zu erwarten (Papaverin, Amylnitrit usw.). Durch langer dauernde, 
.absolute Ruhe vor der Operation gelingt es manchmal, den Blutdruck etwas 
zu senken. 1st die Hypertension extrem hoch geworden (250 mm), so ist ein 
Qperativer Eingriff nur in den seltensten Fallen indiziert. In jedem Fall mull 
man sich vor dem Eingriff Klarheit dariiber verschaffen, wie sich der Kreislauf 
bei erhtihter funktioneller Inanspruchnahme verhalt. In allen Fallen, in welchen 
z. B. maBige ktirperliche Anstrengung gut vertragen wird, d. h. ohne iibermaBigen 
Anstieg des Blutdruckes, der Pulszahl und der Atmung, darf vorsichtig an 
eine Operation herangetreten werden. 

Die Arterioskleroseist nicht ohne weiteres mit Hypertension verbunden, 
.sondern nur dann, wenn sie die kleinsten Arterien erfaBt. Die Sklerose der groBen 
und mittleren GefaBe pflegt ohne Blutdrucksteigerung einherzugehen. Arterio­
sklerose als solche bildet keine besondere Gefahr fiir den chirurgischen Eingriff. 
Das Auftreten von apoplektischen Insulten im AnschluB an eine Operation 
erfolgt nicht haufiger aIs ohne eine solche. N ur wenn die CoronargefaBe skleroiisch 
-verandert sind und das Myokard durch ErnahrungsE'ttirungen geschadigt ist, 
wird die Narkose zum lebensgefahrlichen Eingriff. Bei solchen Kranken kann 
wahrend und nach dem Eingriff akute Herzschwache eintreten, sowohl unter 
dem Bild des kardialen Asthmas oder der Angina pectoris als auch der perpe­
tuellen Arhythmie und des Herzflimmerns. Durch prophylaktische MaBnahmen 
gelingt es wohl kaum, solche Zufalle zu vermeiden. Ihre Behandlung ist friiher 
besprochen worden (S. 394 ff.). 

b) Vermeidung postoperativer Erkrankungen. 

Die postoperative Pneumonie ist, besonders bei Verwendung von Ather 
.als Narkoticum, leider kein seltenes Vorkommnis; sie zu verhindern, war ,von 
jeher das Bestreben der Chirurgen. Die zu diesem Zwecke eingeschlagenen Wege 
.sind mannigfache, begonnen von der homtiopathischen Athertherapie Biers 
bis zur Behandlung mit Pneumokokkenserum. Wenn es sich um prophylaktische 
MaBnahmen handelt, ist ein Urteil iiber ihren Wert um so schwerer zu gewinnen, 
je mehr unvorhergesehen die erwarteten Komplikationen an sich vorkommen; 
dieses gilt auch fiir die Pneumonie nach Operationen. 

Unter den Mitteln, welche Rost empfiehlt, finden sich auBer den genannten 
Menil (Calcium), Eigenblutinjektionen, Rtintgenbestrahlung; in der Literatur 
findensich zahlreiche Hinweise auf den Nutzen der campherartigen Mittel (z. B. 
Hexeton: Zimmermann; Cardiazol: Boegel; Coramin: Guth; Lobelin 
Hellendall, Scheid, Wich). Friiher wurde Digitalisbehandlung empfohlen 
(A. Meyer). 

Ergebnisse der Chlrurgie. XXI. 27 
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Die Ursachen, weshalb postoperative LUligenkomplikationen auftreten, smd nicht 
einheitlich: die Lunge wird durch das Narkoticum (Ather) unmittelbar geschadigt; ferner 
kann die Herzkraft leiden, wenn es sich nicht um ein normales Herz handelt; durch Aspi­
ration von Speichel und Erbrochenem entstehen Schluckpneumonien. Infolge oberflach­
licher Atmung, welche durch verminderte Erregbarkeit des Atemzentrums oder durch den 
SchmerzderOperationswunde (Laparotomie) bedingt seinkann, wird die Lunge mangelhaft 
geliiftet; durph dauernde Riickenlage werden die unteren Teile der Lunge besonders schlecht 
ventiliert. Vielleicht spielen auch Bakteriamie, Permeabilitiitsanderungen durch paren­
teraleResorption von EiweiBzerfallprodukten im AnschluB an den operativen Eingriff fiir 
die IJenese der postnarkotischen Komplikationen eine Rolle. Soweit wir die Faktoren 
iiber-blicken, sind es die Schadigungen von Atmung und Kreislauf in erster Linie, welche 
die Gefahr der Pneumonie heraufbeschworen. 

Es ist verstandlich, daB gerade die atmungserregenden Mittel der Campher­
gruppe, welche gleichzeitig am Vasomotorenzentrum und Herzen selbst erregend 
angreifen, zur Behandlung und Vorbeugung dieser postoperativen Pneumonien 
geeignet erscheinen. Prophylaktisch wirken sie durch Verbesserung der Venti­
latiori und des Kreislaufs unmittelbar nach der Narkose. Die Nachwirkungen 
der Narkose werden gemildert und das vollige Erwachen aus der' Narkose 
beschleunigt, wenn die Mittel am Ende der Narkose injiziert werden. Die 
Abkiirzung der Narkose ist durch Cardiazol und Hexeton experimentell (Schoen) 
und klinisch beobachtet worden (Guth, Wich, Butzengeiger u. a.). Hellen­
dall berichtet uber ahnliche giinstige Wirkungen von Lo belin in uber 
300 Fallen. Diese analeptischen Mittel sind gewissermaBen als Antagonisten der 
Narkoticazu betrachten und daher geeignet,die direkten Folgen der narkotischen 
Vergiftung zu beheben. Dieses gilt fur die Atmung und Kreislauf und die 
cerebralen F~nktionen. Bezuglich derStorung des Saurebasengleich. 
gewichts im Sinne der narkotischen Acidose ist uber eine antagonistische 
Wirkung der Analeptica nichts bekannt. Auch wissen wir zu wenigdaruber, 
ob wir die postnarkotische Acidose fiir das Auftreten von Komplikationen ver.,. 
antwortlich machen durfen. Es ist jedenfallsnicht angangig, aus ihrem Vor. 
handensein auch auf ihre Bedeutung fiir die Entstehung postnarkotischer, 
Storungen zu schlie Ben. Rost trifft wohl das Richtige, wenn er sagt, daB die.' 
Acidoseals solche nicht schiidlich ist, aber alsAusdruck von Umwalzungen im 
Stoffwechsel zu werten ist. Zur Vermeidung der.Acidose empfiehlt Henderson 
die Einatmung von Kohlensaure wahrend und nach der Narkose; dadurch kehrt 
die Blutreaktion schon innerhalb 11/2 Stunden nach SchluB derNarkose zum 
normalen Ausgangswert zuriick, wahrend sonst 12-14 Stundert dafiir erforderlich 
sind. 

Eine recht unangenehme postoperative Folge ist die Thrombose, denn, 
sie verlangert die Zeit des Krankenlagers und schlieBt die Gefahren der Lungen. 
embolie in sich. fiber die Zunahme der Embolien in den letzten Jahren wird 
sowohl hei uns (Rost, Fahr) als auch im Ausland berichtet. Lister fand hei 
4000 Operierten 195 FaIle postoperativer Lungenembolie. Er nahm zwei. 
pradisponierehde Faktoren an: Alter und Schnittfiihrung durch die' vordere 
Bauchwand. Die wichtigste prophylaktische MaBnahme ist die Erhaltung der 
veriosen Zirkulation durch Muskeltatigkeit und ausgiebige Atmimg. Nach 
Ansicht Aschoffs muB aber zu dem Faktor der Stromverlangsamuri.g noch 
eine zweite Ursache hinzukommen, damit eine Spontanthrombose entsteht; 
diese sieht Aschoff ganz allgemein in einer physikalisch-chemischen Struktur. 
anderung des Blutplasmas. S tar linger und Sa metnik £anden nun Unterschiede; 
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in der elektrischen Ladung der Blutplilttchen bei Thrombosekranken; das 
Plasma dieser Kranken ist durch Globulin- und Fibrinogenvermehrung aus­
gezeichnet, wodurch die normalerweise stark negative Ladung der Blut­
plattchen herabgesetzt wird: dadurch soli eine Bereitschaft zur. Spontan" 
agglutination entstehen; tritt eine Stromverlangsamung dazu, so entsteht 
Thrombose. Die Moglichkeit des Zusammenhanges der Thrombose mit physi­
kalisch-chemischen Gleichgewichtsanderungen laBt an die Acidose denken, 
welche oben als Ausdruck der Eingriffe der Narkose ins Saurebasengleichgewicht 
des Korpers bezeichnet wurde. Wir sind noch nicht so weit, die inneren 
Zusammenhange zu erkennen, und vermogen noch weniger Prophylaxe zu iiben. 
AuBer den zwei erwahnten Ursachen der Thrombose scheint aber noch ein mitter 
Faktor unbedingt notwendig zu sein: Unterbrechung der Kontinuitat der 
GefaBwand. Nur wenn das Endothelrohr irgendeine Verletzung aufweist, ist 
der AnlaB zur Agglutination der Blutplattchen, sind die lokalen Bedingungen 
fUr eine Thrombose gegeben. Die wichtigste Ursache fUr diese lokale Endothel­
veranderung ist wahrscheinlich der Infekt (vgl. Nakano). Nur der Verlang­
samung des Blutstromes, dem einen - nicht wesentlichen - Faktor fUr die 
Entstehung der Thrombose, kann versucht werden, entgegenzuwirken durch 
Muskelbewegung und vielleicht auch durch Anregung von Kreislauf und Atmung 
mit analeptischen Mitteln. Bei eingetretener Thrombose sind diese MaBnahmen 
jedoch strikt zu unterlassen, da sie den Eintritt einer LungenemboIie heraus­
fordern wiirden. 

Die postoperative Darmlahmung ist eine KompIikation, welche als recht 
bedrohIich angesehen wird. Ihre Ursachen sollen hier nicht erortert werden, 
sondern nur die Prophylaxe. Die Darmlahmung droht bei Atonie des Darmes -
toxischer oder reflektorischer Art. Zur Wiederherstellung des verlorenen Tonus 
ist entweder Reizung der parasympathischen Endapparate oder direkte Erregung 
der Darmmuskulatur zu versuchen. 1m ersten Fall kann man ChoIin, das 
"Hormon der Darmbewegung" in der S. 410 angegebenen Weise anwenden; 
fUr die Prophylaxe ist aber der Hypophysenextrakt (Pituitrin, Hypophysip. 
usw.) vorzuziehen; denn ChoIin wirkt sehr stark und nur fliichtig; es hat die 
unangenehmen Nebenwirkungen der starken Vagusreizung auf Herz und GefaBe. 
Seine Anwendung in Form der Infusion ist umstandlich; ChoIin kommt daher 
als Mittel zur Bekampfung der vollendeten Darmlahmung in Frage. Hypo­
physenextrakt wirkt anregend auf die Darmmuskulatur; durch seinen musku­
laren Angriffspunkt hat es eine einheitIich erregende Wirkung auf Darm und 
GefaBe (und Uterus); es ist Darmtonikum und Kollapsmittel zu gleicher Zeit. 
Seine Anwendung erfolgt subcutan; die Wirkung halt langere Zeit an; doch 
ist es ratsam, die Injektionen in nicht zu groBen Abstanden (etwa 2-3 Stunden) 
zu wiederholen. Die Prophylaxe postoperativer Storungen Iiegt nur zum kleinen 
Teil auf dem Gebiete interner Behandlung. Der wesentliche Faktor ist die Narkose 
und die Operation selbst. Gerade die N ar kose darf in ihrer Bedeutung fUr den 
Gesamtorganismus nicht unterschatzt werden. Das Streben nach Verminderung 
ihrer Gefahren ist der wirksamste Angriffspunkt fUr die Prophylaxe post­
operativer Schadigungen. 

27* 
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SchluJ3. 
Die Behandlung akut bedrohlicher Zustande gehOrt zu den dankbarsten 

Aufgaben des Arztes; denn ihr Erfolg ist sofort greifbar und bedeutet oft Lebens· 
rettung. Die unmittelbar lebensbedrohenden Zustande zu behandeln, ist Pflicht 
jedes Arztes, und die Kenntnis der Fortschritte in den Behandlungsmethoden 
darf nicht dem Spezialisten vorbehalten bleiben. Oft wird erst nach Abklingen 
der akuten Lebensgefahr die Moglichkeit bestehen, in geeigneten Fallen speziali. 
stischen Rat einzuholen. In der Darstellung sollte besonders die innere Therapie 
derjenigen Zustande besprochen werden, welche fur den Chirurgen wichtig 
sind; doch zeigte sich bald, daB sich auf chirurgischem und internem Gebiet 
liegende lebensgefahrliche Zustande nicht getrennt betrachten und behandeln 
lassen; denn hier befinden wir uns nicht auf einem Grenzge biet zwischen 
den beiden Disziplinen der Chirurgie und inneren Medizin, sondern auf 
gemeinsamem Boden. Gerade wenn es sich um die Behandlung akut 
bedrohlicher Zustande handelt, sollten therapeutische Fortschritte moglichst 
rasch Allgemeingut der Arzte werden, sobald ihr Wert mit Sicherheit er· 
wiesen ist. 
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Einleitung und allgemein physico-chemische 
VOl'bemel'kungen. 

Wie in den ubrigen Naturwissenschaften, hat auch in der Medizin die physi­
kalische Chemie und besonders die Kolloidchemie zahlreiche neue Erkenntnisse 
geschaffen und scheint geeignet, zur Losung noch vieler Probleme beitragen 
zu konnen. Und wenn wir uns auch eingestehen mussen, daB auch sie uns das 
Ratsel des Lebens nicht losen, daB das "ignorabimus" auch weiter bestehen 
wird, so mussen wir uns ihre Forschungsart zu eigen zu machen versuchen, 
um weiter vorzudringen auf dem· Wege der Erkenntnis. 

Nachdem die Physiologie durch die physico-chemische Forschung schon 
seit langerer Zeit gewaltige Fortschritte erfahren hat, hat sich auch in neuerer 
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Zeit diese Betrachtungsart in der Pathologie Eingang verschafft. Diese "M 0 I e­
kularpathologie", ein Wort das von Schade gepragt wurde, soIl nun keines­
wegs im Gegensatz stehen zur morphologischen Betrachtung oder gar die 
"Cellularpathologie" verdrangen. Es solI damit nur ausgedriickt sein, daB sie 
sich beschaftigen will mit den Veranderungen, die jenseits dessen stehen, was 
wir mit unseren bisherigen Hilfsmitteln uns sichtbar machen k6nnen. 

Wie wertvoll solche Erganzung sein kann, zeigen die Untersuchungen iiber 
die Entziindung, deren Bild durch die physikalisch-cheniischen Forschungen 
besonders von H. Schade und seinen Schiilern weitgehend erganzt und ab­
gerundet wurde. DaB diese Untersuchungen auch fUr die Vorgange bei der 
Wundheilung viel Neues gebracht haben, ist, verstandlich. Hat doch schon das 
histologische Bild dazu gefiihrt, die Wundheilung als "reparative Entziindung" 
zu bezeichnen. Wir begegnen also auch bei der Wundheilung vielen physico­
chemischen Erscheinungen der Entziindung wieder. AiIerdings setzt sich das 
physico-chemische Bild der Wundheilung vielmehr als das der Entziindung 
aus mehr oder weniger verstreuten Einzelergebnissen zusammen. Und viele 
Vorgange harren, wenn auch ihre Theorie durch Analogieschliisse weitgehend 
gestiitzt ist, noch der exakten Klarung durch experimentelle Messung. 

Noch ist die Lehre der physikalischen Chemie nicht so weit Allgemeingut 
'derArzte geworden, wie es z. B. die Pathologie ist. Zu rasch wohl ging die Ent­
wicklung in dieser Richtung vor sich. Darum seien einige einleitende Bemer­
kungen vorausgeschickt: 

Die physikalische Chemie hat uns neben den Molekillen und Atomen als kleinste der 
exakten Messung zugangliche Teilchen die Kolloide und lonen kennen gelehrt. 

Die lonen sind kleinste Spaltstiicke, in die Salze, Sauren und Basenbeim Eintritt in 
Losung zerfallen. Ihr wesentliches Charakteristicum ist die elektrische Ladung. Beim 
Stromdurchgang durch eine "ionendisperse" Lasung wandern die lonen, je nach ihrer Ladung, 
nach dem entgegengesetzt geladenen Pol. Also die negativ geladenen lonen nach dem posr 
tiven Pol, der Anode, und die positiven lonen nach der Kathode. Man nennt daher die 
positiv geladenen lonen "Kationen" und die negativen "Anionen". Kationen sind die 
Metallionen, die sich aus Salzen und Alkalien abspalten, und die H-lonen der Sauren, 
Anionen die OH-lonen der Alkalien und die Saurereste der Sauren und Salze. Das 
Kation wird durch einen hochgesetzten Punkt, das Anion durch einen schragen Strich 
'am chemischen Symbol des betreffenden Elementes bezeichnet. Die elektrolytische Disso­
ziation von Kochsalz wiirde also dargestellt: 

NaCI ~ Na' + Cl' 
{)der die von Salzsaure: 

HCl ~ H' + Cl'. 
Nur wenn in einer Lasung lonen vorhanden sind, ist diese in der Lage, den elektrischen 

Strom zu leiten, und zwar urn so besser, je mehr lonen die Lasung enthalt. Somit ergibt 
sich, daB der Nachweis von lonen durch die Leitfahigkeit einer Lasung maglich ist. 
Mit optischen Mitteln lassen sich die lonen nicht erkennen, dazu sind sie viel zu klein. 

Die wichtigsten, weil am starksten geladen, unter den lonen sind die H- und OH-lonen. 
H-lonen entstehen immer, wenn Saure in Wasser ge16st wird, sie allein sind es, die del' 
Losung den sauren Charakter verleihen. Die OH-lonen sind die Trager alkalischer Eigen­
schaften. 

Auch das Wasser ist an sich zu einem geringen Teil in H- und OH-Ionen gespalten, 
,dissoziiert. Bei neutraler Reaktion sind im Wasser genau gleiche Mengen H- und OH­
lonen enthalten. Dnd zwar bei 180 10-7,07 Gramm H- und OH-lonen. ,Die Menge erscheint 
an sich unendlich klein, sie ist aber scharf definiert, und man kommt zu einer anderen Auf­
fassung, wenn man statt des Gewichtes die Zahl der vorhandenen lonen berechnet. Es 
ergibt sich dann, daB in 1 mm3 Wasser 62 Milliarden H-lonen und ebensoviel OH-lonen 
vorhanden sind. 
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Das Produkt von H- und OH-Ionen ist in wasseriger Losung, ganz gleich, ob sie neutral, 
sauer oder alkalisch ist, stets gleich, und zwar bei 18° = 10-14,14, Sind nun z. B. in saurer 
Losung die H-Ionen vermehrt, so verringert sich in entsprechendem MaBe die Menge der 
OH-Ionen. 

Man kann daher, wenn man die Konzentration der einen lonenart kennt, die Menge 
der anderen ohne weiteres errechnen. 

Da die H-Ionenmenge durch die elektrometrische Methode der Gaskettenmessung exakt, 
mit einer Genauigkeit von 1 % feststellbar ist, hat man sich daran gewohnt, den Saure­
bzw. Alkalitiitsgrad einer Losung, ihre "aktuelle Reaktion" durch ihren Gehalt an H­
lonen (die H-Ionenkonzentration) auszudriicken und mit dem Symbol [H'] zu bezeichnen. 

Es ist also in wiisseriger Losung 
[H') . [OH'] = kw (Dissoziationskonstante des Wassers, bei 18° 10-14.14 ) 

Bei neutraler Reaktion ist (bei 18°) 
da [H'] = [OH'] s. o. 

2 [H'] = 10-14,14 [H') = 1O-7,Oi. 

[H') > 10-7,07 bedeutet saure, 
[H'] < 10-7,07 alkalische Reaktion. 
Zur Vereinfachung bezeichnet man nach dem Vor~chlag von Sorensen die H-Ionen­

konzentration mit dem negativen Logarithmus von 10 und dem Zeichen Ph. 
Es bedeutet also Ph 7,07 neutrale Reaktion, 

Ph < 7,07 saure Reaktion, 
Ph> 7,07 alkalische Reaktion. 

Die Blutreaktion liegt bei Ph 7,3-7,4, ist also leicht alkalisch. 
Nicht alle echt loslichen Stoffe sind, wie oben erwiihnt, befiihigt, in der Losung lonen 

zu bilden. Bei vielen Stoffen geht die Verteilung des Geliisten nur bis zur Molekiilgrenze 
vor sich, sie bilden "mo'lekulardisperse" Losungen. Die Zuckerarten, der Harnstoff, 
die Alkohole geben Beispiele solcher Art. Solche Losungen zeigen keine Leitfiihigkeit, 
wohl a ber kommen in ihnen, wie auch in den ionendispersen Losungen, die Gesetze des 0 s m 0-

tischen Druckes zur Geltung. Diese Gesetze stehen, wie van 'tHoff nachweisen konnte, 
in voller Parallele zn den Gesetzen des Gasdruckes. Die gelosten Molekiile bewegen sich 
(genau wie die Gasmolekiile imRaum) weitgehend unabhiingig voneinander regellos im 
Losungsmittel. Die Folge dieser Molekiilbewegung ist (genau wie beim Gas der Gasdruck) 
der zentrifugal gerichtete osmotische Druck. Bei den fiir die Korpersiifte geltenden 
Losungskonzentrationen betriigt ,er ungefiihr 9 Atmosphiiren. lhm entgegen wirkt der nach 
innen gerichtete Binnendruck der Fliissigkeit, eine Folgeerscheinung der gegenseitigen 
Anziehung der Fliissigkeitsmolekiile. Dieser Binnendruck ist ungleich groBer, betragt 
zumeist Tausende von Atmospharen. Die Differenz zwischen den Druckwerten der reinen 
Fliissigkeit (Binnendruck allein) und einer Losung (Binnendruck-osmotischer Druck) ist 
zu gering, urn die Unterschiede ohne weiteres bemerkbar zu machen. Wohl aber kommen 
diese Differenzen zur Wahrnehmung, wenn man Losung und reine ,Fliissigkeit durch eine 
semipermeable Membran trennt, d. h. eine Membran, die nur fiir das Losungsmittel, nicht 
aber fiir den gelosten Stoff durchgiingig ist. Dann wird infolge des osmotischen Druckes ein 
Einstrom von Fliissigkeit in die Losung erfolgen, so lange, bis auf beiden Seiten der Membran 
pruckausgleich geschaffen ist, in dem angegebenen FaIle also, bis aIle Fliissigkeit nach der 
Seite der Losung iibergetreten ist. Ganz das Gleiche erfolgt, wenn Losungen verschiedener 
Konzentrationen aneinander grenzen. Auch dann erfolgt so lange Fliissigkeitseinstrom nach 
der Seite der hoheren Konzentration, bis auf beiden Seiten der Membran die gleiche Konzen­
tration herrscht. 

Die Zellen des Korpers sind von einer im gewissen Sinne als semipermeable Membran 
wirkenden (Kolloid-) Hiille umgeben. Dabei ist allerdings zu bemerken, daB dieses "semi­
permeabel" nichtim strengsten Sinne gilt, sondern daB mit dem Wasser unter Umstiinden 
auch bestimmte geloste Stoffe diese Umhiillung passieren konnen. Die Gesetze des osmoti­
schen Druckes kommen aber an diesen Membranen trotzdem in Form einseitiger Wasser­
verschiebung zum Ansdruck: Losungen von hoherem osmotischem Druck als der Zell­
inhalt zwingen die Zelle zur Wasserabgabe und bringen sie zum Schrumpfen, und umgekehrt 
Jichwellen die Zellen in Losungen niedrigeren osmotischen Druckes infolge derWasserauf­
nahme an. 
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Nicht nur die Molekiile sind zu osmotischen Wirkungen befahigt, sondern aIle in Mole­
kularbewegung befindlichen Teilchen, also auch die Ionen und die Kolloide. Dabei ist der 
osmotische Druck eine Funktion der Z a hIder ge16sten Teilchen, ganz gleich, welche Masse 
sie haben. Es ist a!so das unendlich kleine Ion osmotisch ebenso wirksam, wie das vielmal 
groBere Kolloid (s. a.). 

Von den im Plasma enthaltenen 9,8% gelosten Stoffen sind etwa 9% EiweiJ3e und nur 
0,8 °10 anorganische Bestandteile. Obwohl also die EiweiBkorper an Masse den groBten Teil des 
Gelosten ausmachen, ist doch ihre Teilchenzahl infolge ihres Kolloidzustandes verschwindend 
klein gegeniiber der Zahl der unendlich viel kleineren anorganischen Molekiile und Ionell. 
Es wird also auch der osmotische Druck des Elutplasmas in der Hauptsache durch die ge­
losten anorganischen Stoffe bedingt. Die Entfernung der EiweiBkorper aus dem Plasma 
verandert den osmotischen Druck fast gar nicht. 

Fiir klinische Zwecke bedient man sich zur Messung des osmotischen Druckes der Gefrier­
punkstbestimmung, der "Kryoskopie". Es besteht namlich, ebenfalls als Wirkung der Mole­
kiilbewegung, eine vollige Parallele zwischen osmotischem Druck und Gefrierpunktserniedri­
gung. Je konzentrierter eine Losung, desto niedriger ist ihr Gefrierpunkt. Wahrend reines 
Wasser bei Druck von 1 Atm. bei 0° gefriert, gefriert eine III molare Losung erst bei -1,86°. 
In Atmospharen ausgedriickt, zeigt eine solche Losung einen osmotischen Druck von 22,4 
Atmospharen. Es entspricht also 1/'000 Grad Gefrierpunktserniedrigung einem osmotischen 
Druck von 0,012 Atm. (= etwa 9,1' mm ':Jg). Die Kryoskopie erreicht bei einiger Ubung 
und Innehaltung der notwendigen VorsichtsmaBregeln eine Genauigkeit von 0,002 0• Der 
Wert der Gefrierpunktserniedrigung wird mit .1 bezeichnet, also fiir eine 1/1 molare Losung 
.:.I = -1,86. 

Molekiile, Atome und lonen sind kleiner als 1 fl,U. Nun gibt es aber Gebilde, bei denen 
man groBere Bausteine als Molekiile beriicksichtigen muB, und diese Gebilde gehoren aIle 
zu den Kolloiden. 

Dabei hat der Kolloidbegriff eine rein raumliche Definierung. Kolloide sind Stoffe von 
0,5 ,u-l ft,u GroBe, ganz gleich, ob diese Kolloide besonders groBe Einzelmolekiile sind oder 
aus Krystallteilchen, Teilchen eines amorph-festen Stoffes, Tropfchen oder Gasblaschen 
bestehen, die zwar sehr klein sind, aber viele Einzelmolekiile haben. 

Unter gewissen Bedingungen, sofern die Lichtbrechungsverhaltnisse giinstig sind, kann 
man diese Kolloide im Ultramikroskop erkennen und in ihrer Brownschen Zick-Zack­
bewegung und sonstigen Veranderungen verfolgen. 

Das EiweiB des Elutes und der Gewebssafte, die EiweiBe und Lipoide der Zelle, sind in 
kolloidem Zustand vorhanden. Wo immer uns Leben entgegentritt, vom einzelligen Wesen 
hinauf bis zum Menschen, iiberall finden wir es an die Grundlage des kolloiden Substrates 
gebunden. Dem alten Satz: "Kein Leben ohneWasser" muB als wichtige Erganzung hin­
zugefiigt werden: "Der kolloide Zustand ist intergrierende Vorbedingung fiir das Auftreten 
biologischer Erscheinungen" (Wo. Ostwald). 

Ein Kolloid i m Zustand der Losung nennt man Sol. Lagern sich die Teilchen eines 
Sols zasammen, so daB die Konsistenz zahfliissig bis fest wird, so nennt man es Gel oder 
Gallerte. Dabei ist es zur Zeit noch nicht leicht, die Begriffe Gel oder Gallerte eindeutig 
zu definieren oder zu trennen. Die Ansichten der einzelnen Kolloidforscher gehen in diesem 
Punkt noch auseinander. Ganz allgemein laBt sich vielleicht sagen, daB das Kolloid 
nach geschehener Ausfallung aus dem Sol "Gel" genannt wird, und daB Gallerte 
Sole hydrophiler Kolloide sind, d. h. solcher Kolloide, die eine groBe Ver­
wandtschaft zum Wasser haben und bei denen die Kolloidteilchen einander 
so weit genahert sind, daB eine gewisse Fixation ihrer Lage dUrch Adhasions­
krafte zustande kommt. Nehmen solche Gallerte oder Gele Wasser auf, indem sich 
dabei entweder ihr Dispersitatsgrad erhoht oder die Hydratbildung verstarkt, so spricht 
man von Quellung. Der dabei entwickelte, oft sehr enorme Druck wird als Quellungs­
druck bezeichnet. 

Die Kolloide des menschlichen Korpers befinden sich in ungesattigtem Quellungs­
zustand (Schade und Menschel), d. h. sie haben dasBestreben, noch eine gewisse Menge 
Fliissigkeit aufzunehmen. Die bei den Gewebs- und Zellgallerten wirkenden Krafte des 
Quellungsdruckes sind nicht identisch mit denen, welche fliissige kolloide Systeme, z. B. das 
Plasma, zur Wasseranziehung befahigen. Schade und Claussen haben daher den Druck, 
mit dem das Blutplasma Wasser anzuziehen bestrebt ist, als "onkotischen Druck" (8yxo, 
= Quellung) bezeichnet. Auch er wird im Blute des Gesunden mit ziemlicher Konstanz 
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aufeiner Hiihe von etwa 2,5 cm Hg erhalten, und zwar in der Hauptsache durch die Niere. 
Nach ihm gleichen sich weiterwirkend im Gewebe alle intra- und extracellularen Kolloide 
in ihrer Quellungseinstellung aus, so da.I3 auch sie einen Normalwert erlangen und erhalten 
kiinnen. Es besteht "Isoonkie". 

Durch ihre enorme Oberflachenentfaltung - ein Wiirfel mit 1 cm Seitenlange auf­
geteilt in Wiirfel von 1 f'f' Seitenlange hat eine Oberflache von 6000m' - zeigen die kolloiden 
Systeme als Charakteristicum die vielfaltige Erscheinungswelt der Oberflachenenergien. 
Eine der wichtigsten dieser Oberflachenenergien ist die Oberflachenspannung, die in 
dem Bestreben sich ausdriickt, die Oberflache auf ein Minimum zu verkleinern. 
Sie ist die auf der Oberflache projizierte Wirkung der im Masseninnern erfol­
genden gegenseitigen Molekularanziehung. Sie ist es, die in Hauptsache die In­
stabilitat der Kolloidsysteme bedingt, da sie bestrebt ist, aus dem vieldispersen ein zwei­
geschichtetes System zu schaffen. Es gehiirt daher zum Wesen der kolloiden Systeme, daB 
sie eine standige Veranderung in der Richtung der Oberflachenverkleinerung erfahren. 
Das Kolloid "altert". 

Durch die Oberflachenspannung kommt nun rein mechanisch eine geanderte Kon­
zentration in der auBersten Grenzschicht der Liisung zustande. Stoffe, die geeignet sind, 
die Oberflachenspannung einer Grenzschicht durch ihr Hineinwandern zu erniedrigen, 
miissen nach dem allgemeinen Energiegesetz das Bestreben haben, sich an dieser Grenz­
schicht anzulagern; man nennt derartige Substanzen oberflachenaktiv und die Erschei­
nung Adsorption. 

Dem Bestreben der Oberflachenspannung, die Kolloidteilchen zusammenzulagern, 
wirkt die elektrische Ladung dieser Teilchen entgegen. Gleichgeladene Teilchen stoBen 
sich ab und verhindern so die Ausflockung. 

Nun wird durch die Anwesenheit von Ionen die Ladung der Kolloide wesentlich beein­
fIuBt: die einen Ionen vermindern, die anderen Ionen erhiihen den Dispersitatsgrad des 
Kolloids. Zudem sind die Ionen befahigt, Verbindungen mit den Kolloiden, besonders der 
EiweiBe, einzugehen. Sie kiinnen auf diese Weise das Kolloid entladen oder umladen, 
und es entstehen so spezifisch geanderte Eigenschaften, speziell veranderte Quellung dieser 
EiweiBkolloide. 

Jede Veranderung des umgebenden Milieus kann also auch eine Anderung des Kolloid­
zustandes bedingen, die sich dann in Anderung der Ladung der Teilchen, in veranderten 
Quellungszustand oder Anderung der Viscositat des Systems dokumentiert. 

In der Labilitat des Zustandes der Kolloide liegt einerseits ihre Fahigkeit 
begriindet, funktionelle Eigenschaften im Dienst der Zelle zu iibernehmen. 
Andererseits aber wird gerade diese selbe Eigenschaft zu einer groBen Gefahr 
fiir die Zelle. Jede Storung des Kolloidzustandes des Protoplasmas fiihrt 
unweigerlich zu einer sofortigen Schadigung der Zellfunktion. Keine andere 
Schadigung ist so schwer, wie ein Eingriff in die kolloide Integritat der Zelle. 
Selbst wenn man die Zelle zerschneidet, zerdriickt, oder gar mit Quarzsand 
zerreibt, idso sie mikroskopisch bis zur Unkenntlichkeit zerstOrt, immer bleibt 
noch ein Rest der Funktion, besonders der Zellatmung vorhanden. Stort man 
dagegen den Kolloidzustand - ohne daB dabei iiberhaupt eine mikroskopische 
Veranderung der Zelle aufzutreten braucht, so ist mit einem Schlage jede Funk­
tion der Zelle vernichtet. Es geniigt schon eine maBige Erwarmung, um mit 
dem Ausfallen der Kolloide aile Funktionen zu vernichten .. 

Die optimale Beschaffenheit der Zellkolloide, die "Eukolloidi­
tat" (Schade), ist unerlaBliche Voraussetzung fiir die normale Zel1~ 
funktion. 

So finden wir mit aufsteigender Entwicklung in der Tierreihe immer mehr und 
mehr Einrichtungen, die die Kolloide der Zelle vor StOrungen zu bewahren 
geeignet sind. Das HochstmaB dieser Schutzeinrichtungen ist im Regelungs­
stoffwechsel des Menschen gegeben. 
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Entsprechend dem groBen EinfluB der Ionen, speziell auf die EiweiBkolloide, 
finden wir als erste Konstante der Korpersiifte die Innehaltung. bestimmter 
Ionenverhaltnisse, eine "Isoionie" (Schade). 

Am wichtigsten ist dabei die richtige Einstellung der H- und OH-Ionen. 
Lunge, Bindegewebe und Niere sind in steter, auf das feinste regulatorisch 
angepaBter Zusammenarbeit standig am Werke, zur Wahrung der Eukolloiditat 
wahrend des ganzen Lebens die H- und OH-Ionenkonzentration des Blutes mit 
geradezu wunderbarer Exaktheit bei einemWert von Ph = 7,35 zu erhalten. 
Daneben finden wir eine weitere Konstanz der Natrium-Kalium-Calcium-Ionen 
im gegenseitigen Verhaltnis von etwa 100: 2:2, die "Na-K-Ca-Isoionie". 

Wie schon erwahnt, wirkt die Zelle als Games als osmotisches System: 
Losungen von zu hohem osmotischen Druck zwingen sie zur Wasserabgabe; 
in Losungen von zu niedriger Konzentration schwillt die Zelle infolge des Wasser­
zustromes. 

Durch die Nahrungsaufnahme, durch Resorption und Sekretion und durch 
den Zellstoffwechsel selbst sind dauernde Storungen des osmotischen Gleich­
gewichtes gegeben. Der Korper schiitzt seine Zellen gegen diese Schadigungen 
durch die Kons~anterhaltung des osmotischen Druckes von Blut und Gewebs­
saft: Es herrscht osmotische Isotonie, deren Grenzen in den Gefrierpunkts. 
werten von LI = -0,55-0,58 gegeben sind. 

Auch hier sind es in der Hauptsache wieder Niere, Lunge und Bindegewebe~ 
die mitsamt den Nerven die Regulierung besorgen. 

FUr den Zustand aller Systeme, Kolloide sowohl wie auch echter Losungen, 
ist die Temperatur von auBerordentlicher Bedeutung. Die elektrolytische 
Dissoziation andert sich mit der Temperatur. Der Warmegrad bestimmt die 
Intensitat der Molekular- und Ionenbewegung. Infolge der gesteigerten Be­
wegung der echt gelosten Teilchen wird auch die chemische Reaktionsgeschwindig. 
kett mit zunehmender Temperatur erhoht, so daB sie fiir 10 ° Temperaturerhohung 
auf dasDoppelte und mehr zu steigen pflegt. (Van'tHoffs Reaktionsgeschwin­
digkeit-Tempera tur-Regel. ) 

Bei den EiweiBkolloiden bringt Erwarmung ganz allgemeineine Erhohung 
der Dispersitat mit sich, aber nur bis zu einer bestimmten Grenze, nach deren 
Uberschreitung Gerinnung eintritt. Umgekehrt bewirkt Abkiihlung mehr und 
mehr eine Anderung im Sinne gallertiger Erstarrung, wie am Beispiel der Gelatine 
zahlenmaBig zu verfolgen ist. 

Bei vielen Biokolloiden des Plasmas sind die ersten Veranderungen im Sinne 
der Gerinnung schon bei 40° zu beobachteIi. Das Optimum der Kolloiditat fiir 
das Protoplasma der menschlichen Zellen liegt bei etwa 37-38°. Diese fiir ihn 
giinstigste Temperatur erhalt der Korper weitgehend aufrecht: es herrscht Iso. 
thermie (Schade). 

Es 1st von groBer Wichtigkeit, daB neben der Tatigkeit der der Erhaltung 
der genannten Konstanten dienenden ausscheidenden Organe der menschliche 
Korper auch eine "Innenregulierung" besitzt. Diese Innenregulierung ist eine 
der wichtigsten "Organfunktionen des Bindegewebes" (H. Schade). Die an 
und in seinen geraumigenextracellulareri Kolloidlagern vor sich gehenden 
Prozesse sind kolloidchemischer Art und dienen vor allen Dingen der Erhaltung 
der osmotischen Isotonie und der H-OH-Isoionie. Der Korperbraucht diesa 
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Innenregulierung durch die extracellularen Lager, denn er kann fur die Rege­
lung nicht seine Zellen selbst benutzen, denn ger;tde sie sollen ja vor den durch 
die Stoffwechselvorgange dauernd drohenden Schadigungen bewahrtr werden. 
Der Weg bis zu den ausscheidenden Organen selbst aber ware zu weit, um mit 
Sicherheit die einzelne Zelle vor der Schadigung zu bewahren. So findet denn 
die erste - gewissermaBen grobe - Regulierung momentan im extracellularen 
Gewebe selbst statt, und erst wenn die schwersten Schadigungen vermieden 
sind, wird die Feinregulierung durch die eigentlichenAusscheidungsorgane (in der 
Hauptsache Niere und Lunge) besorgt. Wie groB diese innenregulatorische 
Fahigkeit ist, geht daraus hervor, daB selbst bei totaler Anurie beim Menschen 
2-3 Tage zu vergehen pflegen, bis im Blut eine osmotische Hypertonie 
auftritt. 

Die Gesamtheit der regulatorischen Vorgange ist dem vegetativen Nerven· 
system unterstellt. Es ist von ausschlaggebender Bedeutung fiir die Regelung 
der Isothermie. Der Ca-Vermehrung im Serum pflegt eine sympathischej der' 
K-Vermehrung eine parasympathische Reizung zu entsprechen (Kraus, Zon­
dek). Osmotische Hypertonie veranlaBt durch Durstgefiihl zur Fliissigkeits­
aufnahme und verhindert durch Ekel und Erbrechen die Aufnahme weiterer 
osniotisch wirksamer Stoffe. Auch das Verlangen bzw. die Abneigung gegen 
saure Speisen bei gewissen Erkrankungen ist in diesem Sinne zu deuten, kurz 
all die bekannten "Allgemeingefiihle" miissenals dem Dienst der Allgemeinregu. 
lierung unterstellt betrachtet werden. 

In kurzer Form lassen sich die physico-chemischen Bedingungen des normalen 
Korpergeschehens folgendermaBen schematisch zusammenstellen (H. Schade)_ 

Eukolloiditat des Plasmas 

H-OH-Isoionie (Ph 37° = etwa 7,33) 
Na-Ka-Ca-Isoionie (etwa 100: 2: 2) 
osmotische Isotonie (.1 = -0,55-0,58 0 ) 

Isothermie (36,5-37,5°) 
Isoonkie (Ponk = etwa 2,5 mm Hg). 

Die wichtigsten, der Erhaltung dieser Konstanten dienenden Organe sind: 

Bindegewe be 
(Innenregulierung) 

Niere Lunge 
(Ausscheidungsregulierung) 

Vegetatives Nervensystem 
CUberwachung der Regulierungsvorgange). 

Nur wenn aIle diese genannten Konstanten gewahrt sind, besteht 
Gesundheit. Anderung der Konstanten bedeutet Krankheit. 

Physikalische Chemie del' Entziindung. 
Entziindung ist Krankheit,und es ist daher zu erwarten, daB beider Ent­

ziindung die genannten ~onsta~ten weitgehend gestort sein werden. 
Wir verdanken die Klarung, die die Vorgange bei der Entziindung in physico­

chemischer Hinsicht gefunden haben, vornehmlich der Arbeit von H. Schade 
und seinen Mitarbeitem. (Es sollen daher der Einfachheit halber nur da:nn 
Autorennamen angegeben werden, wenn die angefiihrten Ergebnisse nicht den 
Arbeiten ausder Schadeschen Abteilung entnonimen sind.) 
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Die pathologische Anatomie definiert die Entziindung kurz als "eine durch 
Reize ausgeloste Sttirung des Gewebsgleichgewichts, in deren VerIauf sich Ge­
websschadigungen, Kreislaufstorungen, Austritt von Zellen und Fliissigkeiten 
aus den GefaBen mit Gewebsproliferationen in wechselndem MaBe kombinieren", 
und von alters her (Celsus) sind die Kardinalsymptome der Entziindung: rubor, 
tumor, calor, dolor und functio laesa. Sehen wir nun; wieweit die physikalische 
Chemie diese Erscheinungen zu erklaren und zu erganzen vermag. 

Entziindung entsteht iiberall dort, wo mechanische, chemische oder thermische 
Schadigungen oder ein belebter oder unbelebter Fremdkorper als "entziind-
licher Reiz" wirksam werden. . 

Als erste Folge der Einwirkung dieser so verschiedenen "entziindlichen 
Agentien" auf das Gewebe werden wahrscheinlich Kolloidveranderungen des 
Zellprotoplasmas auftreten, doch ist hieriiber noch ebensowenig bekannt wie 
iiber die physico-chemischen Minimalbedingungen, die ein solcher "Reiz" erfiillen 
muB, urn eine Entziindung hervorzurufen. Die Schwierigkeit der Beantwortung 
dieser Frage liegt vorlaufig darin begriindet, daB die Zelle als Einzelgebilde 
der Methodik unserer physico-chemischen Forschungnoch nicht recht zugang­
lich ist. 

Anfange zu solchen Messungen sind in der von M. Schmidtmann 
ausgearbeiteten Methodik der Messung der intracellularen [H'] gegeben, und 
wenn es sich dabei auch zunachst nur urn relative Werte handelt, ergeben 
sie doch schon bemerkenswerte Resultate, auf die weiter unten eingegangen 
werden soIl. 

Als erste Folge der Einwirkung der "entziindlichen Schadigung" finden 
wir die klinisch und mikroskopisch erkennbare Hyperamie des affizierten Be­
zirkes. 

Diese Hyperamie wird offenbar durch vasomotorische Nervenreizung ver­
mittelt. Dabei ist nicht unwahrscheinlich, daB die Wirkung der "entziindlichen 
Agentien" auf die Gewebe und vor allen Dingen auf die Zelle in der gleichen 
Richtung liegt. Die Untersuchungen von M. Schmidtmann und K. Matthes 
haben ergeben, daB bereits nach kurzer Zeit bei akut verlaufenden entziindlichen 
Prozessen eine erhohte Permeabilitat der Zelloberflache eintritt. Nun wissen 
wir, daB bevorzugt im Zellprotoplasma K vorhanden ist. Es ist also durchaus 
denkbar, daB infolge der erhOhten Permeabilitat der Zelloberflache ein K-Aus­
strom aus der Zelle stattfindet. Damit wird aber die Na-K-Ca-Isoionie, vor allen 
Dingen das Verhaltnis Ca: K verschoben (L. Tutkewitsch). DaB dieses 
Verhaltnis Ca: K von hervorragender Bedeutung fiir den Tonus des autonomen 
Nervellsystems ist, wissen wir aus den Untersuchungen von Kraus, Zondek 
u. a. Genaue Erkliirung dariiber, wie die beiden genannten Elektrolyte a.uf die 
einzelnen GefaBgebiete (Capillaren, Arterien, Venen) wirken, ist wohl bislang 
noch nicht geschaffen. (NahereR bei S. G. Zondek, Die Elektrolyte. S. 160 ff.) 
Die Tatsache aber, daB Kalium bei Wunden bereits nach kurzer Einwirkungszeit 
eine hyperamiesteigernde, Wirkung besitzt (v. Gaza, Schiick), vermag die 
obige Annahme zu stiitzen. 

Mit der Schadigung der Gewebszellen werden andererseits auch Fermente 
frei, und der lokale Gewebsstoffwechsel erfahrt eine tiefgreifende Anderung, 
besonders Steigerung. Durch diese Stoffwechselsteigerung kommt es infolge 
Anhaufung saurer Stoffwechselendprodukte (organische Sauren und CO2), 7.U 
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einer lokalen Aciditat 1. Diese lokale Anhaufung von H-Ionen ist aber ihrer­
seits von wesentlichem EinfluB auf den GefaBtonus. 

Die Einwirkung von Sauren und Alkalien auf die GefaBe ist vielfach studiert 
worden (Gaskell, Ishikawa, BayliB, Schwarz und Lemberger). 

Ganz allgemein wurde dabei festgestellt, daB Sauren gefaBerweiternde Wirkung 
haben, und von besonderer Bedeutung sind die neueren Untersuchungen von 
Fleisch, sowie vonAtzler undLehmann, da sie denheutigenAnschauungen 
iiber H-Ionenkonzentration und Pufferung Rechnung getragen, also in den 
alteren Arbeiten vorhandene, unter Umstanden uniibersehbare, Fehlerquellen 
ausgeschaltet haben. Fleisch fand, daB Zusatz von 0,5-5,0 Volumenprozent 
CO2 zur Ringerlosung beim Frosch eine deutliche GefaBdilatation bewirkt, 
und daB ebenso schon nj1000 HCI die GefaBe erweitert. Die Reaktion der GefaBe 
auf Veranderungen des Ph ist bei Kalt- und Warmbliitern gleich (Atzler und 
Lehmann). Am groBten ist die Dilatation im Bereich von Ph 5,0-7,0. Noch 
h6here Sauregrade bewirken wieder GefaBkontraktion (das Optimum liegt bei 
Ph 5,7). Wird die Reaktion alkalischer als Ph 7,0, so tritt GefaBverengerung auf. 

Wir werden weiter unten sehen, daB gerade die H-Ionenkonzentrationvon 
Ph 5,0:-7,0 fiir die Entziindung typisch ist, und daB auch schon im Randgebiet 
eines akut entziindlichen Herdes Aciditat bis Ph 6,75 gefunden wird, so daB die 
:M:itwirkung der H-Ionen an der entziindlichenHyperamie am "R u bor" unzweifel­
haft ist. Und es ist durchaus wahrscheinlich, daB auch bei der initialen Hyper­
iimie im Anfangsstadium der Entziindung lokale Aciditat mitspricht, obwohl 
meines Wissens Messungen iiber die H-Ionenkonzentration in diesem Stadium 
noch fehlen. 

An den erweiterten GefaBen des entziindeten Gebietes treten im histologischen 
Bild zwei weitere Erscheinungen auf, das wandstandige Haftenbleiben der 
Leukocyten und ihr Durchwandern durch die GefaBwand nach dem Entziin­
dungsherd zu. Beide Vorgange bieten der physikalischen Chemie wichtige 
Fragen zur Beantwortung. 

Die zuerst zu beobachtende Randstellung der Leukocyten laBt sich rein 
physikalisch erklaren und ist schon 1868 von Schklarewsky erklart worden: 
hei entsprechender Stromverlangsamung stellen sich in stromenden ]'liissig­
keiten z. B. auch in Glasrohren, spezifisch schwere Korper zentral ein, die spe­
zifisch leichteren riicken in die Randzone, wo die Fortbewegung am langsamsten 
ist. Diese Stromverlangsamung findet infolge der Erweiterung der Capillaren 

1 ZUi'Vermeidung von Verwirrungen, wie sie durch den Begriff der "Acidose" in der 
Literatur haufig geschaffen wurden, sei folgendes bemerkt: der Begriff"Acidose" wurde von 
Naunyn gepragt fiir die beim Diabetes vorkommende Anhaufung von organischen Sauren 
im Blut. Dabei braucht die aktuelle Reaktion (Ph) des Elutes noch in keiner Weise geandert 
zu sein. Diese wird vielmehr in geradezu erstaunlicher Weise durch die Pufferung des Blutes 
und die Regulierung der CO2-Spannung durch die Atmung, durch die Saurebindung im Binde­
gewebe und -Ausscheidung durch die . Nieren konstant erhalten. Hasselbalch hat daher 
diesen Zustand als "kompensierte Acidose" bezeichnet und ihm die Verschiebung der 
aktuellen Reaktion nach dem Sauren als "inkompensierte Acidose" gegeniibergestellt. Der 
Einfachheithalber sei mit "Acidose" nach van Slyke, dem erstenAutor, der eine exakte 
Messung dieser Veranderung angegeben, bezeichnet: die Verminderung der Alkalireserve. 
des Elutes, d. h. also der Aufnahmefahigkeit fiir Sauren, oder physico-chemisch der "Titra' 
tionsaciditat". Demgegeniiber solI die Verschiebung der aktuellen Reaktion nach dem 
Sauren als "Aciditat" bezeichnet werden. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXI. 28 
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statt, und daB die Leukocyten spezifisch leichter sind als die roten Blutkorper­
chen, ist allgemein bekannt und geht auch deutlich daraus hervor, daB beim 
Sedimentieren von Blutkorperchen sich iiber der Masse der roten eine diinne 
Schicht befindet, in der die weiBen Blutkorperchen enthalten sind. Das Haften­
bleiben an der Wand "wie durch Klebrigkeit" ist physico-chemisch durchaus 
zu erklaren. Eine kolloide Masse (eine solche haben wir im Leukocyten vor 
uns) wird klebrig, wenn man ihre Oberflachenspannung, eine spezifisch physico­
chemische GroBe, verringert. Und wenn durch Anderungen im Fliissigkeits­
milieu irgendwelcher sich beriihrender corpuscularer Gebilde deren Grenzflachen­
spannung hera bgesetzt wird, resultiert ein gleicher V organg. Wie diese die 
Oberflachenspannung herabsetzende Kolloidbeeinflussung der Leukocyten, 
vielleicht auch der CapiIlarwandendothelien stattfindet, dariiber fehlen bisher 
Untersuchungen. 

Auch das schon vielbearbeitete Problem der chemotaktischen Wanderung 
hat physico-chemische Zusammenhange mit den Oberflachen- bzw. Grenz­
flachenerscheinungen. Man kann die amoboide Bewegung nachahmen, wenn 
man einen Chloroformtropfen unter Wasser auf eine mehr oder weniger ange­
trocknete Schellackschicht bringt. Es verdrangt dabei das Chloroform das Wasser 
von der Grenzflache des Schellacks, oder, anders ausgedriickt, die Grenzflachen­
spannung Chloroform - Schellack ist geringer als die Grenzflachenspannung 
Chloroform-Wasser (Rh urn bIer). 

Nach den Versuchen von Feringa am Kaninchen kann die Emigration 
durch spezifisch-chemotaktische Wirkung bestimmter Stoffe nicht erklart 
werden, denn sie findet bei den verschiedensten Stoffen in gleicher Weise statt. 
Er nimmt an, daB die H-Ionen in gewissem MaBe verantwortlich seien, da die 
Emigration verhindert wurde, wenn durch Alkalizusatz ein Sauerwerden der 
Injektionsfliissigkeit vermieden w, Die Sonderstellung der Leukocyten gegen-
iiber anderen Blutzellen erklalG "'1, eine abweichende elektrische Ladung 
nicht festgestellt werden komI .t ein~ Verschiedenheit der Oberflachen-
wirkung, die ihrerseits zweif'l .e amoboic.:e Bewegung beherrscht. 

Graeff konnte nachweisen, a",Leukocyten durch organische Sauren chemo­
taktisch angelockt werden. Er nimmt daher an, d\tB es sich bei der Chemotaxis 
lediglich um H-Ionenwirkung handelt. Dem stehen gegeniiber die Befunde 
von Groll, der an der Froschschwimmhaut zeigen konnte, daB die Leukocyten­
emigration an saurer, alkalischer und unbehandelter SteJle gleich stark verlief. 
Es ist bei den Untersuchungen von Graeff zu bedenken, daB gerade organische 
Sauren auBerordentliche Oberflachenwirkung entfalten. GewiB liegt die Wirkung 
der H-Ionen an der Zelle im Sinne einer Erniedrigung der Grenzflachenspannung 
und sie mag einen gewissen Anteil an den Erscheinungen haben. Die Grenze der 
Betrachtung darf aber nicht zu eng gezogen werden. Die Bcfahigung der Er­
niedrigung der Oberflachenspannung ist eine weit verbreitete Eigenschaft und 
vielen Stoffen, manchen EiweiBen, Seifen usw. in weit hoherem MaBe eigen als 
den H-Ionen. Die Annahme aber, daB es Stoffe sind, die auBerhalb der 
Leukocyten liegen, wird wahrscheinlich bei Betrachten des mikroskopischen 
Bildes (Abb. I). Wahrend der Teil der Leukocyten, der sich noch in der BIut­
bahn befindet, seine kugelige, bzw. ovale Form beibehalt, zeigt der yom Gewebs­
saft umspiilte Teil ausgesprochene Pseudopodienbildung, d. h. Erscheinungen, 
die durch Verringerung der Oberflachenspannung hervorgerufen werden. Schade 
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nimmt daher an, daB am Orte del' Entzundung im Gewebssaft Stoffe mit abnorm 
oberfliichenspannungserniedrigender Wirkung auftreten, die beim Eindiffun­
dieren zum Blut an den Leukocyten zuniichst die zum Haftenbleiben erforder­
liche Klebrigkeit und dann auch weiter wirkend die chemotaktische Wanderung 
zum Hauptherd der Entzundung herbeifiihren. 

t t 
Ahb. l. Wid dOl' LCllkocrtcUQUBW.""l rung. (A11" ... \ . e II off : LcllI·buch.) 

Fur den Durchtritt durch die Capillal'wand selbst hat man Stomata in dieser 
angenommen. Eine solche Annahme ist nicht unbedingt n6tig. Die Veranderung 
der Capillarwand im Sinne einer Kolloidaufloc1.erung, als deren Folge wir eine 
erh6hte Durchlassigkeit noch kennen 
lernen werden, geniigt zur Erklarung. 
Ebenso wie durch ein Gelatinegel ein 
Hg-Tropfen hindurchsinkt, ohne daB Ver­
anderungen in der Struktur auftreten, 
und das um so leichter, je weniger fest 
das Gel ist, ebenso ist durchaus denk­
bar, daB infolge Auflockerung der Capil­
larwandkolloide die Leukocyten hin­
durchtreten k6nnen. 

a b 

Abb.2. a Aroella vulgaris , die oinen AIgenfa den aufgenommen hat. 
b Chloroformtropfen, die unter Wasser Schellackfaden aufgenommen h aben. (N ach L. R hum b I e r.) 

Noch ein weiterer an den Leukocyten zu beobachtender Vorgang liiilt sich 
physico-chemisch durch Grenzflachenerscheinungen erklaren und nachahmen, 
die Phagocytose. Ein Chloroformtropfen, der unter Wasser mit einem Schellack­
faden in Beriihrung gebracht wird, nimmt diesen in sich auf, indem er ihn aufrollt. 

28* 
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Wie ahnlich dieser Vorgang der Aufnahme von Algenfaden durch Amoben 
ist, mogen die Abbildungen zeigen, die der Arbeit von Ludwig Rhumbler 
entnommen sind (Abb. 2). Auch hier ist die Erscheinung dadurch zu erklaren, 
daB die GrenzflachenspannungChloroform-Schellack geringer ist als die Schellack­
Wasser, und daB daher dasChloroform das Wasser von der Schellackoberflache 
verdrangt. Der ProzeB der Phagocytose besteht eben darin, daB bei inniger 
Beruhrung adsorptionsfahigen Materials es zunachst zu einer Uberwindung 
der Oberflachenkrafte kommt. 1st das Material nicht nur adsorptionsfahig, 
sondern auch assimilationsfahig (Nahrmaterial), so werden auf beiden Seiten 
chemische Mfinitaten ("Seitenketten" Ehrlichs) frei, und das aufgenom­
mene Material wird dem Protoplasm a der Zelle einverleibt (W. B. Hardy, 
J. Traube). 

Bei jeder Entzundung finden wir weiterhin an der Capillarwand Verande­
rungen im Sinne einer erhohten Durchlassigkeit, die in schweren Fallen so weit 
gehen kann, daB selbst rote Blutkorperchen aus den Capillaren austreten. Ais 
Folge dieser Membrandurchlassigkeit der Capillarwand sehen wir die entzund­
liche Exsudation. 

Normalerweise ist die Capillarwand, physico-chemisch betrachtet, als eine 
Membran anzusehen, die fUr ,,"Vasser und echt geloste Stoffe durchlassig, fur 
Stoffe kolloider GriiBe aber undurchlassig ist. Sie verhalt sich also wie eine be­
schrankt semipermeable Membran, oder besser wie ein Ultrafilter. Nun wirken 
aber, wie aus Untersuchungen voa Hamburger bekannt ist, H-Ionen auf 
die Plasmakolloide quellend ein.l~it der Zunahme der Quellung geht ganz 
allgemein an kolloiden Membranen eine Verringerung der Kolloidverfestigung 
und damit eine erhohte Durchlassigkeit einher: das vorher dichtere Filter wird 
undichter, seine ultramikroskopisch kleine PorengroBe nimmt zu und dem 
Durchtritt kolloider Stoffe ist damit der Weg gebahnt: die vorher zuruckgehal­
tenen Kolloide der SerumeiweiBe konnen in das umgebende Gewebe austreten. 
DaB einerseits tatsachlich eine groBere Durchlassigkeit der Capillaren am Ortder 
Entziindung besteht, und daB andererseits das entzundliche Exsudat aus dem 
Serum selbst stammt, geht daraus hervor, daB sich die entzundlichen Exsudate 
von den nicht entzundlichen Flussigkeitsaustritten, den Transsudaten, chemisch 
in charakteristischer Weise unterscheiden. Beim Transsudat treten bevorzugt 
Albumine aus. In den Exsudaten sind dagegen einmal im ganzen bedeutend mehr 
EiweiBstoffe vorhanden, und zum andern findet sich in ihnen auch eine ver­
haltnismaBig viel groBere Menge Globuline. Die einzelnen EiweiBarten werden 
nach A. Oswald bei der Entzundung nach Menge und Haufigkeit des Aus­
trittes in folgender Reihe gefunden: Albumin> Globulin (Euglobulin> Pseudo­
globulin) > Fibrinogen, und zwar ist der Durchtritt fUr die einzelnen Stoffe 
um so leichter, je geringer ihre Viscositat, d. h. innere Reibung ist. Diese Reihen­
folge entspricht nach H. Bechold durchaus der Abstufung im Diffusionsver­
mogen durch kolloide Membranen. Es verhalt sich also die entzundete Capillar­
wand zu der normalen wie zwei Ultrafilter verschiedener PorengroBe zueinander. 
Wahrend Oswald vom Durchlassigwerden der Zellen der Endothelmembran 
fUr die verschiedenen EiweiBstoffe spricht, glaubt von Gaza, daB es hauptsach­
lich die Kittsubstanz ist, die ihre Durchlassigkeit andert. Nach ihm solI die 
Membran der Endothelzellen nicht so leicht durchlassig werden wie die Kitt­
substanz, da ihr Lipoidgehalt dem Quellungsvorgang erheblichen Widerstand 
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entgegensetzt. Die Tatsache, daB corpusculare Elemente intercellular durch­
treten, laBt die Annahme wahrscheinlich erscheinen, daB auch Kolloide und 
Fliissigkeiten diesen Weg nehmen, sonst ware eine doppelte Passage notig 
(von Gaza). 

Hoff und Leuwer haben in neuester Zeit am Lebenden zeigen konnen, 
daB Kongorot, ein kolloider Farbstoff, der normalerweise langere Zeit in der 
Blutbahn zuriickgehalten wird, kurze Zeit nach intravenoser Injektion im Gewebe 
in der Umgebung entziindlicher Herde nachweisbar ist. Da nun jede Entziin­
dung gesetzma13ig mit einer H-Hyperionie einhergeht, die um so groBer ist, je 
schwerer die Entziindung (siehe unten), ist wohl der SchluB erlaubt, daB die 
H-Hyperionie einen groBen EinfluB auf die Capillardurchlassigkeit ausubt, 
obwohl die experimentellen Untersuchungen von Hoff in dieser Richtung 
noch nicht zum AbschluB gekommen sind. DaB auBerdem die Aciditat die durch­
tretenden EiweiBkorper selbst im Sinne einer Viscositatserniedrigung oder son­
stiger Kolloidanderungen beeinfluBt, mag ebenfalls mitsprechen. 

Die Tatsache def erhOhten Durchlassigkeit der GefaBwand geniigt allein 
noch nicht zur volligenErklarung fur das Auftreten des entzundlichen Exsudates. 
Da es sich beim Durchtritt um unbelebtes Material handelt, miissen Differenzen 
der treibenden Energien diesseits und jenseits der Membran bestehen. Eine 
aktive Tatigkeit der Endothelzellen, etwa in Form einer Sekretion, ist nie fUr die 
Capillaren bewiesen oder auch nur wahrscheinlich gemacht. Und selbst fUr die 
Entstehung der Exsudate in serosen Hohlen muB sie nach den neuesten Unter­
suchungen (Schade, Claussen, Habler, Hoff, Mochizucki und Birner) 
abgelehnt werden (s. unten). Bei der Entzundung tritt einmal eine bedeutende 
Erhohung des osmotischen Druckes der Gewebssafte (siehe unten) bis zu 
mehreren Atmospharen Uberdruck auf, und zum andern zeigt das entzundete 
Gewebe in vielen Fallen eine bedeutende Uberlegenheit des Quellungs­
druckes. Diesen im Sinne einer Flussigkeitsanziehung wirkenden Kraften gegen­
uber treten die mechanischen Druckkrafte (Blutdruck und Gewebsspannung) 
vollig zuruck. 

Uberall, wo im Gewebe durch Injektion einer konzentrierleren, sonst 
indifferenten Losung ein Herd erhohten osmotischen Druckes gesetzt wird, 
findet ein lebhafter Fliissigkeitszustrom statt, noch ehe eine merkliche resorptive 
Aufsaugung beginnt. Der hypertonische Bezirk schwillt stark an als Folge des 
rein physikalischen Bestrebens, die osmotischen Differenzen auszugleichen 
(Wessely). Ganz dasselbe gilt von dem hypertonischen Herd der Entziindung. 
Die osmotische (und onkotische) Hypertonie des Gewebes ist die 
Hauptursache fiir die entziindliche Exsudation, sie wird zurUrsache 
der Schwellung, des alten klinischen Kardinalsymptomes der Ent­
ziindung, des "Tumor". 

Fur die Erklarung der Exsudatbildung in serosen Hohlen lassen diese beiden 
Momente im Stich. Schon H. Meyer fand bei zahlreichen Exsudaten gegenuber 
dem Blut eine Hypotonie, und W. His bezeichnet es infolge dieser Unter­
suchungen als "ungezwungene Erklarung", daB "die Absonderung pathologischer 
Exsudate ein Sekretionsvorgang der serosen Membran sei" (1906). DaB in der 
Tat bei der Mehrzahl der serosen Exsudate, selbst bei Berucksichtigung der 
intravitalen CO2-Spannung eine Hypotonie gegeniiber dem Blut vorhanden 
ist, bestatigten 1926 die Untersuchungen von H. Schade und Mitarbeitern. 
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Sie stellten dabei auBerdem noch fest, daB auch der onkotische Druck der 
Exsudate ausnahmslos geringer ist als der des Blutes. 

DaB trotzdem die Exsudate durch Austritt von Serum in den sauren Herd 
der Entzundung zustande gekommen sein konnen, beweist die Tatsache, daB 
infolge Sauerung des Serums mit isotonischer Milchsaure im Bereich der bei 
der Entzundung vorkommenden Aciditat in vitro eine Herabsetzung des 
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I. Schema der Druckkrafte. 

~ II. Schema des zugehorigen 
Fliissigkeitsaustausches. 

Abb.3. Schema der normalen Verhaltnisse des Fliissigkeitsaustausches an den Ca"pillaren (Gleich"­
stand vonCapillarwandausBtrom und -einstrom). (NachH. Schade, F. Claussen, C. Habler, 

F. Hoff, N. Mochizucki, M. Birner.) 

osmotischen Druckes zu erreichen ist, die den bei Exsudaten gefundenen 
Differenzen voU entspricht. 

Immerhin die Mechanik, wenn man so sagen soIl, der Exsudatentstehung 
war damit nicht geklart, osmotische und onkotische Krafte scheiden hierbei 
sicher aus. Ihre Entstehung ist folgendermaBen zu erklaren: 
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I. Schema der Druckkrafte 
(vgl, Abb. 3). 

II. Schema des zugehOrigen 
Fliissigkeitsaustausches. 

Abb. 4. Schema der VerhaItnisse des Fliissigkeitstausches an den durch Schlldigung (Entziindung u. a.) 
eiweiJ3undicht gewordenen Capillaren (membranogene Hypoonkie an der Capillarwand be! an sich 
normalem onkotischen Blutdruck). (Nach H. Schade, F. Claussen, C. Habler, F. Hoff, 

N. Mochizucki, M. Birner.) 

An den Capillaren stehen sich normalerweise zwei den Flussigkeitsaus- und 
Einstrom regulierende Krafte gegenuber (Schade und Claussen). Einmal 
der hydrodynamische Druck des Blutdruckes (6 em Hg-O,5 em Hg) der vom 
arteriellen zum venosen Teil der Capillare abnehmend an einer bestimmten 
Stelle einen NuUwert erreicht. Ihm steht an allen SteUen gleichmaBig als flussig. 
keitsanziehende Kraft der onkotische Druck der PlasmaeiweiBe (etwa 2,5 em 
Hg) gegenuber. Solange der hydrodynamische Druck den onkotischen Druck 
uberwiegt, erfolgt Flussigkeitsausstrom. Jenseits der Stelle, an der beide Drucke 
sich die Wage halten, muB zwanglaufig ein Ruckstrom von Flussigkeit erfolgen. 
Die vorstehenden Schemata mogen die Verhaltnisse beleuchten (Abb. 3 u.4). Nun 
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ist fiir die Exsudatbildung in serosen KorperhOhlen das Auftreten entziindlicher 
Veranderungen an den Capillaren der Nachbarschaft Vorbedingung. Der hohe 
EiweiBgehalt aller Exsudate beweist, daB mit den entziindlichen Veranderungen 
eine erhOhte Durchlassigkeit der Capillaren einhergeht (siehe oben). Es konnen 
also die PlasmaeiweiBe mit ihrem onkotischen Druck nur noch mit jenem Teil­
betrag an der Capillarinnenwand wirken, fiir den die Membranundurchlassigkeit 
fortbesteht. Es wird also der Stromumkehrpunkt der Fliissigkeitsbewegung 
verschoben, der Ausstrom iiberwiegt mehr oder weniger den Riickstrom (Abb. 4). 
Nach dem physikalischen Prinzip der hydraulischen Presse weicht die Fliissigkeit 
nach den communicierenden groBen serosen Hohlen aus und kommt dort zur 
Ansammlung, denn die Grenzwande geben dort am leichtesten nach, wo die 
Raumoberflache am groBten ist. Die Ursache fiir die Exsudatbildung in 
serosen Hohlen ist also letzten Endes die "membranogene Hypoonkie" an der 
Capillarwand(Schade) und die treibende Kraft der mechanische Blutdruck. Der 
Grad dieser membranogenen Hypoonkie, d. h. der EiweiBundichtigkeit der 
Capillaren, GroBe und Gesamtflache der eiweiBundicht gewordenen Capillaren 
und das MaB der Gewebsspannung sind die Faktoren, die das MaB der 
Exsudation bestimmen. 

Als Folge der Wirkung dieser Faktoren lassen sich folgende Gruppen der 
Exsudatbildung aufstellen (Schade). 

1. An Orten starrwandigen Gewebes, z. B. Knochen, bleibt die Exsudation, 
oft mikroskopisch kaum erkennbar, gering, da fast momentan der Gewebs­
gegendruck zur Wirkung kommt. 

2. In Weichteilgeweben mit nur kleinklammerigem Maschenwerk ist die 
Exsudation nur mittleren Grades und den Verhaltnissen der ortlichen Gewebs­
spannung wechselnd angepaBt. 

3. Besteht Kommunikation mit groBen Raumen (serosen Hohlen), so weicht 
das Exsudat dorthin aus, weil an ihnen infolge der vielmals groBeren Wand­
flachen der Dehnungsdruck (Druck mal Flache) um ein Vielfaches verstarkt 
zur Geltung kommen kann. 

4. Communiciert der Ort der Entziindung mit der AuBenluft (offene Ge­
schwiirsflache, Fiste]n), so kommt auBer der Hemmung beim Durchsickern durch 

. das Gewebe kein wesentlicher Gegendruck mehr in Frage, und die Exsudation 
besteht so lange fort, als die Undichtigkeit der Capillaren anhalt. 

Beim ZusammenflieBen der Eiterung zu einem einheitlichen GewebsabsceB 
und beim "Wandern" der Senkungsabscesse spielen - neben zweifellos auch 
andern vitalen Besonderheiten - diesel ben physikalischen Verhaltnisse sicher 
eine groBe Rolle. 

1m Zusammenhang hiermit sei auch das Problem der fibrinosen Entziindung 
besprochen. Nach dem histologischen Bild laBt sich die Bildungsweise der 
fibrinosen Auflagerungen an der Oberflache der serosen Haute dahin entscheiden, 
daB das Exsudat in fliissiger Form an die Oberflache tritt, und erstdann eine 
Ausscheidung des Fibrins stattfindet (Marchand). Dabei scheint die Bildwig 
der troekenen fibrinosen Auflagerungen zu den obenerwahnten Befunden von 
Oswald und Bechold in Widerspruch zu stehen. Nach ihnen erfordert ja das 
Fibrinogen die groBte "Porenweite" zum Membrandurchtritt. Nun ist aber 
nach der EiweiBanalyse der Exsudate die Durchlassigkeit der Capillarwand 
bei der Entziindung regelmaBig ungefahr so groB, daB neb en Albumin und 
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Globulin stets auch geringe Anteile des Fibrinogens mitaustreten konnen. 
Wird die Membrandurchlassigkeit nun weiter gesteigert (tiber die Grenze der 
serofibrinosen Entztindung hinaus), so andert das an dem Durchtritt von Albumin 
und Globulin nichts, wohl aber steigt die austretende Fibrinogenmenge sehr 
rasch bis zu einer solchen Hohe, daB das Exsudat ahnlich wie das Blutplasma zu 
einer festen Gallerte erstarren kann. Dadurch aber, daB das Fibrinogen unter den 
PlasmaeiweiBen allein zur Gerinnung befahigt ist, bleibt es allein als geronnenes 
Gel an den serosen Hauten fixiert. Gleichzeitig aber wird durch die Fibrin­
gerinnung die Porenoffnung der Capillarwand wieder abgedichtet, wie sich auch 
an ktinstlichen Ca pillarmodellen (S c had e und C 1 au sse n) zeigen laBt. Der weitere 
Fltissigkeitsausstrom wird dadurch abgedammt, und die sich noch auspressende 
Fltissigkeit kommt bald mehr und mehr zum Verschwinden. DaB bei den starkeren 
Graden der Entztindung dieser "Selbstschutz" des Korpers nicht funktioniert, 
liegt daran, daB in diesen Fallen infolge fermentativer Prozesse (Leukocytenfer­
mente) und vielleicht auch H-Ionenwirkung das sich bildende Fibringel wieder 
aufgelOst, peptisiert, wird. 

Kehren wir zum Bilde der akuten Entztindung zurtick. 

ltrtenles Odem 

Abb . . j. 0 mot! ch RYllCI·lonl. (:-.'Ilch n. R It 11 (1 .) 

Wir hatten die osmotischeHypertonie bei der akuten Enzttindung als wesent­
liche Ursache der Exsudation kennen gelernt. Wie kommt diese lokale Storung 
der bsmotischen Isotonie zustande und wie weit erstreckt sie sich? 

Die Entztindung, besonders die akute ist gekennzeichnet durch eine erhohte 
Stoffwechseltatigkeit. Diese Stoffwechseltatigkeit liegt dabei vorwiegend in 
der Richtung des Abbaus, d . h. ein groBes Molektil (oder Kolloid) wird in zahl­
reiche kleine, oft sogar bis zu den Ionen, gespalten, und an Stelle des einen 
osmotisch wirksamen groBen Teilchens resultieren als Folge ungleich viel­
mehr osmotisch ebenso wirksame kleinere Teilchen. Beim Abbau von EiweiB 
(Mol.-Gew. etwa 15000) zu Harnstoff (Mol. - Gew. = 60) wtirden so anstatt 
eines 250 Teilchen osmotische Wirkung entfalten. 

Wird z. B. wie beim Furunkel, ein umschriebener Gewebs- bzw. Zellbezirk von 
der akuten Entztindung befallen, so versagt gegentiber dieser intensiven Stoff­
wechselsteigerung die lokale osmotische Regulierung, und es kommt im Zentrum 
der Entztindung, wie sich am Eiter direkt hat messen lassen, zur osmotischen 
Hypertonie, die Werte von L1 = -0,62-0,80, ja sogar bis zu -1,4 erreichen 
kann. 

Die vorstehende, der Arbeit H. Schades entnommene, schematische Dar­
stellung der osmotischen Verhaltnisse beim Furunkel moge zur besseren Uber­
sicht dienen (Abb. 5). 

Die Messung des osmotischen Druckes in der an das Zentrum der Entztin­
dung angrenzenden hyperamischen Zone ist bislang aus technischen Grtinden 
noch nicht moglich gewesen. Die Werte ftir den osmotischen Druck in der Zone 
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des "manifesten Odems" sind dagegen durch die Messungen aus entziindlichen 
Seren wieder exakt festgelegt; auch hier findet sich noch deutliche osmotische 
Hypertonie. 

DaB die Entziindung mit ihrem osmotischen Druckgefalle auch noch bis 
weit iiber die Grenze des im mikroskopischen Bild als verandert kenntlichen 
Bezirkes hinausgreift, beweisen elastometrische Messungen. In diesem Bezirk 
des "latenten Odems" herrscht zwar normaler osmotischer Druck der Gewebs­
safte, eine Starung der Eukolloiditat des Gewebes (als Folge osmotischer und 
anderer Starungen), ist aber an einer deutlichen Herabsetzung der Elastizitat 
kenntlich. 

Dabei ist bei allem zu bedenken, daB die Messungen des osmotischen Druckes 
nicht das MaB fUr die iiberhaupt stattfindende Teilchenvermehrung geben 
konnen, sondern nur den trotz der Ausgleichsbestrebungen des Korpers ver­
bleibenden UberschuB. Standig findet starker Zustrom von Fliissigkeit nach 
dem Zentrum der Hypertonie hin statt, und ebenso werden standig stark 
hypertonische Losungen nach dem Gebiet des normalen osmotischen Druckes 
abtransportiert, so daB das Bild der "osmotischen Stiirme" am Entziindungsherd 
(H. Schade) nicht zu Unrecht gebraucht wird. 

Die Schwellung des Gewebes, die als Folge der osmotischen Hypertonie 
auf tritt, wirkt sich auch weiterhin aus. Sie wirkt komprimierendauf das GefaB­
system, und zwar am starksten dort, wo der geringste Widerstand von seiten 
des GefaBbinnendruckes besteht: an den Venen und Capillaren. Der Abstrom 
des Blutes wird auf diese Weise verlegt und es kommt trotz der arteriellen 
Hyperamie zunachst zu Stromverlangsamung in den Venen, dann zur Stase 
und endlich im auBersten Fall auch zur Zirkulationshemmung im arteriellen 
System und damit zur Nekrose. Das Letzte besonders dann, wenn der entziind­
liche Herd durch starre Gewebswande eingeschlossen ist. Die dazu notige Uber­
legenheit des osmotischen Druckes im entziindlichen Gebiet (8-19 Atmospharen) 
iiber den Druck des Blutes in den Arterien (130-150 mmg Hg = 1/6-1/5 Atm.) 
ist ohne weiteres gegeben. 

Da solcherart die nachstliegenden AbfluBwege, die Blutbahn, mehr oder 
weniger gesperrt sind, zieht der Korper mehr und mehr den ihm sonst noch 
zur Verfiigung stehenden Transportweg heran: den paraplasmatischen Raum 
mit seiner Einmiindung in die Lymphbahnen. Schon physiologischerweise wird 
dieser Weg benutzt. Unter dem EinfluB der Funktion kommt infolge erhohten 
Stoffwechsels im Gewebe eine Hypertonie zustande und wir finden dabei Lymph­
bildung und Lymphabstrom deutlich gesteigert. Die abflieBende Lymphe wird 
nach Messungen von F. Botazzi stets hypertonisch gefunden (L1 = -0,61-0,64), 
es findet also auf diesem Wege ganz sicher ein Abtransport der im UbermaB 
vorhandenen osmotisch wirksamen Teilchen statt. Unter diesem Gesichtspunkt 
wird die Beteiligung des Lymphapparates an der Entziindung als extreme Bean­
spruchung dieses Weges verstandlich. Ausgiebige Incision mit Entspannung 
des Entziindungsherdes entlastet den Lymphweg und verhindert das Ubergreifen 
der Entziindung auf die Lymphdriisen und ihre Vereiterung. 

Hat die osmotische Hypertonie im entziindlichen Exsudat ihre Ausnahmen 
(siehe oben), so finden sich in der Storung der H-OH-Isoionie bei der Entziindung 
absolute GesetzmaBigkeiten. Mit jeder Entziindung geht, gesetzmaBig 
ihrer Schwere entsprechend, eine gesteigerte Aciditat einher. 
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Die Ursache fUr diese lokale Aciditat ist auch hier wieder in der enormen 
Steigerung des Stoffwechsels in abbauender Richtung zu suchen, alsdessen 
Endprodukte bevorzugt saure Stoffe (organische Sauren und CO2) gebildet 
werden. Dabei ist die GesetzmaBigkeit so groB, daB das MaB der Aciditat des 
Eiters oder Exsudates als sicheres diagnostisches Mittel fiir den Entziindungsgrad 
gelten kann (Schade, Habler). 

'Bei Transsudaten nahert sich die aktuelle Reaktion der des Blutes (Ph = 
7,3-7,5), die serosen Exsudate sind entweder noch leicht alkalisch (Ph 7,3-7,2) 
oder gehen wenig iiber den Neutralpunkt hinaus (bis Ph 6,9) . Der Eiter chroni­
scher Entziindung zeigt Werte von Ph 6,6-7,1, wahrend bei akuter Entziindung 
deutlich saure Werte gefunden werden (Ph < 6,5), die in extremen Fallen bis 
zu dem enorm hohen Acidit&tsgrad von Ph 5,39 gehen konnen. Dabei konnen 
die serofibrinosen Exsudate bis zu solcher Aciditat gesteigert sein, daB sie die 
chronisch-eitrigenExsudate in ihrem geringsten Sauregrad erreichen. Die Ursache 
dieser "Uberschneidung" liegt darin begriindet, daB, je intensiver die Entziin­
dung in ihren klinischen Erscheinungen, desto groBer auch die CO2-Spannung istl. 

Abb. G. H ·Hsperionio der Eotzilodung. ( Taoh H . hade.) 

Auch fUr die H-Hyperionie ist, ebenso wie fiir die osmotische Hypertonie 
ein deutliches Gefalle yom Zentrum des Entziindungsherdes nach der Peri­
pherie hin vorhanden, wie obiges Schema am Beispiel des Furunkels ver­
anschaulicht (Abb. 6). 

Auch hierbei ist das Bild nur der Ausdruck des Gleichgewichtszustandes, 
der sich fiir den gegebenen Zeitpunkt aus dem MaB der Saurebildung bzw. des 
Saurezustromes einerseits und der Saurebindung durch das Gewebe und Saure­
abfuhr andererseits ausbildet. 

Mit der Aciditat geht im allgemeinen die vorhandene CO2-Spannung parallel. 
Der Aciditat antibat lauft die "Pufferungskraft" des Gewebssaftes bei der 

Entziindung, die im Kohlensaurebindungsvermogen zum Ausdruck kommt. 
1m ersten Stadium der Entziindung werden lediglich die vorhandenen Puffer­

reserven des Gewebssaftes durch die gebildeten Sauren beschlagnahmt, es 
kommt zu einer einfachen Acidose, d. h. zu einer einfachen Abnahme des "fest­
gebundenen" CO2-Anteiles ohne Verschiebung der aktuellen Reaktion. Sehr 
bald ist der Bereich dieser "kompensierten Acidose" iiberschritten und es kommt 
zur Vermehrung der H-Ionen, zur Aciditat. Damit geht dem Gewebe und 
seinen Saften die Fahigkeit zur chemischen (d. h. "festen") Bindung der CO2 

verloren, es bleibt lediglich ein von der jeweiligen CO2-Spannung und aktuellen 

1 Anm. bei der Korrektur: Auch die Gelenkexsudate folgen diesen GesetzmaBig­
keiten, wenn man bei der Messung ihrer Aciditat die CO2-Spannung beriicksichtigt. 
(Ha bIer: Zur Frage der Aciditat der Gelenkexsudate usw. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
im Druck.) 
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Reaktion abhangiger Kohlensaureanteil vorwiegend physikalisch absorbiert 
("locker" gebunden, "auspumpbar") vorhanden, eine Tatsache, die schon 
A. Ewald 1873 feststellte. 

Am Gewebe des Entzundungsherdes tritt die Aciditat nicht im gleichen 
MaBe zutage wie an den Sekreten. Vermoge seiner Pufferungskraft und des 
antagonistischen Quellungsverhaltens von Bindegewebegrundsubstanz und Kol~ 
lagen (Schade und Menschel) wirkt das intercellulare Bindegewebe ganz 
bevorzugt als "Saurefanger" (Schade) und schutzt so die Zellen vor der ihre 
Eukolloiditat auf das schwerste bedrohenden Sauerung. Es wird daher in exci­
diertem Gewebe aus entzundlichen Herden die Reaktion neutral oder nur wenig 
nach dem Sauren zu verschoben gefunden (Ph 6,8), solange das Gewebe noch 
lebensfahig ist. 1st aber die Pufferungskraft des Gewebes erschopft, dann wird 
der Kolloidzustand der EiweiBe derart geschadigt, daB der Tod des Gewebes 
die Folge ist und nun findet sich im nekrotischen Gewebe noch hohere Aciditat 
als im umgebenden Eiter (Rohde). Es ist bislang noch nicht festgestellt, ob 

£:x:sudat Blut 

Cl 

If 

Ca 

Typ A 

Exsudat Blut 

Ca 

Typ B 

Abb. 7. Typen der Elektrolytverschiebung in Exsudaten. (Nach H. Schade 'llld Mitarbeiter.l 

die anfangliche, geringe Sauerung des entzundeten Gewebes auch das Zell­
protoplasma mitergreift. Die Untersuchungen Rohdes, die im wesentlichen die 
Befunde Schades und seiner SchUler bestatigen, beziehen sich nur auf groBere 
Gewebsstucke (Zellen, intercellulares Gewebe und intercellulare Flussigkeit). Die 
Untersuchungen Schades und seiner Mitarbeiter lassen es aber wahrscheinlich 
erscheinell, daB die Pufferung vor allen Dingen dem intercellularen Bindegewebe 
zukommt. DaB die Zelle selbst im Kolloidzustand ihres Protoplasmas schon 
durch ganz geringe Sauregrade auf das schwerste geschadigt wird (trube Schwel­
lung und tropfige Entmischung, schon mikroskopisch kenntlich) geht aus den 
Untersuchungen von Hamburger und M. H. Fischer hervor. Die Kolloid­
integritat des Protoplasmas ist aber unerlaBliche Vorbedingung fUr die Lebens­
tatigkeit der Zelle, und so ist wohl der SchluB berechtigt, daB, solange das Ge­
webe noch nicht der Nekrose verfallen, die aktuelle Reaktion des Zellproto­
plasmas auch auf der normalen Hohe erhalten bleibt. 

Auch das Gleichgewicht der iibrigen fUr die Eukolloiditat des Plasmas wich­
tigen 10nen wird bei der Entzundung gestort, die Na-K-Ca-Isoionie. 

Schon 1877 stellte Lassar eine K-Vermehrung in der Entzundungslymphe 
fest und L. Tutkewitsch konnte in dem aus entzundetem Gebiet kommenden 
Blut eine Verschiebung des Verhaltnisses K: Ca nachweisen. Eine genauere 
Kenntnis brachten aber auch hier wieder erst die neueren Untersuchungen von 
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Schade und Mitarbeitern an EX8udaten, die gleichzeitig eine gewisse Gesetz­
maBigkeit der Erscheinungen zeigten. Es lassen sich namlich (zum Tell ent­
sprechend dem Grad der Entziindung) zwei verschiedene Typen der Elektrolyt­
verschiebung zwischen Blut und Exsudaten feststellen, die durch die obigen 
Schemen gegeben sind (Abb. 7). Typ. A mit CI-Zunahme und Na-Verminderung 
wird vorwiegend bei den schwachen Graden der Aciditat gefunden, wahrend 
Typ B mit CI-Abnahme, Na- und K-Zunahme bei starker Aciditat und bei allen 
eitrigen Exsudaten gefunden wurde. (Wie bei allen Vorgangen kommen auch hier 
,;Ubergangsformen" vor.) 

Es ist fUr die Erklarung der Entstehung der Exsudate durch rein mechanische 
Momente (siehe oben) von Wichtigkeit, daB sich diese beiden Typen der Elektro­
lytverschiebung auch auBerhalb des· Korpers in vitro reprocluzieren lassen. 

Auch die letzte fUr das normale Zelleben wichtige Konstante, die, ,Isothermie" , 
ist bei der Entziindung gestort. Es ist physico-chemisch ganz zweifellos, daB 
infolge des gesteigerten Chemismus (wie auch in vitro bei stiirmischen chemischen 
Reaktionen zu beobachten) eine gesteigerte lokale Warmebildung statthat, 
und daB der "Calor" des Entziindungsherdes nicht allein in der vermehrten 
Blutdurchstromung seine Ursache hat. 

Fassen wir die Storungen der fUr die Eukolloiditat des Plasmas wichtigen 
Konstanten zusammen, so ergibt sich, analog dem oben gegebenen Schema: 

~ H-Hyperionie; UbermaB der CO2-

Spannung. 
~ Storung der Na-K-Ca-Isoionie. 

Stoffwechselbrand der Entziindung ~ Osmot. Hypertonie (evtl. Hypotonie). 
~ Hyperthermie. 
~ Membranogene Hypoonkie der .Capil­

laren. 
So haben wir von den klassischen Kardinalsymptomen der Entziindung den 

Rubor, den Tumor und den Calor im Lichte physico-chemischer Betrachtungen 
kennen gelernt und als Grundursache aller dieser Erscheinungen den erhohten 
Stoffwechsel gefunden. 

Doch auch fUr die beiden iibrigen Symptome, Dolor und Functio laesa, 
sind enge Beziehungen zur physikalischen Chemie gegeben. 

Nach Schleich, Braun u. a. sind Injektionen isotonischer Losungen, sofern 
sie sonst indifferent sind, schmerzlos. Jede Abweichung von der Isotonie, ganz 
gleich ob nach oben oder nach unten, ruft fast momentan Schmerzen hervor, 
und zwar urn so mehr, je groBer die Differenz zu dem osmotischen Druck der 
Korpersafte ist. Bei kalten Abscessen wird in der Regel keine oder nur geringe 
Abweichung des osmotischen Druckes gefunden (Ritter, Schade und Mit­
arbeiter, siehe auch oben), es pflegt ihnen auch meist der Schmerz zu fehlen. 

Auch die Storung der H-OH-Isoionie ist von wesentlichem EinfluB auf die 
Schmerzhaftigkeit. V. Gaza und Brandi konnten zeigen, daB bei intracutaner 
Injektion von isotonischen Pufferlosungen im alkalischen Gebiet bis zur Reaktion 
des Blutes keinerlei Schmerzempfindung ausgelOst wird, daB dagegen aIle sauren 
Puffergemische (Ph < 7,0) einen lebhaften Injektionsschmerz erzeugeIi, der 
um so groBer, je groBer die H-Ionenkonzentration ist. 

Von den Neutralsalzen ist vor allen Dingen dem K-Ion eine schmerzaus­
lOsende Wirkung zuzuschreiben. Schon Bommer hat darauf aufmerksam 
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gemacht, daB Injektion von isotonischer KCI-Losung enorm schmerzhaft ist, eine 
Beobachtung, die Hoff und Leuwer bestatigen konnten. Da, wie wir gesehen 
haben, gerade bei der akuten Entziindung eine Vermehrung des K auf tritt, 
ist nicht unwahrscheinlich, daB auch dieser Faktor bei der Entstehung des Ent­
ziindungsschmerzes mit wirksam ist 1 . 

DaB bei den kalten Abscessen mit ihrer meist nur geringen osmotischen 
Hypertonie auch die Aciditat stets nur ganz geringe Grade erreicht, und auch 
das K meist nicht vermehrt gefunden wird, ist ebenfalls als Ursache ihrer 
Schmerzlosigkeit anzusehen. 

Neben diesen Ursachen schreibt Schade auch den mechanischenBedingungen 
des Gewebsdruckes einen EinfluB auf den Schmerz. besonders' auf die Ent­
stehung des "klopfenden Entziindungsschmerzes" zu. Er weist darauf hin, daB 
man an jeder Stelle einer pulsierenden Arterie das Gefiihl des Klopfens her­
vorrufen kann, wenn man durch Anlegen einer Recklinghausenschen Man­
schette den AuBendruck auf das GefaB so weit steigert, daB er dem auf der GefaB­
wand lastenden Innendruck gerade das Gleichgewicht halt. In diesem Zustand 
ist die GefaBwand maximal entspannt and die Ausschlage bei der Pulsation 
erreichen ihren Hohepunkt, daher das subjektive Gefiihl des Klopfens. 

Zweifellos kann der Turgescenzdruck des Gewebes (= die Summe der im 
Gewebe herrschenden Krafte), der bei der Entziindung erheblich gesteigert ist, 
ein Gleiches bedingen. Als Beweis dafiir kann angesehen werden, daB der klop­
fende Schmerz besonders an solchen SteIlen auf tritt, wo starre Teile (z. B. 
Knochen oder Nagel) das Ausweichen des geschwoIlenen Gewebes verhindern, 
und daB der Schmerz bei Hochlagerung des Gliedes, Entspannung durch 
Incision oder Steigerung des Blutdruckes durch Stauung verschwindet. 

Es sind also auch fiir den "Dolor" der Entziindung mannigfache physico­
chemische Ursachen erkenntlich, und auch sie haben aIle letzten Endes ihre 
Ursache in dem "Stoffwechselbrand des Gewebes". 

Und endlich werden die Storungen der physico-chemischen Konstanten 
auch zur Ursache des letzten klassischen Symptomes, der Functio laesa. 

Die osmotische Hypertonie hat schwere Schadigungen der Zellfunktion zur 
Folge. Schon Losungen von A = -0,6 bis -0,9 rufen eine Schrumpfung der 
ZeIlen bis fast urn 1/, ihres Volumens hervor (Hamburger an roten Blut­
korperchen). An diesen Schrumpfungen nimmt auch der Zellkern teil (Ham­
burger). Eine osmotische Veranderung des Blutserums urn lO% setzt bei 
Leukocyten die Phagocytose urn iiber 17% herab (Hamburger und Hekma). 

Die bei der Entziindung auftretenden Grade der Aciditat sind groB genug, 
urn morphologisch an den ZeIlen eine "triibe SchweIlung" (Hamburger, 
M. H. Fischer) und wahrscheinlich auch "fettige Degeneration" (M. H. Fischer 
und M. O. Hooker) kenntlich zu machen. AIle an und im Gewebe vor sich 
gehenden fermentativen Prozesse haben ihre optimale Reaktion, Veranderungen 
in der aktueIlen Reaktion bringen eine Herabsetzung dieser Prozesse mit sich, 
die sich bis zur volligen Lahmlegung steigern kann (vgl. L. Michaelis, die 
Wasserstoffionenkonzentration). Wie weit diese Storungen gehen konnen, 
zeigen Versuche von Rona und N eukirch am isolierten Kaninchendarm. 
Das Optimum der Peristaltik des Darmes liegt bei Ph 7,35, also praktisch gerade 

1 Genauere Untersuchungen dariiber sind z. Z. in unserem Laboratorium im Gange. 
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bei Blutreaktion. J ede Abweichung von dieser Reaktion macht die Darmbewegung 
trager, und bei Ph 5,7 erlischt sie vollig. Die Tatsache, daB bei akut eitrigen 
Exsudaten derart saure Reaktionen durchaus gefunden werden, zeigt, daB 
selbst so ausgesprochene klinische 8ymptome, wie die Darmlahmung bei Peri­
tonitis, die Beriicksichtigung physico-chemischer Verhaltnisse ala Ursache 
erfordern. 

Auch am Gewebe in der Umgebung des Entziindungsherdes treten tief­
greifende kolloidchemische Veranderungen als Folge der 8torung der physico­
chemischen Konstanten auf. 

Fiir die Wirkung der Neutralsalzionen auf EiweiBe geltendiesog. Hofmeister­
schen Reihen. 

Auf EiweiBe in alkalischer Losung wirken im 8inne einer Ausfallung die 
Anionen: 

SCN> I > Br> NOa > Cl > CHaCOO > HP04 > 804> Tartrat > Citrat 
und die Kationen 

Ca > Mg > Co > Rb > K > Na > Li (Hober, Hofmeister, W. Pauli). 
Dabei tritt in saurer Losung eine genaue Umkehr der Reihen ein. H. Schade 

konnte nun nachweisen, daB fiir das normale Bindegewebe im QuellungseinfluB 
die Ionen der Neutralsalze sich gemaB den Hofmeisterschen Reihen ordnen. 
Bei diesen Untersuchungen fand er bereits, daB in pathologischen Fallen (Odem, 
Peritonitis, Lungentuberkulose) diese GesetzmaBigkeit nicht mehr vorhanden ist. 

Bemerkenswerte Ergebnisse in dieser Richtung erhielten von Gaza und 
Wessel. Wahrend beim normalen Bindegewebe die Quellungswirkung des 
Na-Ions die des Ca. Ions iibertrifft (besonders stark ist diese Verschiedenheit 
am Sehnengewebe ausgepragt), kehrt sich am entziindeten Bindegewebe die 
Wirkung der Kationen geradezu um. In noch starkerem AusmaBe tritt die 
Umkehr am Sehnengewebe zutage. 

Ebenso findet sich eine Umkehr bei den Anionen Cl und 804. Normaler­
weise wirkt das CI-Ion auf das Gesamtbindegewebe und auf die Sehnen starker 
quellend als das S04-Ion. Bei der Entziindung dagegen iibertrifft das S04-Ion 
das CI-Ion um ein Vielfaches an Wirkung. 

v. Gaza und Wessel sprechen daher von einer "Veranderung der Quell­
bereitschaft der Gewebskolloide". Es erscheint wahrscheinlich, daB die bei 
der Entziindung auftretende lokale Aciditat hierbei eine Rolle spielt. So fand 
H. Schade nach Vorbehandlung normalen Gewebes mit Saure eine partielle 
Umkehr der physiologischen Anionenreihe, und ein Blick auf die Anordnung 
der Ionen in den Hofmeisterschen Reihen zeigt, daB die gefundene Umkehr 
der Wirkung durchaus der Umkehr der Reihen in ihrer Fallungswirkung auf 
EiweiB im alkalischen oder sauren Milieu entspricht. 

Weitere tiefgreifende Anderungen am entziindlichen Gewebe und seiner 
Eukolloiditat zeigen mikroskopische und klinische Beobachtungen: die kolla­
gene Faser wirkt als "Saurefanger" und sucht, soweit als moglich, die gebildete 
Saure zu binden. Die urspriinglich im morphologischen Bild "acidophile" 
Faser wird zur Saure und damit "basophil". Der Zellverband wird durch 
Schwellung gelockert, und die Schwellbarkeit der Zellen wird bedeutend gesteigert. 
Die oft enorme Schwellung, die z. B. offene Panaritien im Wasserbad erfahren, 
das Vorquellen der Granulationen an Fisteln und offenen Wunden bei noch be­
stehender Entziindung in der Tiefe (ein diagnostisch wichtiges Zeichen fiir diesel 
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sind in diesem Sinne zu bewerten. Es sei hier daran erinnert, daB auch das tuber­
kulose Gewebe eine weitgehende veranderte Quellbarkeit zeigt. Bespiilt man bei 
Gelenkresektionen wegen Tuberkulose das Operationsgebiet mit Wasser, so 
wird das gesunde Gewebe nur wenig verandert, wahrend das tuberkulOse Gewebe 
deutlich grau wird (N eu ber, zit. nach Schade). Die Gewebskolloide im 
entziindeten Gebiet sind an Teilen und am Ganzen in bezug auf Elastizitat, 
Harte und ReiBfestigkeit (vgl. z. B. die Erfahrungen beirn Unterbinden ent­
ziindeter GefaBe) weitgehend verandert, alles Zeichen fiir Zustandsanderungen 
der Gewebskolloide in soloider oder geloider Richtung. DaB bei allen diesen 
Veranderungen auch rein chemische Vorgange eine wichtige Rolle spielen, darf 
bei aller Wiirdigung der rein physikalischen Zustandsanderungen der Kolloide 
nicht vergessen werden. I 

Die bei der Ausheilung der Entziindung, besonders bei der Aufraumung der 
Zelltriimmer auftretenden Prozesse sind im wesentlichen dieselben, wie sie 
bei der Wundheilung vor sich gehen, sie sollen daher im nachsten Abschnitt 
ausfiihrlicher mitbesprochen werden. 

Hier sei zusammenfassend noch einmal darauf hingewiesen, daB uns die 
physico-chemische Betrachtung fiir die mannigfachen Erscheinungen der 
Entziindung einen groBen und ihnen allen gemeinsamen ?ug und eine gemein­
same Grundursache, die Storung der fiir die Eukolloiditat des Plasmas not­
wendigen Konstanten, in wunderbarer Erganzung des morphologischen und 
klinischen Bildes vor Augen gefiihrt hat. 

Pbysico-cbemiscbe Vorgange bei der Wundbeilung. 
Auch fiir die Betrachtung der molekularpathologischen Vorgange bei der 

Wundheilung wird sich die Anlehnung an das morphologische Bild als fruchtbar 
erweisen. Viele Vorgange, die wir bei der Entziindung im engeren Sinne kennen 
gelernt haben, werden wir auch hierbei wieder antreffen. 

Als Prototyp der Wundheilung wird von pathologisch-anatomischer Seite 
die Heilung einer Hautwunde angesehen. Sie stellt in der Hauptsache eine 
Funktioh des Bindegewebes dar, jenes Gewebes, das Schade auf Grund seiner 
physico-chemischen Untersuchungen als Organ in dem Sinne angesprochen hat, 
daB es ganz bestimmt determinierte Funktionen hat. 

Zunachst die einfachste Art der Wundheilung, die Heilung p. p. 
1m histologischen Bild fiillt sich der entstandene Defekt zunachst mit einer 

fibrin- und eiweiBreichen, corpusculare Blutbestandteile enthaltenden Fliissigkeit 
aus. Sie stammt einmal aus den direkt eroffneten GefaBen, zum andern kommt 
sie durch Exsudation aus den GefiiBen des Randgebietes zustande, in denen 
kongestive Hyperamie auftritt. 

Fiir diese Hyperamie haben ",if mehrere Griinde: Die durchschnittenen Ge· 
websbiindel ziehen sich infolge ihrer Elastizitat zusammen, sie erfahren dadurch 
eine Volumenvermehrung, und es kommt so zur Kompression der GefaBe. Die 
Folge dieser Kompression muB zentral davon rein mechanisch eine Blutstauung 
sein. Das Gleiche tritt an den durchtrennten GefaBen ein, die sich durch Biut­
gerinnung endstandig schlieBen. AuBerdem kann die GefaBwand direkt vom 
Trauma getroffen werden, es kommt dann durch Lahmung der GefaBmuskeln 
und -nerven ebenfalls zu einer Erweiterung der CapilIaren. 
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Infolge der Stauung in den GefaBen kommt es zu einer Anhanfung von 
Kohlensaure und damit lokaler Aeiditat. Der dureh die Stauung bedingte 
Sauerstoffmangel bedingt eine Anderung des Zellstoffweehsels, es bilden sieh 
infolge mangelhafter Oxydation organisehe Siiuren, wie Milehsaure, Buttersaure 
und andere, und da diese Stoffweehselendprodukte nieht abtransportiert werden, 
denn aueh die abfuhrenden GefaBe sind verlegt, tragen sie ihrerseits wieder 
zur Erhohung der lokalen Aeiditat bei. DaB diese lokale Aeiditat ebenfalls 
wesentlieh zur Erweiterung der GefaBe beitragt, haben wir bei der Entzundung 
bereits kennen gelernt. 

DaB tatsaehlieh eine lokale H-Hyperionie zustande kommt, konnte Gir­
golaff dureh elektrometrisehe Messungen an p. p. heilenden Wunden mit Hilfe 
der Sehadesehen Subeutanelektrode naehweisen. Er fand schon zwei Stunden 
naeh der Verletzung fur die Reaktion in der Wunde Ph 6,71 gegenuber der nor­
malen von Schade, N eukireh und Hal pert, v. Rous und von ihm gemessenen, 
Ieieht alkalisehen Reaktion von Ph 7,1-7,3. 

Diese Aeiditat kann bis fh 6,32, also ein:lm erheblieh sauren Wert, steigen 
und bleibt relativ lange erhalten. Girgolaff fand noch naeh neun Tagen Ph 6,97 
und selbst nach 14 Tagen war die normale Reaktion noeh nieht vollig wieder­
hergestellt. Es wird auch d111'auf spater noeh zuruekzukommen sein. 

Die Art, wie der Austritt der Plasma-EiweiBe aus den erweiterten und durch 
die Aeiditiit verandcrten GefiiBen vor sich geht, ist die gleiche, wie bei der 
akuten Entzundung. 

An den EiweiBen des Elutes selbst gehen dabei ebenfalls Veranderungen 
des Kolloidzustandes vor sich. So fand W. Lohr naeh sterilen Operationen im 
kreisenden Elut die EiweiBkolloide nach der grobdispersen Phase hin verschoben 
unter besonderer Zunahme der Globulinfraktionen, besonders des Fibri­
nogens. Ob diese Versehiebung durch den Verlust der hoher dispersen Kolloide 
in das Wundgebiet allein zu erklaren ist, mag zweifelhaft erscheinen, vicl­
mehr ist eher an einen Selbstsehutz des Korpers gegen den drohenden Verlust 
zu denken. Immerhin fehien noch exakte Beweise dafUr, daB Veranderungen 
der gesehilderten Art in den Gefa13en des Wundgebietes selbst stattfindeh; 
Druckerhohung, Erhohung der Gefa13wanddurehlassigkeit infolge der Dehnung 
und dureh die Kolloidveranderung infolge der H -Hyperionie geben bereits 
eine ausreiehende Erklarung fur den Austritt der kolloiden Stof~e aus den 
Gefa13en. 

In der den Wundspalt erfullendc!1 Flussigkeit kommt es nun, mikroskopisch 
sichtbar, sehr bald zur Ausscheidung von Fibringerinnseln. Diese Gerinnung 
stellt nun wiederum einen kolloid-ehemischen Vorgang dar. Sie ist, aufbauend 
auf den klassisehen Lehren der Blutgerinnung, die sich an die Namen Alex. 
Seh midt, Hammarsten, Peekelharing, Morawitz, :Fuld und Spiro 
knupft, in kolloid-chemischer Hinsieht besonders von E. W ohliseh untersucht 
und weiter geklart worden. Der V organg ist kurz dieser: das Blutplasma ent­
hiilt aIle zur Gerinnung notwendigen Substanzen bzw. deren Vorstufen in ge­
lOster Form, namlieh das Fibrinogen, das Prothrombin, das Thrombozym und 
die Ca-Ionen. Hat das Blut oder Plasma die GefiiSe verlassen, so findet unter dem 
Einflu13 benetzbarer Fremdkorper, in der Wunde Gewebstrummer, Bindegewebs­
fibrillen usw., eine eigenartige, nur an der benetzten Wand verlaufende 
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Reaktion statt, bei der unter Zusammenwirken von Prothrombin, Thrombozym 
und Ca-Ionen das Thrombin entsteht. Die Abgabe von Zellprodukten aus der 
Wunde oder aus den Blutzellen (Thrombokinase) vermag diesen Vorgang auBer­
ordentlich zu beschleunigen. Das Thrombin bewirkt in irreversibler Weise eine 
Entladung und Entquellung der Fibrinultramikronen, die sich daraufhin zu­
sammenlagern, was zum makroskopischen Vorgang der Gelbildung, d. h. der 
Gerinnung, fiihrt. 

An den GefiiBen der Randzone treten im histologischen Bild zwei weitere 
Erscheinungen auf, das wandstandige Haftenbleiben der Leukocyten und ihr 
Durchwandern durch die GefaBwand nach dem den Defekt fiillenden Gerinnsel 
zu. Beides Erscheinungen, die in verstarktem MaBe auch bei der Entziindung 
im engeren Sinne angetroffen werden und deren physico-chemische Ursachen 
wir dort kennen lernten. 

AuBer den Leukocyten wandern bekanntlich auch noch andere, aus dem 
Gewebe stammende, sonst ruhende Zellen ein. Es ist sehr wahrscheinlich, 
daB auch dabei kolloid-chemische Veranderungen, die mit einer Anderung der 
Oberflachenspannung einhergehen, eine Rolle spielen. Experimentelle Beweise 
fehlen allerdings noch vollstandig. 

An dem Gewebe der Wundrander setzen nun tiefgreifende Anderungen ein. 
Die fibrillare Zwischensubstanz des Bindegewebes, die infolge ihrer Festigkeit 
rein mechanisch ein Hindernis bietet, verschwindet immer mehr und mehr, 
und die vorher protoplasmaarmen spindeligen Bindegewebszellen werden groBer, 
nehmen rundliche Gestalt an und vermehren sich: es entsteht ein jugendliches 
Bindegewebe. 

Es ist bekannt, daB das jugendliche Gewebe bedeutend wasserreicher und 
weicher ist, als alterndes Gewebe, daB es kolloid-chemisch sich dem soloiden Zu­
stand nahert. So sinkt der Gesamtwassergehalt schon beim wachsenden Fetus 
yon 95 auf 76%, beim Kind bis zu 70% und mit zunehmendem Alter finden 
wir nur noch bis 59% (Oppenheimer, Handbuch der Biochemie, 1913, Er­
ganzungsband 61). Ebenso, wie kolloide Gele mit dem Alter eine Kolloidver­
festigung damit zeigen, daB sie weniger elastisch-nachgiebig werden, laBt sich 
auch am menschlichen Bindegewebe zeigen, daB es beim alternden Individuum 
cinen hoheren elastischen Widerstand zeigt als das Bindegewebe des Jugend­
lichen (Bonninger, Ha bIer und Pott). 

Wodurch die Anderung im Wassergehalt des Bindegewebes in der Um­
gebung der Wunde zustande kommt, ist noch durchaus unbekannt. Zwei Arten 
der Wasseraufnahme sind moglich: die Wasseraufnahme durch Quellung, bei 
der die chemische Natur del' kolloiden Micelle nicht verandert wird, und die 
chemische Umwandlung unter Wasseraufnahme durch Hydrolyse. Wahrschein­
lich gehen beide V organge Hand in Hand. 

DaB Fermente, typische Zellprodukte, eine Rolle bei der Umwandlung 
spielen, macht schon die im mikroskopischen Bild sichtbare enorme Zellver­
mehrung wahrscheinlich. Die Art der dabei wirksamen Fermente ist noch 
nicht einwandfrei erwiesen. Neben tryptisch wirkenden Fermenten, also solchen, 
deren Wirkungsoptimum bei alkalischer Reaktion Jiegt, sind in Leukocyten auch 
pepsinahnliche Fermente, Pepsinase, ferner Peptase, Arginase und andere 
nachgewiesen. Durch diese Fermente findet rein chemisch unter Wasseraufnahme 
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eine Umwandlung der Gewebssubstanz statt, eine Hydrolyse. Die Ferment­
wirkung selbst ist physico-chemisch ein katalytischer Vorgang und nach Oppen­
heimer nicht an den Lebensvorgang der Zelle als solchen gebunden. (Als 
Katalysatoren bezeichnet man Substanzen, die, ohne selbst an der Reaktion teil­
zunehmen, eine chemische Reaktion durch ihre bloBe Anwesenheit beeinflussen, 
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Abb. 8. Antagonistisches' Ql1elhmgsverhalten von Bindegewebsgrundsubstanz und Kollagen bei 
Einwirkung von Siiure und Lange im intravital vorkommenden Reaktionsgebiet. 

(Nach Schade und Mensche!.) 

teils hemmend, teils beschleunigend. Dabei ist spezifisch, daB sie schon in mini­
maIer Konzentration wirksam sind, es geniigt sehr oft schon eine Katalysator­
konzentration von I: 10 - 100000, urn eine Reaktion urn das Vielfache ihres 
Anfangsbetrages zu beschleunigen.) Bredig konnte zeigen, daB all die Eigen­
tiimlichkeiten, die man fiir Fermente als spezifisch anzusehen gewohnt war, 
auch bei Katalysatoren sich dann nachweisen lassen, wenn sie kolloider Natur 
sind, so daB er vorgeschlagen hat, kolloide Metallhydrosole als "anorganische 
Fermente" zu bezE>ichnen. DaB auch dabei die optimale Reaktion, d. h. die 
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Abb. 9. Quellungsverhalten des Gesamtbindegewebes 
im intravitalen Reaktionsbereich. 
(Nach Schade und MenscheL) 

H-Ionenkonzentration,genau wie bei 
den Fermenten, eine Rolle spielt, sei 
nur nebenbei erwahnt. 

Mit diesen durch Katalyse be­
schleunigten chemischen Reaktions­
vorgangen gehen zweifellos Vorgange 
kolloid-chemischer Natur besonders 
Quellungsvorgange Hand in Hand. 

v.Gaza nimmt an, daB die entste­
hende Saure den Quellungsvorgang 
der Kolloide, bes. des Kollagens giin­
stig beeinfluBt. Die Vorgange liegen 

aber zweifellos komplizierter. So konnten z. B. Schade und Menschel nach­
weisen, daB im Quellungsverhalten von Bindegewebsgrundsubstanz und Kollagen 
in den intravital vorkommenden Saurekonzentrationen geradezu Antagonismus 
besteht, wie beistehende Abbildung (Abb. 8) zeigt. Es findet sogar bei den 
Aciditatsgraden, wie sie von G i r go 1 a f f in der p. p. heilenden Wunde· 
nachgewiesen wurden, eine Entquellung des Kollagens statt, und auch das 
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Gesamtbindegewebe zeigt in diesemBereich eine Quellungsabnahme (Abb. 9)1. 
Dabei lieB sich zeigen, daB Zusatz von Neutralsalzen der Saurequellung antagoni­
stisch wirkt. Viel wahrscheinlicher als H-Ioneneinfliisse scheinen hier osmotische 
Einfliisse und Einfliisse rein mechanischer Art zu sein. Schade und Menschel 
konnten zeigen, daB sich das Bindegewebe im Korper im ungesattigten Quel­
lungszustand befindet. Schon kleinste Differenzen des mechanischen Druckes 
haben auffallend groBe Veranderungen der Gewebsquellung zur Folge. Solche 
Veranderungen sind aber durch die Durchtrennung der Gewebe gegeben. Weiter­
hin wird durch den lebhaften Stoffwechsel im Wundgewebe und durch die Ver­
hinderung des Abtransportes der Stoffwechselendprodukte eine Erhohung des 
osmotischen Druckes geschaffen. Mit der Erhohung des osmotischen Druckes 
geht Wasseranziehung zum Zweck des Ausgleiches Hand in Hand. Und zum 
anderen wird durch Anderung des umgebenden Milieus, wie auch sonst bei 
Kolloiden, das Quellungsverhalten des Bindegewebes tiefgreifend geandert. 
Anderungen im Quellungsverhalten des Bindegewebes, wie sie bei der Entziin­
dung gefunden wurden (v. Gaza und Wessels) sind als Folge dieser Milieu­
anderungen auch bei der Wundheilung zu erwarten. Ob dabei, ebenso wie bei 
der Entziindung, Anderungen im Verhaltnis der K-Ionen zu den Ca-Ionen 
und Schwankungen des Chloridgehaltes vorkommen, muB dahingestellt bleiben. 
Die Tatsache, daB neben der auBerordentlichen Ahnlichkeit im morpho­
logischen Bild das physico-chemische Cardinalsystem der Entziindung, die 
lokale Aciditat, beiden Prozessen gemeinsam ist, laBt die Vermutung wahr­
scheinlich erscheinen, daB auch im Wundgebiet die "Na-Ka-Ca-Isoionie" gestort 
ist. Sie kann dann ihrerseits wieder, wie die Quellungsversuche zeigen, einen 
gewaltigen EinfluB auf das Verhalten des Bindegewebes ausiiben. Noch aber 
sind auch fUr die Entziindung im engeren Sinne die Befunde zu sparlich, um ein 
klares Bild dariiber zu bekommen, ob die Hauptrolle beim Abbau im Gewebe 
den Fermenten oder den Milieuveranderungen zuzuschreiben ist. Ein weites 
und aussichtsreiches Gebiet physico-chemischer Forschung harrt hier der Be­
arbeitung. 

Bei dem nunmehr im mikroskopischen Bild zu beobachtenden Abbau des 
Fibringerinnsels spielen ganz ahnliche V organge eine Rolle. Wasseraufnahme 
und -abgabe des Fibrins sind ja in hohem Grade reversibel (M. v. Fischer). 

M. H. Fischer fand weiterhin, daB die H-Ionen eine deutliche Quellung 
des Fibrins bewirken konnen. Ganz die gleiche Wirkung kommt, sogar in ver­
mehrtem MaBe, den OH-Ionen zu. Zusatz von Neutralsalzen wirkt auch hier 
wieder, wie beim Bindegewebe, antagonistisch. Auch hierbei zeigt sich fiir 
Anionen und Kationen die Wirkung in der Ordnung der Hofmeisterschen 
Reihen und die Umkehr dieser Reihen in saurem gegeniiber alkalischem Milieu. 

Den H-Ionen als solchen ist bei der Fibrinauflosung zweifellos eine wichtige 
Rolle zuzuschreiben in dem Sinne, daB ihre Verminderung eine Dispersitats­
erhohung des vorher durch H-Ionenvermehrung ausgefallten Fibrinkolloids 
bewirkt, was gleichbedeutend mit Auflosung ist. Wie aIle Kolloide, hat auch 
das Fibrin seinen isoelektrischen Punkt, d. h. diejenige H-Ionenkonzentration 

1 Der Antagonismus des Quellungsverhaltens wurde von A. Dietrich bezweifelt, doch 
konnte Schade zeigen, daB die H- bzw. OH-Ionenkonzentrationen, bei denen Dietrich 
seine Untersuchungen anstellte, weit auBerhalb der intravital vorkommenden Moglich­
keiten und des Bereiches der antagonistischen Quellung liegen. 

29* 
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bei der die Konzentration der positiven Kolloidionen gleich der der Kolloid­
anionen ist. In diesem Punkt besitzt das Kolloid sein Stabilitatsminimum. 
Beim Fibrinogen ist der I.E.P. nach der Untersuchung von E. W ohlisch 
und A. de Waele offenbar nicht scharf ausgepragt, es findet sich vielmehr 
neben einem Fal1ungsmaximum bei Ph 4,46 noch eine zweite Flockungszone 
bei Ph 7-9. Genauere Feststellungen dariiber, die zum Teil in der Schwierig­
keit der M.ethodik begriindet sind, fehlen vorlaufig allerdings noch. Am aus­
gefallenen Fibrin fand Wohlisch ein Quellungsminimum zwischen Ph 6,0-6,3, 
also gerade bei den Saurewerten, die Girgolaff in der Wunde fand. Nun geht 
nach Girgolaffs Messungen offenbar (analog der Entziindung) mit Einsetzen 
der Heilungsvorgange auch die Aciditat wieder zuriick, so daB damit die 
Dispersitat bzw. Quellbereitschaft des Fibringels erhoht und seine Auflosung 
begiinstigt wiirde. Ein Vergleich der physico-chemischen Messungen mit dem 
histologischen Bild, wie er in jedem Fall wiinschenswert ist, konnte auch hier 
interessante Aufschliisse geben. Fermente spielen zweifellos auch hierbei eine 
Rolle, ebenso wie beim Abbau des Bindegewebes. 

Der Ubergang zu der nun zu beobachtenden Neubildung von Gewebe ist 
auch im histologischen Bild kein plotzlicher. Stets finden wir Abbau und Anbau 
nebeneinander, ja miteinander vergesellschaftet. 

Die kolloidchemischen Vorgange der Neubildung des Gewebes gleichen in 
ihrer Art weitgehend denen beim Abbau. Es ist gerade fiir hydrophile :kol­
loide, zu denen auch die EiweiBe gehoren, typisch, daB aIle V organge an und 
mit ihnen weitgehend umkehrbar, reversibel sind. Es scheint Schwierigkeit zu 
haben, daB im engbegrenzten Raum (wir sehen im mikroskopischen Bild oft An­
bau und Abbau nur wenige p, voneinander getrennt) zwei entgegengesetzt wirkende 
Faktoren vereint sein sollen, zumal das umgebende (wasserige) Milieu kaum eine 
Grenze setzt. Eine solche Annahme ist aber durchaus nicht notig. Nach den 
Gesetzen der Reaktionskinetik ist bekannt, daB der Ablauf jeder reversiblen 
Reaktion dadurch bestimmt wird, ob die Reaktionsendprodukte in geniigendem 
MaBe abtransportiert werden. Uberwiegen die Reaktionsendprodukte die 
Ausgangsprodukte, so kann ohne weiteres eine Umkehr der Reaktion eintreten. 
Andererseits kann jede Reaktion, wenn ihre Endprodukte nicht im gehorigen 
MaBe abtransportiert werden, eine vollig andere Richtung erhalten. Ganz ebenso 
konnen fermentative Prozesse durch Reaktionskoppelung in eine ganz bestimmte 
Richtung (auch Umkehr) geleitet werden (W. Oswald). Auch Einfliisse kol­
loider Natur konnen hemmend oder richtungsandernd auf katalytische und 
fermentative (kolloid-chemisch dasselbe) Prozesse wirken (J ako by). Die Mog­
lichkeit der Anhaufung solcher Reaktionsendprodukte an der einen und ihre 
Verminderung an der anderen, ihr dicht benachbarten Grenzflache ist durch 
Adsorption (positive oder negative) ohne weiteres erklarbar. 

Welcher Art die Vorgange bei der Neubildung der fibrillaren Zwischensubstanz, 
der Umwandlung der jugendlichen Zelle in die protoplasmaarme Bindegewebs­
zelle, kurz bei der Ausbildung der Narbe sind, ist zur Zeit noch ungeklart. 

v. Gaza nimmt an, daB in del' in lebhaftem Stoffwechsel befindlichen 
jugendlichen Zelle eine saure Reaktion besteht, die den soliden Zustand be­
giinstige. Mit dem Anhaufen des Kollagens in der Zelle werde auch seine Synthese 
und ihr Stoffwechsel verlangsamt, die Reaktion werde mehr neutral. Diese 
neutrale Reaktion und die Anhaufung des Kollagens wirkten nun ausfallend bzw. 
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kolloidverfestigend und es kame so zur Abscheidung von Kollagen. Diese Ab­
scheidung gehe in Form der Synarese vor sich, d. h. es scheide sich das Kolloid 
in verfestigter Form aus,' wobei die zuriickbleibende Fliissigkeit aber noch 
immer den kolloiden Stoff, nur in wesentlich groBerer Verdiinnung, enthalte, 
ein Vorgang, wie man ihn beim Altern hydrophiler Kolloide, z. B. Gelatine, 
beobachten kann. Dadurch, daB nun in der Zelle selbst die Kolloidkonzentration 
abnehme, sei die Moglichkeit der Neubildung geschaffen. 

So ansprechend diese - bislang durch experimentelle Befunde nicht geklarte 
- Hypothese ist, fehlt es nicht an anderer Meinung. Heringa und Lohr 
weisen darauf hin, daB eine weitgehende Analogie besteht in der Entstehung 
kollagener Fasern und der Faserbildung, welche in einer Anzahl kolloider 
Losungen (den Stabchensolen Szegvaris) vor sich geht. Das kollagene Draht­
sol umgibt als neblige Hiille die Mesenchymzellen. Innerhalb deseelben pragen 
sich also die Fasern, ohne daB die Annahme eine.r individuellen Beteiligung 
der Zelle am Fasernaufbau notig ware. Die Fibrillenbildung iet vielmehr als 
eine Gelatinierung der kollagenen KolloidlOsung aufzufassen. Sie ist letzten 
Endes eine Agglutination kolloider Micelle auf Grund micellarer Anziehungs­
krafte. So findet auch die bekannte Biindelung der Kollagenfasern ihre Ana­
logie in der von Szegvari fiir Drahtsole entdeckten Parallelorientierung 
,der Faden. 

Die zunehmende Verfestigung ,der zunachst weichen neugebildeten Substanz 
findet ihre vollige Analogie im Altern der Kolloide. Besonders hydrophile 
Kolloide, wie die EiweiBe sie darstellen, nehmen im Alter deutlicli an'Festigkeit 
zu, womit eine Verminderung des Wasserbestandes Hand in Hand geht. Die 
Tatsache, daB in der Wunde dieser Vorgang bedeutend schneller als sonst statt­
findet, laBt darauf schlieBen, daB Veranderungen im umgebenden Milieu, wahr­
scheinlich die Abnahme der H-Ionerikonzentration, Ausgleich der 'osmotischen 
Verhaltnisse infolge wiedereinsetzenden Abtransportes der Stoffwechselend­
produkte und die Einfiigung des Stoffwechsels in normale Bahnen iiberhaupt, 
vielleicht auch fermentative Prozesse mitspielen. 

Die Erscheinung, daB das deckende Epithel nur dann iiber das den Defekt 
erfiillende Gewebe hiniiberwachst, wenn dieses die als Grundlage geeigneten 
Eigenschaften besitzt, laBt vermuten, daB auch hierbei Oberflachenerschei­
nungen im Spiele sind. L. Loeb fiihrt die unter dem EinfluB von Verwundungen 
auftretende amoboide Bewegung des Epithels auf den EinfluB elektrischer 
Potentialdifferenzen zuriick. Auch solche Potentialdifferenzen gehoren zu den 
besonders an Oberflachen zu beobachtenden capillarchemischen Erscheinungen. 

Bei der Heilung unter dem Schorf, der zweiten Art der Primarheilung, 
linden ganz dieselben Vorgange statt, wie sie soeben geschildert sind. Die Ausbil­
,dung des Schorfes selbst stellt sich als typische Synarese dar, indem die Kolloide 
unter Wasserverlust sich immer mehr verfestigen und diese Verfestigling so weit 
geht, daB sie eine absolut undurchIassige Schicht bilden. Derartige Vorgange sind 
in der Kolloidchemie genugsam bekannt. Es sei als Beispiel angefiihrt, daB 
illtrafilter aus kolloider Substanz, z. B. aus Kollodium, wenn man sie nicht vor 
Austrocknung schiitzt, immer dichter werden, und sogar fast undurchlassig 
werden konnen. 

Bei der Heilung durch Granulationsbildung, diedann eintritt, wenn 
groBereDefekte vorhanden sind,finden wir dieselben physico-c:hemischen Vorgange 
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wieder: anfanglich die Ausfiilhmg des Defektes mit einem fibrinreichen Ge. 
rinnsel, das zur Gerinnung kommt, und seine Umwandlung in jugendliches 
Gewebe, das Granulationsgewebe. Ais etwas Besonderes tritt uns dabei die 
Sekretion aus der Wunde entgegen. Auch hier ist die Ursache, wie sonst bei der 
Exsudation, in einer membranogenen Hypoonkie der Capillaren infolge der fast 
stets mit vorhandenen Entziindung zu suchen. Da infolge der Kommunikation mit 
der AuBenluft der Gewebsgegendruck fehlt, sezerniert die Wundflache so lange 
stark (oft Wochen und Monate), als im Nachbargewebe eine, wenn auch nur ge­
ringe Entziindung fortbesteht. Dabei enthalt das Wundsekret ebenso wie das 
entziindliche Exsudat Albumine, Globuline und das Fibrinogen des Blutes 
(Lieblein). Erst wenn die Entziindung heilt, wird die Wunde "trocken". Die 
Capillarenwerden, cessante causa, wieder dichter, und die Abscheidung von Fibrin 
tragt weiter mit zur Abdichtung des Filters bei. Bei dem zweifellos fermen. 
tativen Abbau der nekrotischen Gewebstriimmer findet weiterhin eine Erhohung 
des osmotischen Druckes statt, die ihrerseits wieder vermehrten Fliissigkeits. 
zustrom bedingt. Die starkere Durchsetzung des Sekretes mit Leukocyten 
deutet darauf hin, daB die oben erwahnten oberflachenspannungserniedrigenden 
Substanzen dabei in erhohter Masse gebildet werden. DaB bei diesem Abbau 
und dem erhohten Stoffwechsel auch eine. vermehrte Saurebildung stattfindet, 
ist durch elektrometrische Messungen erwiesen. Dabei ist sehr bemerkenswert, 
daB auf einer diinnen Oberschicht der Wunde, meBbar an dem dort befindlichen 
Sekret, eine Uberkompensation der Sauerung biszum deutlich Alkalisch­
werden eintritt dadurch, daB hier ortlich die Kohlensaure aus den Gewebs­
siiften entweichen kann. Das ist besonders an granulierenden Wunden und an 
Geschwiiren, namentlich an Unterschenkelgeschwiiren, bewiesen (Schadeu. 
Claussen). 

Rohde fand mit Hille der Indikatorenmethode (die die vorhandenen CO2-Ver­
haltnisse nicht so exakt beriicksichtigt, wie die elektrometrische Messung), 
an gesundem Granulationsgewebe Werte von Ph 6,8-7,5, bei chronisch eitrigen 
Prozessen Werte in der Nahe des Neutralpunktes (Ph 6,8-7,4). Waren die Granu­
lationen schIaff, trocken und zerfallend, so war ihre Reaktion nur wenig von der 
des umgebenden Gewebes verschieden und mehr nach dem Sauren zu verschoben 
(Ph 6,4). DaB er bei solchen Granulationen auch hochalkalische Werte (bis Ph 8,5) 
fand, stimmt mit den Befunden von Schade und Claussen iiberein und 
diirfte auf das Entweichen der CO2 zuriickzufiihren sein. Mit dem Nach­
lassen der intensiven Stoffwechselvorgange dann, wenn aIle als Fremdkorper 
wirkenden Gewebstriimmer entfernt sind, und damit, daB durch Neubildung von 
GefaBen auch der Abtransport der Abbauprodukte geregelt und die Riick­
diffusion des Wundsekretes ermoglicht wird, gehen auch. die die Durch­
lassigkeit der GefaBe bedingenden Momente zuriick: Die Sekretion wird geringer. 
Gleichzeitig findet eine Verfestigung der Wundkolloide im Sinne einer Syna­
rese statt, und auch damit wird der AbschluB der Wundflache nach auBen 
zunehmend dichter. 1m Granulationsgewebe selbst kommen die vorher schon 
beschriebenen Umwandlungsvorgange zum Ausdruck und es resultiert als 
Ende des Heilungsvorganges die Narbe, die sich allmahlich immer mehr ver­
festigt. 

Die Exsudation und destruktiven Vorgange werden erhoht, wenn bakterielle 
lnIektion hinzutritt. Es treten dann aIle Erscheinungen der akuten Entziindung 
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auf, die wir oben kennen lernten. Der Abbau der Gewebskolloide macht 
dann nicht auf einer Stufe halt, die noch zum Wiederaufbau befahigt 
ist, sondem geht bis in die kleinsten Bestandteile weiter. So konnte z. B. 
bei der Zersetzung von Fascien Schwefelwasserstoff nachgewiesen werden 
(v. Gaza). Damit wird die Zahl der gelosten Teile enorm erhoht, und es 
resultiert eine Steigerung des osmotischen Druckes auf das Doppelte und 
Dreifache des Normalen. Gleichzeitig wird durch exzessive Bildung von 
organischen Sauren und Kohlensaure die Reaktion des Gewebssaftes intensiv 
·sauer; um so saurer, je starker die Entziindung ist. Der erhohte oli\inotische 
Druck bedingt wiederum starken Fliissigkeitszustrom und die zunehmende 
Aciditat erhoht die Gefa.6durchlassigkeit, so da.6 wir, je starker die Ent­
ziindung, um so mehr Sekretion finden. Au.6erdem wirkt die Aciditat selbst 
schon schadigend auf das Zellprotoplasma ein, triibe Schwellung der Zellen 
und fettige Degeneration, im mikroskopischen Bild sichtbar, sind dafUr ein 
Zeichen. 

Es sei zum Schlu.6 noch auf eine von verschiedenen Autoren beobachtete 
Erscheinung an Wunden eingegangen, den sog. Granulationsstrom (Melchior 
und Rahm). Diese Autoren fanden, da.6 die granulierende Wunde gegeniiber 
der umgebenden Haut positiv geladen ist, und da.6 diese Potentialdifferenzen 
um so starker, je iippiger die Granulationsbildung. Sie bezeichnen diesen Strom 
als "Demarkationsstrom". 

Beck bestreitet das Vorhandensein eines solchen "Aktionsstromes" als 
Folge fermentativer Prozesse. Nach seiner Ansicht konnen Strome nur bei 
funktionellen Prozessen auftreten, und er halt die beobachteten Strome fUr einen 
Driisenstrom der Haut. Er schlie.6t das daraus, da.6 die granulierende Wunde 
gegen eine frisch freigelegte Fascie negatives Potential zeigt, und da.6 andererseits 
der frisch freigelegte also arbeitende, Muskelquerschnitt gegen die granulierende 
Wunde stark negativ ist. 

Demgegeniiber betonen Melchior und Rahm, da.6 sich der Granulations­
strom auch bei Hunden findet, die keine Schwei.6driisen besitzen. 

Die Polemik zwischen den Autoren hat grundsatzlich zu keinem Entscheid 
gefiihrt, sie dreht sich nur um die Frage nach der Ursache des Stromes (gesteigerte 
aktive Tatigkeit des Wundgewebes oder nicht). 

Herzen und Nissnj ewi tsch konnten ihrerseits ebenfalls einen solchen 
von den Granulationen zur Haut gerichteten Strom mit Sicherheit nach­
weisen, besonders dann, wenn die Granulationen von einem Defekt der 
tiefen Gewebe herriihrten. Dieser Strom ist besonders da stark ausgepragt, wo 
sich die Granulationen von totem Gewebe demarkieren. Dagegen war an 
Stellen, wo auch nur Spuren von Epithelisierung vorhanden waren, nichts 
nachzuweisen. 

Ihrer Ansicht nach hangt der Strom von dem veranderten Zustand der Dis­
persitat und der Konzentration der Kolloidlosung in geschadigtem und regene­
riertem Gewebe, sowie von der Oberflachenspannung ab. 

Die Anschauung diirfte wohl das Richtige treffen. Osmotische Vorgange, 
wie sie ja bei der Wundheilung sicher vorhanden sind, mogen auch dabei eine 
Rolle spielen. Die Strome finden eine gute Analogie in den capillar-elektrischen 
Erscheinungen des Stromungspotentials und der Membranpotentiale. Auch 
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die in der Wunde dureh H-Ionen erhohte Zahl positiver Ladungen spielt sieher 
eine Rolle. 

So haben wir gesehen, daB die physieo-ehemisehe Betraehtung aueh das 
Bild der Wundheilung, wie es uns das Mikroskop gibt, weitgehend erganzt und 
fOrdert. Molekularpathologie und Cellularpathologie stehen sieh nieht als 
konkurierend in dem Sinne gegeniiber, daB sie einander verdrangen wollen, 
sondern "eoneurrentes" im Sinne wortlieher Ubersetzung: miteinandergehend 
auf dem Wege zum Ziele der Erkenntnis, eine die andere unterstiitzend und 
fordernd. 

Vieles ist geleistet und geklart, ungleieh mehr aber bedarf noeh der genauen 
Erforsehung und ein gewaltiges und erfolgverspreehendes Gebiet harrt noeh der 
Bearbeitung. 
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I. Einleitung. 
Die Gabelung des oberen Femurendes nach Lorenz kann als einer der 

wichtigsten Fortschritte der letzten Jahre auf dem Gebiete der operativen Ortho­
piidie bezeichnet werden. Ihre groBe Bedeutung liegt nicht allein darin, daB sie 
in der Behandlung der veralteten irreponiblen Hiiftluxationen den einzigen Aus­
weg zeigt, sondern daB sie auch bei einer Reihe anderer luxationsahnlicher 
Zustande der HUfte, wie Pseudarthrosis coHi femoris, Coxa vara luxans usw., 
denen wir bisher so gut wie machtlos gegeniiberstanden, die giinstigsten Perspek­
tiven eroffnet. 

Da seit der ersten Mitteilung iiber die Gabelung mehr als acht Jahre ver­
strichen sind und die Zahl der operierten FaIle bereits eine relativ groBe ist, 
darf ein "Oberblick iiber die Operation und ihre Anwendungsmoglichkeiten, 
sowie ein mJl,Bgebendes Urteil iiber Wert und Wirkung der Methode ge­
stattet sein. 

II. Zur Geschichte der Gabelung. 
Schon Kirmisson hat 1894 die subtrochantere Osteotomie zur Behand­

lung irreponibler Hiiftluxationen in Vorschlag gebracht, wobei allerdings die 
Frage, wie und an welcher Stelle das Becken zu stiitzen sei, vollig unberiihrt 
blieb. Kirmisson hatte lediglich die Beseitigung der die veralteten Luxationen 
fast stets begleitenden Adductionscontractur im Auge. Da bei der subtrochan­
teren Osteotomie die Stellungscontractur nicht mehr zentral, sondern exzen­
trisch erfolgt, die falsche Stellung also nicht korrigiert, sondern kompensiert 
wird, hat sich Lorenz stets gegen die Kirmissonsche Osteotomie ausge­
sprochen, um so mehr als die Beseitigung der Adductionscontractur und ihre 
funktionsverbessernde Wirkung auf viel einfacherem und kiirzerem Wege 
durch ein unblutiges Verfahren, die sog. Inversion, zu erreichen ist. 

Nichtsdestoweniger wurden Osteotomien in der Folge auch von Hoffa, 
Tilanus, Ludloff, Drehmann und namentlich von Frolich geiibt und, 
wie Schanz richtig bemerkt, wird es wohl kaum einen operierenden Orthopaden 
geben, der sie nicht schon einmal bei irreponibler HUftluxation angewendet 
hatte. Die Resultate waren jedoch wenig befriedigend, so daBsich diese Ver­
fahren keiner allgemeinen Anerkennung erfreuten und allmahlich wieder ganz 
verlassen wurden. 

Seit jeher mit der Behandhing der irreponiblen kongenitalen Hiiftluxationen 
lebhaft beschiiftigt, hatte Lorenz den Plan verfolgt, eine knocherne Stiitze 
des Beckens an physiologischer Stelle dadurch zu erreichen, daB er das obere 
Femurende gewissermaBen einen "Umweg iiber die Pfanne" machen lieB, 
indem er es durch Osteotomie in eine zweizinkige Gabel verwandelte und die 
mediale Gabelzinke gegen den Pfannenort zur Anlehnung brachte. 

Zum ersten Male wurde dieser Gedanke von Lorenz im Winter 1916 in 
die Tat umgesetzt. Es handelte sich um eine Schenkelhalspseudarthrose eines 
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Kriegsverletzten nach SchrapnellschuB. Schenkelkopf und -hals waren zum 
groBten Teil zertriimmert, das obere Femurende besenstielartig gestaltet und 
disloziert und glich eigentlich mehr einer pathologischen Hiiftluxation. Durch 
eine Osteotomie in der Hohe des Pfannenortes und durch Anstemmen des 
distalen Fragmentendes gegen die Pfanne war die knocherne Unterstiitzung des 
Beckens an normaler Stelle etreicht. Der Erfolg der Operation war insoferne 
ein befriedigender, als die vorher ganzlich mangelnde Tragfahigkeit des ver­
letzten Beines wiederhergestellt wurde und der Patient, wenn auch hinkend, 
so doch schmerzlos und ausdauernd zu gehen vermochte. 

Das Verfahren, fiir das Lorenz die Bezeichnung Gabelung des oberen 
Femurendes oder Bifurkation wahlte, gelangte dann auch bei den irreponiblen 
angeborenen Hiiftluxationen in geeigneten Einzelfallen zur Anwendung und 
wurde im April 1917 zum Gegenstand eines Vortrages gemacht, der jedoch 
infoIge der Ungunst der damaligen Zeitverhaltnisse erst 1919 erschien. 

In der Zwischenzeit hatte v. Baeyer, ganz unabhangig von Lorenz, 1918 
eine Mitteilung gemacht, daB die Kippbewegung des Beckens bei irreponiblen 
Hiiftluxationen durch eine StUtzung desselben an medial gelegener Stelle ver­
hindert werden konne, ,iwenn man den krankseitigen Oberschenkel unterhalb 
des Trochanter minor osteotomiert und die beiden Femurteile s~ auseinander­
wachsen liiBt, daB sie einen nach auBen und hinten offenen Winkel bilden. Bringt 
man nun nach erfolgter Konsolidierung das operierte Bein parallel zur Korper­
achse, so senkt sich der Trochanter betrachtlich und spannt damit die seit­
lichen Glutaen. Das obere Ende des distalen Femurstiickes kommt bei diesem 
Stellungswechsel in den Bereich der alten Pfanne und kann somit das Becken 
medial vorn luxierten Kopf stiitzen." 

Tatsachlich ist in diesen beiden Satzen das ganze Prinzip der Gabelung 
enthalten, wenngleich v. Baeyer diese Bezeichnung nicht anwendet und ob­
wohl er das Hauptgewicht auf die Anspannung der pelviotrochanteren· Mus­
kulatur legt. 

Dieses fast gleichzeitige Zusammentreffen zweier in ihren Zielen iiberein­
stimmender Losungen hatte eine lebhafte Auseinandersetzung v. Baeyers und 
Lorenz zur Folge. 

v. Baeyer weist auf die Tatsache hin, daB die erste Publikation von ihm 
stamme, und schlagt die Bezeichnung Baeyer-Lorenzsche Methode vor. 
Lorenz lehnt den "siamesischen Zwilling", zu welchem sich v. Baeyer bekennt, 
ab, betont, daB seine Mitteilung, wenn auch nur miindlich, bereits anderthalb 
Jahre friiher erfolgt sei als die v. Baeyers und weist im iibrigen auf die durch­
greifenden Unterschiede hin, die zwischen seiner Methode und jener von· Kir­
misson und v. Baeyer bestehen. Allen drei Methoden gemeinsam ist die sub­
trochantere Osteotomie. Trotz auGerer Ahnlichkeit seien jedoch diese Methoden 
in ihrem Wesen und ihren Zielen als grundver;chieden zu bezeichnen. 

Die Kirmissonsche Osteotomie erstrebt, wie bereits erwahnt, in erster 
Linie den Ausgleich der vorhandenen Adductionscontractur, wobei es nicht 
ausgeschlossen erscheint, daB durch Umlegung des oberen Fragmentes eine 
bessere Unterstutzung des Beckens und daher neben dem kosmetischell auch ein 
funktionell giinstiger Erfolg erreicht werden kann. 

v. Baeyer beabsichtigt, mit seiner Osteotomie vor allem eine bessere Sus­
pension des Beckens mittels passiver Anspannung der 'pelviotrochanteren 
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Muskeln zu erzielen, wobei es gelegentlich auch zu einer knochernen Unter­
stutzung des Beckens im Bereiche der alten Pfanne kommt. Keinesfalls habe 
v. Baeyer diesen Gedanken konsequent durchgefiihrt. 

Was Lorenz fiir sich in Anspruch nimmt, ist einzig und allein die Idee, 
mit Rilfe einer in zweckmii.Biger Rohe und in zweckmaBiger Weise angelegten 
Osteotomie "a bsich tIich und ziel bewuBt" das untere Fragment derart 
zu dislozieren, daB eine knocherne Unterstutzung der Pfanne durch den Femur­
schaft erfolgt und die Suspension des Rumpfes durch Muskel und Bander aU'S­
geschaltet ist. Wird das Becken in solcher Art von unten her gestutzt, dann er­
scheint die Anspannung der pelviotrochanteren Muskeln belanglos, da es auch 
durch geschwachte Glutaalmuskeln auf dem luxierten Tragbein leicht horizontal 
gehalten werden kann. 

Dementsprechend bedeutet die Osteotomie fiir Lorenz lediglich den vor­
bereitenden Akt zur Operation, deren Rauptaufgabe in der Einstellung des 
distalen Fragmentes "manu propria" auf die Pfanne besteht. Man kann also 
die Bifurkation als die "Reposition eines kunstlich dargestellten Kopf­
substrates in die Pfanne" definiercn, wobei die Bezeichnung Reposition 
nur bildlich gebraucht wurde, um auf die nahen Beziehungen der Bifurkation 
zur Reposition hinzuweisen. 

Die drei Methoden seien daher nicht nur dem Namen nach, sondern auch 
in ihrem Wesen voneinander verschieden 1. 

Aber auch bei vollkommen objektiver Beurteilung ergeben sich zwischen 
den genannten Methoden sowohl hinsichtlich del' Technik der Operation als aueh 
in ihrer Tendenz so bedeutende Unterschiede, daB die Bezeichnung Gabelung 
wohl nur fiir die Methode von Lorenz, nicht aber fur die von Kir miss on und 
v. Baeyer gerechtfertigt ist. Von entscheidender Bedeutung ist es, daB sieh 
der Femur in der Pfanne verankere. Nur unter dieser Bedingung wird der 
wichtigsten statischen Forderung Geniige geleistet, welche in letzter Linie 
darauf hinauslauft, die fibros-muskulare Suspension des Beckens an dem Schenkel­
kopf in eine direkte knocherne Unterstutzung am Pfannenorte zu verwandeln. 
Nur aus diesem Umstande ist es verstandlich, daB die FaIle von wirklich ge­
lungener Gabelung mit einem guten funktionellen ErfoJg vereinbart bleiben, 
wahrend die Resultate der einfachen Osteotomien mangelhaft und unzulang­
lieh sind, und es ergibt sich so die plausibelste Erklarung der vorziiglichen 
Wirkung auch bei den anderen Luxationszustanden, denen gegenuber die ein­
fachen Osteotomien bisher versagt haben. Auch die angewandte Technik ist 
versehieden, je naehdem es sich urn eine Bifurkation oder bloB um eine iiber­
korrigierende Abduction handelt. Das obere Fragment wird bei der Gabelung 
stets in moglichster Adduction erhalten. NaturgemaB benotigt die Gabelung 
nicht jene hochgradige Abduction wie das Verfahren v. Baeyers, und es wird 
dadurch die Schwierigkeit der Verarbeitung derselben durch Adduction der 
gesunden Seite vermieden. Die Bifurkation von Lorenz steUt daher einen 

1 Vollig unverstandlich ist es, wenn v. Bae yer in seiner jungsten Enuntiation (Zentralbl. 
f. Chirurg. 1927. Nr. 25) behauptet, daB er erst kurzlich durch Frolich (Nancy) erfahren 
habe, daB Kirmisson schon 1902 die Gabelung angegeben habe, womit also diesem die 
Prioritat gebuhre. Dem ist entgegenzuhalten, daB die Osteotomie nach Kir misson von 
Lorenz wiederholt in seinen Schriften angefUhrt und - bekampft wurde, wovon das 
Schrifttum reichlich Zeugnis ablegt. 
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wesentlichen Fortschritt gegeniiber den genannten Methoden dar; sie ist ge­
wissermaBen die letzte Phase einer langen Entwicklung, an der Kir misson 
und v. Baeyer ailerdings ein bedeutender Anteil gebiihlt. 

Wahrend zwischen der Bifurkation und den Verfahren von Kirmisson 
und v. Baeyer wenigstens eine nahe entwicklungsgeschichtliche Beziehung 
zugegeben werden muB, gilt dies in keiner Weise fUr die erst viel spater (1922) 
angegebene Methode von Schanz, die als eine Art Modifikation der Lorenz­
schen Gabelung anzusehen ist. 

Bei der von Schanz vorgeschlagenen tiefen subtrochanteren Osteotomie 
(am unteren Beckenrand), welche nicht nur eine Ausgleichung der Contratur, 
sondern eine Ausschaltung des Trendelenburgschen Phanomens anstrebt, wird 
an Stelle der Suspension eine flachenhafte Unterstiitzung des Beckens durch 
das obere Fragment erreicht. Da diese Stiitzflache jedoch nicht horizontal, 
sondern geneigt ist, bleibt sic doch nur eine Gleitflache, und die knocherne 
Unterstiitzung des Beckens ist eine unvollstandige. 

Gegen die Schanzsche Osteotomie, die zweifellos auf einem sehr logischen 
Gedankengang beruht, ist nichts anderes einzuwenden, als daB sie eben 
zu tief ist und aile Nachteile mit sich bringt, die einer zu tief angelegten 
Abductionsknickung des Oberschenkels anhaften. Abgesehen von den tech­
nischen Schwierigkeiten, die einer m,akten Einstellung der Fragmente be­
gegnen und den unvermeidlichen Gefahren eines ungiinstigen Drehmoments 
die sich aus der tiefen Abknickung ergeben, tritt die Abduction an so tiefer Stelle 
sowohl funktionell als auch auBerlich sehr storend in Erscheinung. Die Patienten, 
die wir naeh Schanzseher Osteotomie zu beobaehten Gelegenheit hatten, 
sahen so aus, als wenn sie ein exzessives Genu valgum hatten, und bei einigen 
derselben muBte eine Riiekosteotomie vorgenommen werden, urn wenigstens 
den Zustand vor der Operation wieder herzustellen. 

Der Vollstandigkeit halber seien aueh jene FaIle von unbeabsiehtigter 
Gabelung naeh Fraktur beim Versueh einer Einrenkung einer angeborenen Huft­
verrenkung angefiihrt, wie sie von Lorenz,Bade, Goeht, v. BaeyerundLoffler 
erwahnt werden. Man hat ein derartiges Akzidenz im gegebenen FaIle wohl stets 
als einen iiblen Zufall gedeutet und nur aus der Not eine Tugend gemaeht, indem 
man sieh urn das zentrale Fragment gar nicht kiimmerte und nur das obere 
Ende des peripheren Fragmentes statt des Kopfes in die Pfanne einstellte. 
Die Resultate waren meist uberrasehend gut. Hierher gehoren auch jene FaIle 
von angeborener Hiiftverrenkung, bei welchen die Nat ur eine Art Gabelung 
gebildet hat, insoferne als es zu einer Artikulation zwischen Pfanne und Tro­
chanter minor gekommen ist. Solche Bilder sind von Scherb und Schanz 
gezeigt worden, und auch wir haben derartige FaIle beobachtet. Diese Er­
zeugnisse des Unfalls und der Natur sind als Beispiele einer wirksamen Stiitzung 
der Pfanne von Interesse, konnen jedoch nicht als das echte Produkt einer 
Gabelung angesehen werden. 

III. Operationstechnik. 
Zunachst soIl im folgenden die Technik und Methodik der Operation, wie 

sie von Lorenz angegeb!::.ll und an deren Ausbildung auch der Verfasser erfolg­
reichen Anteil genommen, griindlich beschrieben werden. 
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Wie wir bereits ausgefuhrt haben, wird bei der Gabelung das obere Femur­
ende durch eine subtrochantere Osteotomie in eine zweizinkige Gabel umge­
wandelt, deren lange laterale Zinke aus Kopf, Hals und Trochanter besteht 
und in seiner Adductionsstellung verbleibt, wahrend die kurze mediale Zinke 
dem oberen Ende des Femurschaftes angehort und bei entsprechender Ab­
duction gegen die Pfanne angestemmt wird und als Tragpfeiler des Beckens 
fungiert. Beide Bruchstiicke mussen trotz der ktinstlich herbeigefiihrten Dis­
locatio ad axim in Kontakt miteinander bleiben, damit ihre knocherne Ver­
einigung gesichert ist. Mit dieser letzten Frage steht und faUt die ganze Operation. 

Wir haben deshalb der Konsolidierung der Fragmentenden von Anfang an 
unsere groBte Aufmerksamkeit zugewandt, und es entstand zunachst die Frage 
nach der Richtung des Knochenschnittes. 

Lorenz hatte anfangs eine einfache quere Osteotomie gewahlt in der Ab­
sicht, das obere Schaftende des Femur moglichst horizontal zu gestalten und 

der Pfanne eine ebene Stutzflache zu 
geben. Spater gingLorenz dazu tiber, die 

to 

Abb . 1. Schema der Gabelung bei scbriig-frontaler Osteotomie, a von der Seite, b von vorn geseben. 

Osteotomie in schrager Richtung von auBen unten nach innen oben, also schrag­
sagittaler Richtung anzulegen. Es zeigte sich jedoch, daB bei dieser Richtung 
die Knochenwundflache des proximalen Fragmentes auf die AuBenseite des 
Periosts des unteren Fragmentes zu liegen kommt, und daB damit die Konsoli­
dierung der Fragmente erst recht gefahrdet wird. In der Tat ist in einem der 
ersten FaUe die Konsolidierung ausgeblieben, so daB zu der bereits bestehenden 
Luxation noch eine Pseudarthrose des Femurschaftes hinzukam. 

Dieser miBliche Zwischenfall veranlaBte HaB, die Osteotomie in schrag­
fron taler Ebene auszufiihren, um einen moglichst innigen, flachenhaften 
Kontakt der Knochenschnittflachen zu erzielen und eine rasche und sic here 
knochernc Konsolidierung der Fragmentende zu gewiihrleisten. 

Die Osteotomie wild, von der Seite gesehen, schrag von hinten unten 
nach vorn oben angelegt, so zwar, daB die vordere Spitze dem distalen Frag­
ment angehort, und die beiden Fragmentende welden in ihren Schnittflachen 
wie um eine sagittale Achse derart gedreht, daB die Spitze des distalen Fragmentes 
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unter das Pfannendach zu liegen kommt (Abb. la und b). Man erhalt auf 
diese Weise, auch ohne daB die Fragmente ad longitudinem erheblich ver­
schoben werden, eine geniigend ausgreifende mediale Zinke. Diese Methode hat 
auch den V orteil, daB die proximale Fragmentspitze yom distalen Bruchstiick 
gedeckt wird und eine iibermaBige Flexionstendenz des proximalen Fragmentes 
gehindert wird. Der Knochenschnitt darf jedoch nicht allzu steil sein, urn nicht 
scharfe Spitzen zu erzeugen, welche eine zweckmaBige Knochenstiitzung vereiteln 
und noch andere Unannehmlichkeiten zur Folge haben konnten. 

Die schrag-frontale Osteotomie ist auch von Lorenz angenommen worden, 
und es hat sich gezeigt, daB man bei dieser SchnittfUhrung der Dislokation 
recht viel zumuten kann, ohne ihre Knochenvereinigung in Frage zu stell en, 
wenn man ihr nur geniigend Zeit laBt. 

Eine zweite Frage von groBter Wichtigkeit ist: In welcher Hohe soIl 
osteotomiert werden? Die Stelle der Osteotomie ist fUr die Bifurkation 
nicht gleichgiiltig. Liegt der Knochenschnitt zu hoch, so findet der Femurschaft 
erst oberhalb der Pfanne seine knocherne Anlehnung, fallt die Osteotomie zu 
tief aus, dann kommt ebenfalls keine Stiitzung an physiologischer Stelle 
zustande oder der Femurschaft muB entsprechend hochgeschoben werden, 
was eine unnotige Verkiirzung zur Folge hatte. Selbstverstandlich hatte es, 
wie Lorenz betont, gar keinen Sinn, dnn Schenkelkopf vor der Osteotomie, 
etwa durch Extension, herabziehen zu wollen; vielmehr hat das obere Ende 
in seiner gegebenen Lage zu verbleiben. J e nach dem Hochstande des 
Schenkelkopfes wird dabci der Knochenschnitt bald hoher, 
bald tiefer, immer in derHohc der Pfannengegend anzulegen 
sein. Am vorteilhaftesten ist es, den Mittelpunkt der Ebene, in welcher der 
Knochenschnitt erfolgen soH, so zu wahlen, daB er in gleicher Hohe mit dem 
Zentrum der Pfanne sich befindet. Eine genaue Bestimmung derselben ist 
natiirlich nur an der Hand des Rontgenbildes moglich. Die Hohe der Osteo­
tomiestelle falit also, je nach dem Hochstand des Schenkelkopfes, sehr verschieden 
aus. Da es sich bei den flir die Bifurkation in Betracht kommenden Fallen 
meist urn einen bedeutenden Hochstand des Schenkelkopfes handelt, wird die 
Knochendurchtrennung in der Regel eine Osteotomie subtrochanterica, d. h. 
also unterhalb des Trochanter minor gelegen sein. Je groBer der Hochstand 
des Schenkelkopfes, desto tiefer wird die Osteotomiestelle liegen. In den Fallen 
mit geringen: Hochstand kann es hingegen vorkommen, daB die Osteotomie 
zu einer intertrochanteren wird, und daB der Trochanter minor als das 
obere Ende des distalen Fragmentes in die Pfanne eingestellt wird. Man ersieht 
daraus, daB die Osteotomiestelle bei der Bifurkation eine je nach dem Schenkel­
kopfhochstand wechselnde, aber fiir jeden Einzelfall ganz genau bestimmte 
Stelle des oberon Femurendes ist. 

Eine weitere Frage ist die Stellunggebung der beiden Fragmente nach 
vollzogener Osteotomie. DaB das proximale Fragment in seiner adduzierten 
Lage zu verbleiben hat, ist schon vorhin betont worden. Eher kann diese 
Tendenz bis zur vollstandigen Anlehnung an die seitliche Beckenwand noch 
verstarkt werden. Es konnte sonst vorkommen, daB das proximale Ende in 
eine Dislocatio ad latus gerat und die Konsolidierung der Enden ausbleibt. 
Viel schwieriger ist die Frage in bezug auf die Abduction des distalen Fragmentes. 
Durch zu starke Abduction wiirde die kurze Gabelzinke gegen den Fundus der 
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Pfanne statt gegen das obere Pfannendach gedrangt. Vor allem ist jedoch zu be­
denken, daB eine zu starke Abduction von dem Patienten nicht mehr "verarbeitet" 
werden konnte und einen haBlichen Abductionsgang ergeben wurde. Andererseits 
soIl die Abduction ausreichend sein, um die Retention in der Pfanne zu sichern 
und den zum Zwecke einer funktionellen Verlangerung des Beines notwendigen 
Grad der Beckensenkung zu erreichen. Auch wird man, wie Simon hervorhebt, 
den Grad der Beckensenkung berucksichtigen mussen, der vor der Operation 
besteht. Der Winkel, den die beiden Fragmente miteinander einschlieBen, 

Abb. 2. Erster Akt del' Opemtion: Die 0 steo tom i e. Richtung des Knochensehnittes von hinten 
unten naeh vorne oben. Rechts unten: Luge der Knocbenschaufeln zurn Schutz der Weichteile. 

jst also sehr bedeutungsvoll, und Hackenbroch u. a. halten die Winkel­
bildung fur den wesentlichsten Teil der Operation. 1m allgemeinen empfiehlt 
sich eine Abduction von etwa 30-40°. 1m ubrigen befindet sich das Bein in 
maBgier Streckung und in leichter Innenrotationsstellung. Auf jeden Fall ist. 
darauf zu achten, daB die Auswartsdrehung des Beines geniigend behoben 
wird. Bei beiderseitigen Fallen muB man in der Dosierung besonders vor­
sichtig sein, damit ein dauernder Spreizgang vermieden wird. Hier darf die 
Abduction nur um etwas groBer sein, als der Parallelstellung cler Beine im 
Gehen entspricht. Die Schwierigkeit ist, wie Saxl ausfuhrt, noch besonders 
dadurch gegeben, daB bei doppelseitiger Luxation schon von vornherein der 

E rgebnisse der Chirurgie. XXI. 30 
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anatomische Zustand beider Hiiften und der Grad del' Hiiftcontractur beider­
seits fast niemals gleichmid3ig ausgebildet sind. Es kann z. B. anf der einen Seitc 
eine seitliche, auf der anderen Seite eine hintere Luxation vorhanden sein. 

Die Abduction iindert sich also von Fall zu :Fall, und es ist natiirlich Er­
fahrungssache, die richtige Einstellung Zll finden. 

Eine oft elorterte Frage ist auch die der Ver kiirzung. Durch die Knickung 
an del' Osteotoll1iestelle wird die reeJle Lange des Femures zweifelJos reduziert. 
Eille funktionelle Verkiirzung des Beines braucht jedoch nicht zu erfolgen, 

Abb. 3. Zweitcr Akt (leI' Operation: Die H,cpositioll cles distalen Fragmentes 
in die Pfannc. 

da, wie v. Baeyer bell1erkt, der vor der Operation mehr horizontal gerichtete 
Schenkelhals in eine vertikale Lage gerat. J edenfalls ist die Verkiirzung del' 
Extremitat infolge des Knickungswinkels relativ gering und wird durch die 
Abduction und die dadurch bedingte Beckensenkung reichlich kompensiert, 
so daB sehr oft sich eine funktionelle Verlangerung des Beines ergibt. 

Die Operation selbst gliedert sich in zwei Akte und gestaltet sich folgender­
maBen: Erster Akt, die Osteotoll1ie. Patient liegt wie zur gewohnlichen sub­
trochanteren Osteotomie auf der gesunden Seite; das kranke Bein wird zunachst 
in maximaler Adduction und geringer Flexion derart gelagert, daB der Schaft 
des Femur die Pfannengegend deckt,. Hautschnitt von der Trochanterprominenz 
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10-12 em nach abwiirts. Die Fascia lata und die Muskulatur werden entlang 
ihrer Faserrichtung durchtrennt. Nachdem man das Periost der Lange nach 
durchschnitten und abgehoben hat, wird der Knochen zum Schutz der Weich­
teile mittels eigener Schaufelhaken umgriffen. Man markiert sich nun nach 
dem Rontgenbilde genau die Stelle, die der Mitte des Pfannenbodens entspricht, 
und setzt einen breiten, schneidenden MeiBel derart auf die AuBenseite des Femur­
knochens auf, daB er denselben in der Richtnng von hinten unten nach vorne oben 
durchsetzt (Abb. 2) . Die Knochendurchtrennung 
muB eine vollstandige sein, damit Bruchsplitter 
vermieden werden. 

Nun folgt der zweite und wichtigste Akt der 
Operation: die Reposition de s distal e n 
Fragmentes in die Pfanne. Wiihrend mit 
der einen Hand das Bein abduziert wird, wird 
mit dem in die Wunde eingefiihrten Daumen 
und Zeigefinger der anderen Hand das obere 
Ende des distalen Fragmentes kriiftig gegen 
die Pfanne angepreBt (Abb. 3). Nachdem man 
sich von der soliden Anlehnung desselben gegen 
die Pfanne auch in sagittaler Richtung ypr­
sichert hat, wird die Wunde geschlossen. Die 
Operation vollzieht sich vollkommen extra­
artikuliir, ist technisch einfach und kann in 
wenigen Minuten crledigt werden, so daB man 
sie wohl als einen harmlosen Eingriff bezeichnen 
kann. Tenotomie der Adductoren ist in jenen 
Fallen notwendig, wo eine starkere Adductions­
contractur besteht, damit ein Wiederaufrichten 
der Fragmente und des bei der Operation er­
zielten und erwunschten Winkels velhindert 
wird . 

Es wird nun bei mittlerer Adduction, leichter 
Streckung und geringer Innenrollstellung auf der 
Beckenstiitze ein Gipsverband angelegt, der von 
der Brusthohe bis zu den Zehen reicht . Urn 
keine unnotige Muskelspannung zu erzeugen 

Abb. 4 . Stellung im Gipsverbandnach 
der Operation mit eingelegten 

Kniescharnieren. 

und die Innenrollung besser fixieren zu konnen, gibt man dem Knie eine leichte 
Beugestellung im Verband. Man hat natiirlich sehr darauf zu achten, daB an 
der Einstellung sowohl wiihrend der Operation als auch wiihrend des Verband­
anJegens nichts geiindert und der Verband an der Knickungsstelle gut aus­
modelliert wird . Nach spiitestens vier Wochen werden seitliche Knieschar­
niere eingegipst und die Kniebewegung freigegeben, urn einer Rigiditiit 
derselben vorzubeugen (Abb. 4). Nach weiteren zwei Wochen liiBt man den 
Patienten mit Hilfe von Kriicken stehen und gehen. Drei Monate nach der 
Operation wird der Verband ganzlich entfernt. Es folgt eine gymnastische, 
Bader- und Massagebehandlung. Es e mpfiehlt sich, schon wenige Tage 
nach d er Operation sich vo n d e r richtigen Einstellung der me­
dial e n Gabelzinke gegen die Pfanne durch e ine Rontgenaufnahme 

30* 
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zu uberzeugen, um eme eventuelle fehlerhafte Lage sofort korri­
gieren zu konnen. 

Die ganze Behandlung gestaltet sich also denkbar einfach. Es muB jedoch 
ohne weiteres zugegeben werden, daB sie eine auBerordentliche Exaktheit er­
fordert und es einer langeren Erfahrung bedarf, um das richtige und verstand­
Hche MaB fUr die Einstellung zu finden. Gflnaues Studium des Rontgenbildes, 
auBerst exakte Operationstechnik und ein tadellos sitzender Gipsverband 
sind die unerlaBlichen Voraussetzungen zur Erzielung eines sicheren Erfolges. 

Bei doppelseitigen Luxationen kann man zweizeitig, zuerst die eine Seite 
und nach erfolgter Konsolidierung die andere Seite bifurzieren, odeI' man muB, 
wenn man beide Seiten in einer Sitzung operieren will, den Patienten wahrend 
del' Operation auf ein medianes Sandkis'3en derart postieren, daB die Osteo­
tomiestelle von beiden Seiten leicht zuganglich ist. Die AusfUhrung del' 
Gabelung in einer Sitzung ist fur den Operateur zwar unbequem, bedeutet. jedoch 
fur den Patienten eine wesentliche Vereinfachung und Abkiil'zung des Ver­
fahrens. 

Die vorstehende Darstellung del' Operationstechnik bezieht sich fiir dE'n Fall, 
daB es sich um eine ange borene Hiiftluxation handelt: wie sich das Verfahren 
bei anderen Zustanden gestaltet, soIl bei den einzelnen Anwendungsgebieten 
noeh besonders geschildert werde:,. 

IV. Anwendungsgebiete. 
Die Anwendungsmoglichkeit del' Gabelung ist eine sehr weite und erstreckt 

sich fast auf aIle pathologischen Zustande des Hiiftgelenkes. 

1. Die irreponible angeborene Hiiftluxation. 
Die irreponible angebol'ene Hiiftvel'renkung stellt die wichtigste Indikation 

zur GabeJung dar. Bekanntlich sind del' unblutigen Behandlung der kongeni­
tal en HUftluxation recht enge Grenzen gezogen. Nach Lorenz gilt im all­
gemeinen bei einseitigen das siebente bis achte, bei doppelseitigen schon das 
fiinite bis sechste Lebensjahl' als Grenze del' Reponibilitat. Nach diesel' Zeit 
werden die Resultate ganz unsichel', und die Behandlung scheitert oft ganz. 
Trotz del' allgemeinen Verbreitung, die die unblutige Repositionsbehandlung 
gefunden, gibt es Falle, die den giinstigen Zeitpunkt zur Reposition versaumt 
haben. 

Eine andere Gruppe von Fallen sind jene, die zwar rechtzeitig operiert 
wurden, bei denen aber die Reposition miBgliickt ist; das sind die reluxierten 
FaIle. 

Und schlieBlich gibt es Falle, die anscheinend vollkommen gesund gewesen 
odeI' bei denen eine Reposition mit Erfolg vol'genommen wurde und bei denen 
es erst in spateren Jahren zur Luxation gekommen ist (Spatluxationen und Spat­
l'eluxationen del' Hiifte). 

Nicht in allen diesen }'iiJlen ist ein aktive'l Eingreifen notig. Viele von ihnen 
haben eine so giinstige Anlehnung des Femurkopfes an das Becken, manchmal 
in Form einer hochentwickelten Sekundarpfanne, erfahren, daB sie zu gar keinen 
odeI' nul' geringfiigigen Beschwerden AniaB geben. In del' Mehrzahl del' FaIle 
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bestehen jedoch bedeutende Storungen, als da sind: 1. Schmerzen, 2. rasches 
Ermuden beim Gehen, 3. auffallendes Hinken und 4. eine haBliche Entstellung 
der J(orperform. 

Diesen Fallen gegenuber treten die palliativ-operativen MaBnahmen in ihre 
Rechte, unter denen die arthroplastischen Verfahren (Pfannendachplastik), 
die Lorenzsche Inversion und die Gabelung allen voranstehen. Welche dieser 
Methoden zu wahlen ist, das richtet sich vor allem nach dem Grad der Luxation 
und denanatomischen Verhaltnissen. 

1. Bei den reduziblen, jedoch nicht reteniblen Fallen, d. h. solchen, 
bei welchen sich der Schenkelkopf zwar in Pfannenhohe herabziehen laBt, bei 
denen jedoch die Retention trotz wiederholter Versuche (infolge Interposition 
oder mangelnder Pfannenausbildung) stets miBlingt, kommt die blutige Re­
position nach Deutschlander oder Lexer oder der osteoplastische Ersatz 
des Pfannendaches nach J(onig, Mauclaire, Delageniere, Albee, Lance 
u. a. in Frage. Ihre Indikationsgrenzen sind allerdings verschwindend enge, 
da sie in Fallen alterer J(inder oder gar Erwachspner versagen und uberdies 
die Gefahren einer Verstejfung heraufbeschworen. 

2. Die vordere Luxation (Luxatio supracotyloidea) bleibt der Pseudo­
reposition oder Inversion nach Lorenz zur Stellungsverbesserung reserviert. 
Hier ist ebenso wie bei den vorangehenden Fallen von der Gabelung entschieden 
abzuraten, da die Osteotomie zu hoch angelegt werden muBte und der Schenkel­
kopf aus seiner relativ giinstigen Position verdrangt werden wiirde. 

3. Bei den seitlichen oder intermediaren Luxationen (Luxatio supra­
cotyloidea et iliaca) ist die Gabelung mit Einstellung des Trochanter minor in 
die Pfanne angezeigt. Nur bei doppelseitigen Luxationen mit hochgradigen 
Contracturen wird man sich in diesem FaIle mit der Inversion und der Be­
seitigung der Contracturstellung begnugen. 

4. Fur die Falle mit hinterer Luxation (Luxatio iliaca) mit bedeutendem 
Hochstand des Femurkopfes ist die Bifurkation die Methode der Walt!. 

1m groBen und ganzen kann man sagen, daB j e hochgradiger die 
Luxation ist, je lockerer sie ist, um so geeigneter ist sie zur 
Bifurkation. Luxationen mit guten Sekundarpfannen und sicherer Fixation 
des J(opfes am Darmbein sind eigentlich kein Objekt fUr die Bifurkation. In 
jenen Fallen mit dauernden Schmerzen oder mit heftigen Schmerzanfallen, die 
in ihrer Gehfahigkeit sehr gehindert sind, wird man sich am leichtesten zur 
Bifurkation entschlieBen. Wie Lorenz bemerkt, darf jedoch die Bifurkation 
nicht das erste, sondern immer nur das letzte Mittel sein, das nur dann gerecht­
fertigt ist, wenn aIle Versuche, die Beschwerden auf konservativem Wege zu 
mildern, versagt haben. 

Die Methodik der Operation bei den irreponiblen Hiiftluxationen ist bereits 
im vorigen J(apitel besprochen worden. Es bleibt mir noch ubrig, die Ver­
anderungen nach der Bifurkation zu erortern. 

Die bifurzierte Hufte unterscheidet sich schon auBerlich von dem Zustande 
vor der Operation. Der Oberschenkel erscheint an der Operationsstelle abge­
knickt und zielt mit seiner Langsachse gegen die Pfannengegend. Bei der Unter. 
suchung findet man in der Leistenbeuge eine knocherne Resistenz, die dem 
oberell Schaftende angehort. 
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a b 

Abb . .5aund b.Hontgenbild eillcreinseitigcn a ngeborenell Hiiftlllxatioll bei cinem 17jiihrigenMiidchell. 
a VOl', b nach del' Bii1ll'katioll. 

c 

Abb . .5 c. Derselbe Fall zwei Jahre ,;piiter. Knpf, HalH 111111 Trochanter Hind l1trophisch, wabl'end 
das in del' Pfanne Htehcnde ohere RIlue des dista len Fraglllcntcs abgerundct uncI sklcl'osiert 

erscbeint, ein Bewei,; dafiir, d all die ArtikuJation wirklicb in del' Pfanne erfoJgt. 
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Das Rontgenbild zeigt nach gelungener Bifurkation die krankseitige Becken­
halfte gesenkt, die beiden oberen Fragmentenden winklig disloziert, das obere 
Ende des distalenFragmentes in der rudimentaren Pfanne (Abb. ,'5a Hnd b) . Es 

1> 
Abb. 6a und b. Hontgenbild cineI' <ioppelseitigen hinteren Hiiftverrenkung. 

a VOl', b nnch ller Bifurkation. 

muE jedoch betont werden, daB das Rontgenbild keinen SchluB auf die Tiefen­
yerhaltnisse erlaubt, also in bezug auf die Lage der medialen Zinke in sagittaler 
Richtung uns im Stiche laBt. Versuche, seitliche Rontgenaufnahmen in frontaler 
Richtung zu erzielen, sind uns bisher leider nicht gelungen. In dieser Hinsicht 
ist man lediglich auf die Palpation angewiesen. Man sieht jedoch auf den spateren 
Bildern (Abb. 5c) deutlich, daB die laterale Zinke atrophisch ist, wahrend die 
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mediale Zinke sich verdichtet hat, ein Beweis dafUr, daB die Beanspruchung 
tatsachlich in del' Pfanne erfolgt. Abb. 6a und b stellt das R6ntgenbild einer 
doppelseitigen hinteren (ileakalen) Hiiftluxation dar, Abb. 7 a und b zeigt 
das Bild einer doppelseitig reluxierten Hiifte mit seitlicher Stellung del' 

b 

.\bb. 7 a, 1111(1 b. Rontgcnbild ein er doppclseitigen s e i tl ic h en Hiiftluxation mit hoher Osteotomic 
uud EiusteUung del' klcincn Trochanteren in die Pfanne. a vor, b nach der Bifurkation. 

Schenkelk6pfe, bei del' die Osteotomie ziemlich hoch angeIegt werden muBte 
und die k lei n e n T roc han tel' e n in die beiden Pfannen eingestellt wurden. 

Beziiglich del' sonstigen Veriinderungen kann man, da anatomische U nter­
suchungen fehlen, nur Vermutungen aufstellen, 

HaB nimmt an, daB wir nach der Bifurkation eine Art Neoarthrose vor 
uns haben; del' mehr odeI' weniger geraumigen Pfanne steht eine Art Schenkel­
kopf gegeniiber, del' anfanglich die Gestalt einer Spitze hat, sich spater jedoch zu 
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einer runden Kuppe abstumpft . Zwischen diesem Kopfsubstrat und der Pfanne 
kommt das auBere Blatt der Kapseltasche zu liegen, die als Interpositions­
material dient und sich in ein Gleitgewebe umwandelt (Abb. 8a und b). Dieser 
U mstand ist natiirlich fur das Verstandnis der Bewegungsverhaltnisse nach der 
Bifurkation von Bedeutung. Von der Entstehung einer wirklichen Ankylose 
kann naturlich keine Rede sein, selbst wenn es, wie Loeffler annimmt, zur 
DurchspieBung der Kapsel durch die Spitze des distal en Fragmentes kommen 
sollte. Dazu ist der Kontakt der Beriihrungsflachen zu gering. Mit einer geringen 
Einschrankung des Bewegungskegels wird man jedoch rechnen mussen, soweit 
sie durch die anatomischen Grenzen bestimmt ist. Diese Einschrankung betrifft 
hauptsachlich die Adduction, ein Nachteil, der praktisch kaum ins Gewicht 
falIt, wahrend nach den anderen Bewegungsrichtungen, insbesondere im Sinne 

It b 

Abb. 8 It und b. Verbalten der Gelenkkapsel bei kOllgenitaler Hiiftluxation. 
a vor, b nach del' Bifurkatioll. 

der Flexion und Abduction, das Gelenk in seiner Exkursionsfahigkeit gar nicht 
oder nur wenig behindert ist. 

Was die Mechanik des Gelenkes nach der Bifurkation anlangt, meint 
Wittek, daB insoferne geanderte Verhaltnisse bestehen, als nunmehr statt eines 
Drehpunktes zwei Drehpunkte vorhanden sind, einmal durch den medialen 
Zapfen in der Pfanne und zweitens, wie vor der Operation, durch die Anlagerung 
des Schenkelkopfes an die Beckenwand und daB sich infolgedessen eine wesent­
liche Einschrankung der Beweglichkeit ergeben musse. Nach HaB wurde das 
nur fiirjene FaIle Geltung haben, bfli "\yelchen der Schenkelkopf am Darmbein 
mehr oder weniger fixiert ist. Nun sei es gerade in diesen FaUen, bei welchen 
eine feste artikulare Verbindung mit einer Sekundarpfanne besteht, nicht ge­
raten, die Gabelung vorzunehmen. Die fur die Gabelung indizierten FalIe, die 
auch zu den gefurchteten Zerrungsschmerzen AnlaB geben, sind solche, welche 
ein lockeres, flottierendes Gelenk aufweisen. Der Drehpunkt des Systems liegt 
hier hauptsachlich in der Pfanne; es gelten demnach, wie Far kas ausfuhrt, 
die Gesetze des zweiarmigen Hebels, der sein punctum fixum in der Pfanne 
besitzt. Der obere Fragmentteil bildet einen kurzen Hebel, der die Bewegungen 
des Beines mitmacht und dessen Exkursionen bei den laxen Formen in keiner 
Weise verhindert ist. Nur bezuglich der Adduction besteht infolge der bereits 
vermehrten Spannung der pelviotrochanteren Muskeln eine gewisse Hemmung. 
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Nach der Beobachtung VOll Loeffler und wie aus unseren eigenen Beobach­
tungen hervorgeht, zeigt die laterale Gabelzinke spater oft deutliche Knochen­
atrophie, wahrend die mediale Zinke abgeschliffen und sklerosiert erscheint 
jedenfalls ein Beweis dafur, daB die Artikulation wirklich in der Pfanne erfolgt 
(Abb. 5c und 7b). 

Inwieweit die M uskula tur an der Wirkung der Bifurkation beteiligt ist, laBt 
sich schwer sagen. Knorr weist darauf hin, daB auch in Fallen, wo die Gabelung 
mil3lungen ist und wo die eine Gabelzinke nicht in der Pfanne stand, dennoch 
zuwtilen Besserung eingetreten ist, was wohl nur durch Spannung des Glutaeus 
medius und minimus zu erkliiren ist. Beck meint, daB das Heben des Beckens 
iiber die Horizontale eine ~Folge der Muskelwirkung s13i. Mit v. Baeyer, Simon 
u. a. muB man annehmen, daB durch das Tiefertreten des Trochanter major 
und die dadurch bedingte stark ere Anspannung eine bessere Zugrichtung der 
Glutai erfolgt, wodurch ihre relative Insuffizienz bis zu einem gewissen Grade 
aufgehoben wird und sie imstande sind, ihre Rolle als Beckenheber zu ver­
bessern und dem Trendelenburgschen Phanomen entgegenzuwirken. Lorenz 
sieht hingegen in der Ausschaltung der mittelbaren, elastischen Suspension des 
Rumpfes durch Muskeln und Bander und Verwandlung derselben in eine unmittel­
bare Imocherne Unterstiitzung durch den Oberschenkel das wichtigste funktions­
verbessernde Moment der Gabelung. 

2. Die pathologische Hiiftluxation. 
Hier erscheint die Bifurkation oft als die einzige Moglichkeit, den Zustand 

zu verbessern. 
Besonders geeignet sind jene Falle, bei denen es nach Sepsis oder Osteomye­

litis zu einer ausgedehnten Destruktion des Schenkelkopfes und eines Teiles 

a b 
Abb. 9aund b. Riintgenbild einel' pathologischcn Hiiftluxation nach Osteomyelitis. 

It VOl", b nach del' Biful'kation. 

des Halses gekommen ist und das obere Femurende besenstielartig an der seit­
lichen Beckenwand zu liegen kommt. 
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Die Operationstechnik ist die gleiche wie bei den kongenitalen Luxationen. 
Nur muB man bei der Bemessung der Abduction besonders darauf Riicksicht 
nehmen, ob das obere Femurende mit dem Becken sehr verwachsen oder locker 
ist. 1m ersteren FaIle wird man mit der Abduction sehr sparsam sein, in 
Ietzterem wird man jedoch mehr Abduction geben konnen, urn die Verkiirzung 
nach Moglichkeit auszugleichen. Abb. 9a und b zeigt eine pathologische 
Luxation mit Destruktion des Kopfes und RaIses nach Osteomyelitis vor und 
nach der Bifurkation. 

3. Die paralytische Hiiftluxation. 
Rier kommen nur FaIle von iliakaler Luxation in Betracht, die bekanntlich 

sehr bald irreponibel werden. 

4. Die irreponible tranmatische Hiiftluxation. 
Auch III diesen Fallen ist die Bifurkation ein wirksames Auskunftsmittel. 

5. Die Pseudarthrosis colli femoris. 
In der Schenkelhalspseudarthrose findet die Bifurkation als palliative, extra­

artikulare Methode ein besonders wichtiges und dankbares Indikationsgebiet. 
Bekanntlich hat Lorenz die Bifurka,tion bei einer Schenkelhalspseudarthrose 

Abb. 10 a und b. Lage der Knochenfragmente und der Kapsol boi Schcnkelhalspseudarthrose. 
a vor, b nach del' Bifurkntion. 

zum ersten Male praktisch in Anwendung gebracht. Vor allem sind es die 
schlaffen Formen von Schenkelhalspseudarthrose, in denen die Bifurkation 
in Frage kommt. Bei aller Ahnlichkeit zwischen einer lockeren Schenkelhab­
pseudarthrose und einer irreponiblen Riiftluxation liegen die anatomischen 
Verhaltnisse bei der Schenkelhalspseudarthrose naturgemaB etwas anders und 
die Operationsmethode weicht daher von der bei der Luxation geiibten in einigen 
Punken abo Da die Pfanne bei der Schenkelhalspseudarthrose nicht frei ist, ist 
auch eine Einstellung des durch die subtrochantere Osteotomie gewonnenen oberen 
Endes des distalen Fragmentes unter das Pfannendach nicht moglich. Es muB 
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vielmehr das obere Ende des distalen Fragmentes derart medial verschoben werden, 
daB es unter dem Schenkelkopf zu stehen kommt, so daB let7.terer wie ein Kinn 
aufgestutzt erscheint. Eine knocherneKonsolidierungder beiden Osteotomieenden 
ist auch in diesem FaIle Voraussetzung, hingegen ist eine Vereinigung der Gabel 
mit dem Schenkelkopf in der Regel nicht zu erwarten, da die Kapsel dazwischen 
gelagert ist (Abb. lOa und b) . Aber das wichtigste ist, daB der Schenkel­
kopf nach der Bifnrkation direkt auf den Schaft aufgesttitzt ist, 
wahrend die Pselularthrose von der Belastung vollig ausge­
schaltet wird. Die Belastung geht jetzt in gerader Linie auf den Ober­
schenkelschaft tiber und cler Schenkelkopf ist wie ein Kugellager zwischen 
Pfanne und Schaft eingeschlossen. Abb. 11 a und b zeigt eine Schenkel­
halspseudarthrose bei einer 65jahrigen Frau vor und nach del' Bifurkation. 

b 
Abb. II a nnd b . RontgcnlJHd ciner Schenkelhalspsendarthrose bei einer 65jiihrigen Fran. 

a Yor, b nach der Bifnrkation. 

Bei der SchenkelhaIspseudarthrose liegt die Stelle der Osteotomie etwas 
tiefer als die Pfannenmitte, etwa in der gleichen Hohe wie der untere Pol des 
Kopfes. Auch ist es geraten, den Knochenschnitt weniger schrag zu machen, 
um dem Kopf eine moglichst breite und horizontale Unterstutzungsflache zu 
geben; das obere Fragment liegt dann schuppenartig auf dem unteren, und es 
braucht daher lange Zeit, bis es zur Konsolidierung kommt. Auch darf die Abduc­
tion nicht so stark sein wie bei der Luxation, weil hier hauptsachlich eine mediale 
Verschiebung des distalen Fragmentes beabsichtigt ist und weil altere Leute 
auch eine mittlere Abduction nicht so leicht "verarbeiten" konnen. Es gentigt 
eine Abduction von ungefahr 20°. 

Die Ausftihrung der Operation bei der Schenkelhalspseudarthrose mit ihrer 
bestimmten Lokalisation und zweckmaBigen Dislokation illustriert am deut­
lichsten das der Gabelung zugrunde liegende Prinzip und liWt den Unter­
schied zwischen Gabelung und den Osteotomien nach Kirmisson 
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und v. Baeyer besonders kra13 zutage tretcn, da letztere bei der 
Schenkelhalspseudarthrose iiberhaupt nich t anwendbar sind oder 
vollig versagen. Naher steht ihr hier noch die tiefe subtrochantere Osteo­
tomie von Schanz, die jedoch, wie bereits bemerkt, keine direkte Stiitzung 
des Schenkelkopfes, sondern eine flachenhafte Anlehnung des oberen Fragmentes 
an das Becken zum Ziele hat. 

6. Die Coxa vara luxans. 
Es sind insbesondere jene erworbenen Falle von Coxa vara, bei welch en es 

infolge der fortschreitenden Erweichung des Schenkelhalses und unter dem 

b 
Abb. 12 a und b. Riintgenbild einer Coxa vara luxans. a vor. b nach der Bifurkation. 
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gleichzeitigen EinfluB der Belastung zu einer derartigen Dislokation gekommen 
ist, daB der Trochanter fast den Zustmmenhang mit dem Schenkelkopf verloren 
hat und eine Art Schenkelhalspseudarthrose entstanden ist. 

Die Operation ist dieselbe wie bei der Pseudarthrosis colli femoris und strebt 
eine direkte knocherne Unterstiitzung des Schenkelkopfes an, so daB derselbe 
mit Umgehung des H,tlses auf dem SCh11ft ruht (Abb. 12a und b). 

n 1) 
Abb. 1:{ a und b. RontgenbiId ciner angeborenon Coxa vara. a vor, b nach ,ler Bifurkation. 

Die gleiche Anwendungsmoglichkeit ergibt sich bei der ange borenen Coxa 
vara mit angeborenem Defekt des Schenkelhalses (Abb. 13a und b). 

7. Die Arthritis deformans del' Hiifte. 
Die Gabelung eignet sieoh llach HaB fur die schweren, schmerzhaften, mit 

Luxationstendenz cinhergehenden Falle, gleichvicl ob es sich um primare oder 
sekundare Arthritis deformans handelt, bei welcher die konservativen MaB­
nahmen versagt haben. Sie verfolgt den Zweck der Ausschaltung des er­
krankten Gelenkes von der Bclastung. Die Gabelung muB in diesem Falle derart 
gestaltet werden, daB die mediale Zinke sich gegen den unteren Pfannen­
rand anstemmt, wodurch das Becken mit Umgehung des Gelenkes seine 
knocherne Stiitze auf dem Femurschaft gewinnt (Abb. 14a und b). 

Gegenuber jenen Operationsmethoden, die eine Arthrodese oder aber eine 
arthroplastische Resektion des Hiiftgelenkes anstreben, hat die extraartikulare 
Gabelung vor aHem den V orteil del' Ungefahrlichkeit, so daB sie auch alteren 
und empfindlichen Patienten zugemutet werden kann. 

8. Die tuberkulose Coxitis. 
Auch der Behandlung des tuberkulOs erkrankten Hiiftgelenkes erschlieBt die 

Bifurkation sehr giinstige Aussichten. Zuniichst kommen wohl nur Coxitiden im 
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Stadium der A bheil ung mehr oder weniger entwickelter Subluxationsstel1ung 
in Frage, die zu heftigen Beschwerden AniaB geben, wenn diesel ben durch 

b 

Abh. H a und b. Rontgcnbil,l cineI' ilOchgradigen Arthritis ,leformans coxae. 
a VOl', lJ nach der Bifnrkation. 

b 

Abb. 15a und b. Rontgenbild cineI' destruierenden tuberkulOsen Coxitis. 
a vor, h nach der Bifurkation. 
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die gewohnlichen MaBnahmen nicht gemildert werden konnten. Abb. 15a und b 
zeigt eine destruierende Coxitis mit Subluxation vor und nach der Gabelung. 

Ob auch die noch im aku ten Stadium befindlichen Faile von Coxitis tuber­
culosa, bei welch en sich eine rasch fortschreitende Zerstorung der Pfanne und 
des Kopfes zeigt, nicht auch der Bifurkation unterzogen werden soilten, ist eine 
Frage, die noch nicht.als spruchreif gelten kann. Nach Lorenz wird man sich 
um so eher dazu entschlieBen, wenn man sich vor Augen halt, daB wohl reichlich 
90% aller tuberku16sen Coxitiden, nach welcher Methode immer sie behandelt 
sein mogen, schlieBlich doch eine mehr oder auch hochgradige Flexionsadduc­
tionscontractur aufweisen, welche spateI' ohnehin eine Osteotomie erfordert. 
Lorenz stellt insbesondere diese letzte Frage einem weiteren Studium anheim. 

V. Resultate. 
Die Angaben iiber die mit del' Gabelung erzielten Erfolge sind nicht sehr 

zahlreich und finden sich zumeist nur als eingeschobene Mitteilungen oder als 
kurze Bemerkungen gelegentlich der Aussprache auf Kongressen. Ihre Ver­
wertung ist besonders deshalb erschwert, weil sie nicht nur zum Teil sehr mangel­
haft sind, sondern weil aus ihnen nicht immer klar hervorgeht, welche Methode 
angewendet wurde, ob die Osteotomie von Kirmisson und v. Baeyer oder die 
Gabelung nach Lorenz oder aber die Methode von Schanz. EinmalmuBten wir 
die Wahrnehmung machen, daB auf einem KongreB Rontgenbilder als Lorenz­
sche Gabelung angegeben wurden, die mit derselben gar nichts zu tun hatten 
und eher als Karikaturen einer Gabelung anzusehen waren. 

Bald nach den ersten Mitteilungen von Lorenz berichtete Hahn iiber 
neun Falle veralteter Hiiftluxation, bei denen die Lorenzsche Bifurkation aus­
gefiihrt wurde. Davon waren sieben doppelseitige und zwei einseitige Verren­
kungen. Besonderes Gewicht wurde bei der Operation auf die Uberstreckung 
der Osteotomiestelle gelegt. Die doppeJseitig Bifurzierten zeigten durchwegs 
ein funktionell zufriedenstellendes Resultat, vor aHem Verschwinden del' Lor­
dose. Die Patienten waren nach der Operation fast vollstandig schmerzfrei, 
der Gang war bedeutend gebessert und ausdauernd, die Beweglichkeit in der 
Hiifte gut, in fiinf Fallen war der Trendelenburg negativ, in den anderen zwei 
Fallen gebessert. Bei den beiden einseitig bifurzierten Fallen lieB sich durch 
die Operation eine Verminderung der Verkiirzung, negativer Trendelenburg 
und andauerndes schmerzfreies Gehen erzielen. Hahn meint schlieBlich, daB, 
wenn auch bisweilen das funktionelle Ergebnis nicht ganz befriedigt, so doch 
stets durch die Operation die Korperform der Kranken derart gebessert wird, 
daB dies allein schon eine Indikation zu dem ungefahrlichen Eingriff bilden 
diirfte. 

Schulte hat die Bifurkation - er nennt sie sonderbarerweise Hahnsche 
Modifikation der subtrochanteren Osteotomie, obwohl Hahn selbst in del' vor­
erwahnten Arbeit angibt, beziiglich del' Ausfiihrung der Operation "im groBen 
und ganzen ahnlich" vorgegangen zu sein,' "wie Lorenz sie angibt" - in acht 
Fallen, darunter drei doppelseitige, ausgefiihrt, ohn8 befriedigende Resultate 
erzielen zu konnen. Es war vor all em die Wiederaufrichtung des peripheren 
Fragmentes, die das Operationsresultat vernichtete. Schulte, der in An­
lehnung an Hahn auf die Uberstreckung an der OsteotomiesteHung besonderen 
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Wert legt, sieht darin einen weiterenNachteil der Operation, weil durch die Uber­
streckung die Gefahr besteht, dall die Spitze des peripheren Fragmentes, statt 
sich gegen die Pfanne zu stemmen, gegen die Vorderseite des Oberschenkels 
zu liegen kommt.. In einem derartigen Faile war der eigentliche Zweck der 
Bifurkation, Stiitzung des Beckens, nicht erreicht, aber funktionell dennoch 
ein gutes Resultat erzielt worden; die Lordose war voUkommen verschwunden. 
Schulte kniipft an diese Beobachtung die Meinung, dall die Gabelung gar 
nicht notwendig sei, daB sich vielmehr mit der einfachen Osteotomie das gleiche 
erzielen lasse. 

Loeffler bezeichnet die Resultate der bifurzierten irreponiblen Hiiftver­
renkungen als sehr giinstig: Bei doppelseitig Operierten konnte Beseitigung der 
Lordose, Bessemng der Beweglichkeit, negativer Trendelenburg, schmerzfreies 
ausdauerndes Gehen beobachtet werden, die Unterstiitzung des Beckens ist 
fest und zuverlassig. Bei einseitiger Luxation wurde ein durchaus befriedigen­
'des Resultat erzielt. Loeffler betont die Einfachheit und Ungefahrlichkeit 
der Operation. Er empfiehlt die Osteotomie nicht, wie angeblich Lorenz vor­
schlug, in horizontaler Richtung auszufiihren, sondern die Knochenschnittflache 
frontal anzulegen, um eine ausgedehntere Beriihrung der Knochenfragmente 
zu erzielen, ferner moglichst schrag, damit das spitze Fragment auch den derben 
Gelenkskapseldeckel der Primarpfanne durchbohren kann. SchlieBlich erwahnt 
Loeffler einen Fall, bei dem es bei der unblutigen Reposition zum Abbruch 
des Schenkelhalses am lateralen Ende gekommen war; es wurde ohne Riick­
sicht auf den luxierten Kopf das periphere Ende in die Pfanne gestellt. Das 
Resultat war zufriedenstellend. 

In einer zweiten Arbeit teilt Loeffler mit, dall er die Operation 22mal, 
und zwar: bei 14 Madchen (darunter sechs doppelseitig) und 2 Knaben vor­
genommen hat. Die Resultate sind sowohl in kosmetischer als in funktioneller 
Hinsicht sehr zufriedenstellend. Loeffler halt die Bifurkation unter allen 
bisher bekannt gewordenen Palliativoperationen nicht nur fiir "die einfachste 
und ungefahrlichste, sondern auch die den besten Erfolg versprechende" Methode. 

Reich, der die Gabelung in Wien kennen lernte und sie dann in Amerika 
genau nach den Angaben von Lorenz anwendete, berichtete in einer mit aus­
fiihrlichen Krankengeschichten und Rontgenbildern belegten Arbeit iiber fiinf 
Falle von angeborener Hiiftluxation, bei welchen er die Operation ausfiihrte. 
Vier Falle waren einseitig, ein Fall doppelseitig. Die Resultate sind in allen 
Fallen zufriedenstellend, in dem doppelseitigen Falle sogar besonders gut. 
Lordose und Trendelenburg sind verschwunden, das Hinken ist fast unmerklich, 
es besteht eine ausreichende Beweglichkeit, die Patienten sind mit dem Resultat 
sehr zufrieden. 

Auf dem Orthopadenkongrell in Graz 1924 erwahnte WullstE;lin in seinem 
Referate iiber die Indikationen operativer Behandlung veralteter Hiiftverren­
kungen, daller die Bifurkation bei einem 16jahrigen Patienten ausgefiihrt hat. 
Der Patient ist Bergmann, der heute 19 Jahre alt ist und die schwersten Arbeiten, 
neun Stunden pro Tag, leistet. Wullstein mochte bei Adulten und Erwach­
senen ohne weiteres die Forderung aufstellen, die Bifurkation zu machen. 

Hackenbroch hat die in den letzten sechs Jahren von ihm operierten FaIle 
!1achuntersucht. "In den meisten Fallen war das Resultat dann ein gutes, 
wenn das distale Bruchstiick tatsachlich nach der Pfanne hinzeigte. Dies spricht 
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also fiir die Ansicht von Lorenz." Ob eine Wiederherstellung der aktiven 
Kraft der Muskulatur allein das Hinken beseitigen konne, hange stets davon 
ab, ob eine·feste knocherne Unterstiitzung vorhanden sei. In einigen Fallen war 
auch da das Trendelen burgsche Phanomen negativ, wo das distale Fragment 
unterhalb der Pfanne das Becken beriihrte (Schanz). Die Resultate der in 
Pfannenhohe ausgefiihrten Osteotomie erscheinen ihm jedoch besser und sicherer. 
In allen Fallen, bei denen der Trendelenburg negativ war, stand peripheres und 
zentrales Fragment in einem gewissen Winkel zueinander. Der Scheirel des 
Winkels zeigt nach der Pfanne. W 0 diese Winkelstellung fehlte, war das PM­
nomen positiv geblieben. Diesen Winkel zu bilden scheine ihm das Wesentliche 
bei der Operation zu sein. Mit Loeffler ist Hackenbroch der Ansicht, daB 
die sicherste Technik die von Lorenz angegebene ist. Die schragfrontale 
Knochenschnittsfiihrung nach HaB biete hinsichtlich der rascheren Konsolidie­
rung Vorteile, unbedingt notwendig sei sie nicht. Wesentlich fiir die Kosmetik 
des spateren Ganges ist es, eine AuBenrotation des Beines zu verhiiten. Anderung 
des Knickungswinkels. auch bei friihzeitiger Belastung habe er nicht gesehen. 
Immerhin erscheine es zweckmaBig, nicht vor etwa acht W ochen nach der Ope­
ration aufstehen zu lassen. SchlieBlich weist Hackenbroch auf die sehr haufige 
Begleiterscheinung des Genu valgum bei der alten kongenitalen Hiiftluxation 
hin, das kompensatorisch fiir die Adduction der Hiifte sich bildet und nach der 
durch Osteotomie erfolgten Umwandlung in die Abduction sehr storend in Er­
scheinung tritt. Er war daher in 8 von 17 Fallen genotigt, durch Osteotomie 
der Tibia die Valgitat des Unterschenkels zu beseitigen. 

Mommsen ist an der Hand einiger FaIle von GabeJosteotomie nach Baeyer­
Lorenz und nach der Ausfiihrung einer Schanzschen tiefen Osteotomie zu 
der Uberzeugung gekommen, daB eine nicht geringe Schwierigkeit dieser beiden 
Operationsmethoden darin Jiegt, daB sie nur bei rich tiger Dosierung wirklich 
Vorziigliches leisten konnen. Daher wandte er sein ganzes Interesse diesem 
Punkte zu und glaubt hierfiir die Schanzsche Operationstechnik (mit Bohr­
.schrauben) hevorzugen zu miissen. 

Natzler, der sich genau an die Vorschriften von Lorenz halt, berichtet 
iiber die Resultate von iiber zwei Dutzend der Bifurkation unterzogenen Fallen. 
Der Enderfolg war schlieBlich in allen seinen Fallen, die 2-3 Jahre zuriick­
.liegen, nach jeder Richtung hin befriedigend. Das Luxationshinken gelang zu 
beseitigen, die vorher oft unertriiglichen Schmerzen verschwanden stets, eine 
Versteifung ist nicht vorgekommen. Fiir die Praxis ist seiner Meinung nach, 
wenn man iiberhaupt osteotomiert, die Lorenzsche Gabelung das gegebene 
Verfahren. 

In der Aussprache teilt Brandes mit, daB er 15 mal nach Lorenz operiert 
hat. Bei doppelseitigen kongenitalen Luxationen fiihrt er lieber die Schanz­
sche Osteotomie aus. Bei einseitiger Luxation zieht er die Bifurkation Yor, 
ebenso bei allen Deformitaten des Schenkelhalses oder -kopfes. 

Auf dem VII. KongreB der franzosischen orthopadischen Gesellschaft, 
Paris 1925, auf dem ebenfalls die palliative Behandlung der veralteten ange­
borenen Hiiftluxationen zur Diskussion stand, berichtet Nove -J os s er and, daB 
er in sechs Fallen die Technik der Bifurkation versucht hat. Das Ergebnis 
war, daB das Trendelenburgsche Zeichen ZUlli Verschwinden gebracht wurde, 
ohne daB die Beweglichkeit gestOrt wurde und eine Verkiirzung entstand. Der 
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Gang blieb jedoch ungrazios wegen der vorhandenen Abduction. Seine Falle 
zeigen im ganzen Resultate, die nicht iiber jenen der gewohnlichen Osteotomie 
stehen .. 

Auf demselben KongreB betont Froelich (Nancy), daB die Operation nicht 
neu sei, sondern nur eine Neuentdeckung der Kirmissonschen Osteotomie. 
In einer Arbeit bringt jedoch derselbe Autor Krankengeschichten von 19 nach 
der Methode von Baeyer-Lorenz (!) mit der Bifurkation (!) behandelten 
Patienten. Die in Frankreich noch wenig bekannte Methode wird sehr gelobt, 
weil wir durch sie die bei der doppelseitigen Luxation bestehenden Beschwerden, 
die Lordose, die Adduction und die Schmerzen beseitigen konnen. Bei der 
einseitigen Luxation sind die Resultate nicht so eklatant, aber auch hier ist sie 
von groBem Nutzen, weil sie dem Oberschenkel einen festen Halt am Becken 
gibt und verhindert, daB die Luxation sich noch verschlimmert. In manchen 
Fallen kam es bei langerer Beobachtung zum Wiederaufrichten des bei der Ope­
ration erzielten Winkels. Um dies zu verhindern, hat Froelich in seinen 
letzten Fallen vor der Operation die Adductoren durchschnitten. 

Delitala (Venedig), ein vOllig objektiver Beurteiler, hat in manchen Fallen 
von veralteter, angeborener Hiiftluxation die Bifurkation versucht und meint, 
obwohl die endgiiltigen Resultate seiner Falle noch ausstehen, da sie noch zu 
wenig lang zurUck Hegen, daB unter den Eingriffen, die man bisher bei den ver­
alteten kongenitalen Hiiftluxationen ausgefiihrt hat (Pfannendachplastik, 
blutige Reposition usw.), die Bifurkation am empfehlenswertesten sei, weil 
einerseits die Operation an sich harmlos ist und weil man andererseits durch sie 
die besten funktionellen Resultate erreichen kann. SchlieBlich betont er, daB 
in den Fallen, wo man bei mangelhafter Technik ein unbefriedigendes Resultat 
erhalt; zumindest keine Verschlimmerung des ante operationem vorhandenen 
Zustandes eingetreten ist. 

Noch sparlicher sind die Berichte iiber die Anwendung der Bifurkation bei 
Schenkelhals pseudarthrosen. 

Auf dem KongreB der Deutschen orthopadischen Gesellschaft in Breslau 1922 
erwahnt N ie ber, daB er die Gabelung mit hervorragendem Erfolg bei veralteten 
intrakapsularen Schenkelhalsfrakturen ausfiihrte. Er wiirde aber doch vor­
schlagen, erst der schonenden Transpositionsmethode den Vorzug zu geben, und 
dann erst, wenn mit der Transpositionsmethode kein Erfolg zu erreichen sei, im 
Sinne von Lorenz mit einer Gabelung vorzugehen. 

Lindgren hat die Lorenzsche Gabelung einmal bei Schenkelhalspseud­
arthrose ausgefiihrt. Dabei nahm die Verkiirzung von 4 cm auf 7 cm zu. Jedoch 
wurde Schmerzfreiheit, gutes Stiitzungsvermogen und leidHche Beweglichkeit 
gewonnen. Lindgren empfiehlt die Gabelung bei alteren Patienten, denen 
kein groBerer Eingriff zugemutet werden kann. Ihm schlieBt sich Faltin an. 

Bemerkenswert ist die Mitteilung von Anschiitz und Portwich iiber eine 
erfolgreiche Gabelung bei Schenkelhalspseudarthrose. Anschii tz und Portwich 
haben beim. veralteten Schenkelhalsbruch erst in letzter Zeit die Gabelung 
eingefiihrt und noch kein abschlieBendes Urteil. Der erwahnte Fall, dessen 
Krankengeschichte beigefiigt ist, betrifft eine 55jahrige Frau mit einer seit 
19 Monaten bestehenden Schenkelhalspseudarthrose. Die Operation ergab ein 
"iiberraschend schones" und in verhaltnismaBig kurzer Zeit erreichtes Resultat. 
Die Operation war leicht, schnell ausfiihrbar und wenig eingreifend. Besonders 
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hervorzuheben sei die feste Stiitzfahigkeit, die vollige Schmerzfreiheit und die 
leidlich gute Beweglichkeit im Hiiftgelenk. Nur wurde leider in etwas zu starker 
Abduction eingegipst, so daB es trotz der bestehenden Verkiirzung zur schein­
baren Verlangerung kam, die sich jedoch durch Sohlenerhohung leicht aus­
gleichen laBt. Das Rontgenbild zeigt eine v ollk 0 m m ene Heilung der gegabelten 
Knochenstiicke und sogar des ehemaligen Pseudarthrosenspaltes. Der 
Fall sei deshalb von prinzipieller Bedeutung, weil er zeigt, "welche Krafte 
in einer alteren Fraktur noch verborgen liegen und durch richtige 
Behandlung erst geweckt werden konnen". Anschiitz und Portwich 
bezeichnen die Bifurkation aIs das schonendste aller bisher vorgeschlagenen 
Verfahren. 

lJberblickt man die bisherigen Mitteilungen iiber die erzielten Resultate, 
so ergibt sich, daB die Erfolge im allgemeinen als giinstig bezeichnet werden, 
man gewinnt jedoch den Eindruck, daB die meisten der genannten Autoren, 
darunter auch Lorenz selbst, sich in der Bewertung der Methode noch reser­
viert verhalten und erst weitere Mitteilungen iiber die Endresultate abwarten 
wollen, urn zu einem abschlieBenden Urteil zu gelangen 1. 

VI. Eigene Ergebnisse. 
Gegeniiber den angefiihrten Resultaten anderer Autoren diirfte die Mit­

teilung .unserer eigenen Ergebnisse besondere Beachtung beanspruchen; denn 
sie stiitzt sich auf ein Material von 105 Fallen und auf eine Beobachtungsdauer 
von neun J ahren. 

Diese 105 FaIle verteilen sich nach ihrem Anzeigebereich wie folgt: 

Luxatio coxae unilateralis. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 39 FaIle 
Luxatio coxae bilateralis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23" 
Luxatio coxae pathologica (darunter 1 Fall von paralytischer Lux.). 10 
Pseudarthrosis colli femoris . . . . . . . . . . . . . . . . . 22 
Coxa vara luxans (darunter 1 Fall von angeborener Coxa vara). 5 
Arthritis deformans coxae. . • . . . 3 
Coxitis tuberculosa. . .. ..... ........ 3 " 

Zusammen 105 FaIle 

Das Alter der Patienten, in welchem die Operation vorgenommen wurde, 
liegt bei den Luxationen ungefahr zwischen dem 6. und 40. Jahre, bei den 
Schenkelhalspseudarthrosen zwischen dem 19. bis 71. Lebensjahre. 

Von den operierten 105 Fallen konnten 76 Patienten, d. i. roehr aIs 2/S aller 
Operierten, nachuntersucht werden. Zwischen Operation und Nachuntersuchimg 
liegt bei ihnen ein Intervall von ein bis neun Jahren. 

Zur Beurteilung der Operationserfolge ist zu bemerken, daB wir die Bifur­
kation nur dann als gelungen bezeichnen, wenn das Ziel der Gabelung, die 

1 Wahrend der Drucklegung ist noch eine Arbeit von Kienle erschienen (Zeitschr. 
f. orthop. Chirurg. Bd. 48, H. 4. 1927), in der er iiber seine Erfahrungen mit der "Durch­
meillelung des Femurschaftes" berichtet und in der er ernsthaft den Vorschlag macht, 
grollere Schenkelkopfe und Schenkelhalse, die er ala Hindernis fiir eine gute Funktion 
ansieht, ganz zu entfernen. Dieser Vorschlag und die beigefiigten Abbildungen der vor­
genommenen Osteotomien zeigen. welche Verwirrung auf diasem Gebiete herrscht und wi€' 
sehr diese Fragen der Klarung bedurften. 
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knocheme Stiitzung durch die mediale Zinke vollauf erreicht wurde. Andern­
fans haben wir von einer mi6g1iickten Bifurkation gesprochen, womit gliicklicher­
weise nicht immer auch ein funktioneller MiBerfolg verbunden ist. Es ergibt sich 
jedoch die wichtige Tatsache, daB iiberall nur dort ein voller klinischer 
Erfolg erzielt wurde, wo die Gabelung auch vollstandig gelungen 
war. Dort, wo das nicht der Fan war, war das Resultat mangelhaft oder schlecht; 
jedenfalls ein Beweis mehr fiir die Richtigkeit der Lorenzschen Auf­
fassung von der wahren Bedeutung der Gabelung und der durch sie 
intendierten knochernen Unterstiitzung des Beckens. 

Yom klinischen Standpunkt aus unterscheiden wir drei Gruppen von Re­
sultaten: 

1. Gutes Resultat: Volle Berufsfahigkeit, schmerzfreies, ausdauemdes 
Gehen ohne Unterstiitzung, kein Luxationshinken, negativer Trendelenburg, 
Verkiirzung ausgeglichen oder minimal, Bewegungsradius ausreichend, tadel. 
lose Gabelbildung. 

2. Geniigendes Resultat: Nicht vo]]kommene Arbeitsfahigkeit, Gehen 
nicht geniigend ausdauernd, evtl. mit Stock (Pseudarthrose), Schmerzen nur 
nach "Uberanstrengung, kein Luxationshinken, Verkiirzung nicht ausgeglichen, 
Beweglichkeit ein wenig eingeschrankt, Trendelenburg schwach positiv, Zustand 
gegeniiber dem vor der Operation im ganzen entschieden gebessel't und zufrieden­
stellend, Gabelbildung nur annahernd gelungen. 

3. Ungeniigendes Resultat: Arbeitsfahigkeit beschrankt, Gang nur mit 
Unterstiitzung, Schmerzen, Verkiirzung unverandert, Beweglichkeit gering, 
Trendelenburg positiv, keine Besserung gegeniiber dem Zustand ante operationem. 
Gabelbildung miBlungen. 

Auf Grund dieser Klassifizierung ergab die Nachuntersuchung in etwa 
53% alIer FaIle ein "gutes" Resultat. 28% aller FaIle zeigten ein "geniigendes" 
Resultat und 19% alIer Falle muBten in die Rubrik "ungeniigend" eingereiht 
werden. Die VerteHung der Ergebnisse auf die einzelnen Anwendungsgebiete 
ist folgendes: 

Luxatio coxae unilateralis. 
Luxatio coxae bilateralis . 
Luxatio coxae pathologica 
Pseudarthrosis colli femoris . 
Coxa vara luxans .... 
Arthritis deformans coxae . 
Coxitis tuberculosa. . . . . 

gut 
69% 
40% 
43% 
27% 
75% 
66% 
66% 

geniigend 
23% 
31% 
43% 
37% 
25% 
34% 
34% 

ungeniigend 
8% 

29% 
14% 
36% 

Die besten Resultate finden sich bei der einseitigen Luxation. Hier 
gelingt es bei entsprechender Technik, die Verkiirzung durch Beckensenkung 
funktionelI fast zur Ganze auszugleichen. Der Bewegungsumfang schwankt 
zwischen 80-90 0 Flexion und 50-70 0 Abduction. Wie noch die Hiifte durch die 
Operation an Stabilitat gewinnt, dafiir zeugt eine groBe Anzahl von Operierten, 
die sich seither in den verschiedenen Zweigen des Sportcs betatigea; besonders 
eindrucksvoll ist der Erfolg jener Patienten, die, wie sie uns berichten, mit ihrem 
bifurzierten Bein anstandslos und beschwerdefrei Hochtouristik betreiben. 

Nicht so giinstig wie bei der einseitigen Hiiftverrenkung sind die Resultate 
bei doppelseitiger Luxation. Die Ursache liegt, wie wir bereits bei derSchil­
derung der Operationstechnik ausgefuhrt haben, in der Schwierigkeit del' 
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gleichmaBigen Einstellung der bifurzierten Femora. Zu viel oder zu wenig Ab. 
duction auf einer Seite bedingt eine kaum zu verbessernde Funktionsdifferenz 
beider Hiiften, die ein an sich gutes Operatiomiresultat in der Gesamtwirkung 
schwer beeintrachtigen. Daraus laBt sich die verhaltnismaBig groBe Zahl (29°/«;) 
schlechter Resultate bei den doppelseitigen Fallen erklaren. 

Die guten Erfolge hingegen (40%) iiberraschennicht nur durch Verbesserung 
der Leistungsfahigkeit der Hiiftgelenke, sondern insbesondere durch den 
imponierenden kosmetischen Erfolg. Vor aHem wird durch die Operation die 
pathologische Lordose beseitigt. Am Gang kann oft auch der Geiibte keine 
auffallende Storung beobachten. 

Die Resultate bei den pathologischen Luxationen sind etwas weniger 
giinstig als bei der einseitigen angeborenen Hiiftverrenkung. 

Die zahlenmaBig ungiinstigsten Resultate ergab die Nachuntersuchung der 
biful'zierten Schenkelhalspseudarthrosen. In 36% der FaIle muBte das 
Resultat als ungeniigend bezeichnet werden. Zu den MiBerfolgen zahlen einige 
Falle, die wegen ihres hohen Alters den funktionellen Erfolg nicht richtig ver· 
werten kOllllten. In einigen anderen Fallen war die Einstellung der Fragmente 
nicht ganz gelungen, oder es war zu einem Abrutschen des distalen Fragmentes 
gekommen. 27 % der Falle gehoren allerdings zu den imposantesten Erfolgen, 
die die Bifurkation aufzuweisen hat. Vollige Schmerzfreiheit, stabiler und 
ausdauernder Gang, negativer Trendelenburg. Wellll man sieht, wie die 
Patienten auf ihrem operierten Bein ohne Beschwerden springen kOllllen, 
dallll ist der Beweis fiir die Leistungsfahigekit der Methode wohl zur Geniige 
erbracht. 

VerhaltnismaBig bessere Resultate lassen sich bei der Coxa vara luxans 
erzielen. Ausgleich der Verkiirzung, stabiler Gang, negativer Trendelenburg 
wurde in allen drei operierten Fallen durch die Bifurkation erreicht, wahrend 
der Fall von angeborener Coxa vara nur eine maBige Besserung zeigte. 

Auch die der Bifurkation unterzogenen FaIle von Arthritis deformans der 
Hiifte und der Coxitis tuberculosa haben sehr giinstige Resultate ergeben, 
doch ist die Zahl der operierten Falle noch zu gering, um sie statistisch beur· 
teilen zu kOllllen. 

Wenden wir uns nun den MiBerfolgen zu, die die Bifurkation aufzuweisen 
hat, so sind sie in der Hauptsache auf folgende Momente zuriickzufiihren. 

1. Fehlerhafte Stellung der Fragmente nach der Bifurkation. Derartige 
ungliickliche Zufalle haben wir sowohl bei der Luxation als auch bei der Schenkel· 
halspseudarthrose gesehen. Besonders fatal ist das Abrutschen des distalen 
Fragmentes nach vorne auf das Schambein wegen der oft lange anhaltenden 
Schmerzen, die diese Anteposition durch Druck auf das Periost des oberen 
Schambeinastes (oder N. femoralis 1) beirn Gehen verursacht. Perartige Falle 
sind auch von Anschiitz und Portwich erwahnt. Wir sind diesem Dbel in 
allen spateren Fallen dadurch begegnet, daB wir das Bein nicht mehr so stark 
iiberstreckten, sondern ihm eher eine Spur Flexion gaben und sorgfaltig qarauf 
achteten, daB das obere Ende des distalen Fragmentes wahrend des Verband­
anlegens an seiner Stelle bleibt. 

2. Wiederaufrichtung des proximalen Fragmentes. Diese Stellungs. 
anderung des proximalen Fragmentes im Laufe der Verbandperiode wird von 
einig~n Autoren angegeben (Schulte, Wullstein, Hackenbroch, Natzler, 
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Froelich) und ist leider auch von uns in einer Reihe von Fallen beobachtet 
worden. Sie bedeutet meist den Verlust der operativ erreichten Beckenstutzung 
und fiihrt zum Status quo ante operationem. Wir fubren die Wiederaufrichtung 
des Femur auf zwei Faktoren zuriick: auf den Muskelzug (pelviotrochantere 
Muskeln auf das zentrale und Adductoren auf das periphere Fragment) und auf 
das zu friihe Aufstehenlassen, bevor noch eine feste Konsolidierung der Frag­
mentenden erfolgt ist. Man kann diesem unangenehmen Folgezustand nur durch 
eine auBerst exakte Gipsverbandtechnik mit genauer Ausmodellierung des 
Knickungswinkels vorbeugen und dadurch, daB man das zu friihe Aufstehen 
des Patienten verbietet. Keinesfalls darf das Aufstehen vor der achten W oche 
gestattet werden. 

3. Zu starke Abduction. Ebenso wie eine zu geringe Abduction kann auch 
ein zuviel an Abduction (auch bei einseitigen Fallen) den Erfolg in Frage stellen. 
Es resultiert dann ein unschOner Abductionsgang mit Schiefstellung des Beckens. 
In einigen Fallen gelang es, durch ein nachtragliches Redressement .mit Teno­
tomie den subspinalen Muskeln die vermehrte Abduction zu verringern, in zwei 
Fallen waren wir jedoch genotigt, durch eine Osteotomie unterhalb der Bifur­
kationsstelle die Abductionsstellung zu korrigieren. 

4. Bedeutende Einschrankung der Beweglichkeit. Sie hangt zweifel­
los mit den geanderten mechanischen und dynamischen Verhaltnissen zusammen. 
Zumeist hatte jedoch nur die aktive Beweglichkeit gelitten. Wir haben eine 
wesentliche Einschrankung der Beweglichkeit als einen MiBerfolg gebucht, 
obwohl wir mit Wullstein u. a. der Ansicht sind, daB eine miiBige Bewegungs­
behinderung, die schmerzlos ist, noch immer einen groBeren Vorteil fiir den 
Patienten bedeutet, als eine volle Beweglichkeit, die nicht schmerzlos ist. 

Im groBen und ganzen lassen unsere Untersuchungen erkennen, daB die 
MiBerfolge hauptsachlich durch Fehler in der technischen Durchfiihrung ver­
ursacht wurden, und sie geben der Hoffnung Raum, daB es einer verbesserten 
Operationstechnik und einer strengeren Indikationsstellung gelingen wird, 
die Zahl der MiBerfolge noch wesentli«h zu verringern. 

Fassen wir unsere Operationsergebnisse kurz zusammen, so ergibt sich, 
daB man in rund 80% der FaIle zufriedenstellende Resultate erzielen konnte, 
die gegeniiber dem Zustande vor der Operation eine ausgesprochene Besserung 
bedeuten; in iiber 50% aller FaIle war der Erfolg ein besonders schOner. 
Wir lernten iibrigens aus der wiederholten systematischen Nachpriifung der 
FaIle die erfreuliche Tatsache erkennen, daB Fiille, die anfangs oft ein un­
befriedigendes Resultat zeigten, im Laufe der Zeit weitgehende Besserungen 
aufwiesen, sobald sie gelernt hatten, die durch die Operation geschaffene Um­
stellung der Gelenkstatik und -dynamik zu beherrschen. 

VII. Znsammenfassnng. 
Die Gabelung nach Lorenz ist nicht nur dern Namen nach, sondern in der 

Operationstechnik und in ihrern Wesen von den Osteotomien nach Kirrnisson 
und v. Baeyer unterschieden. Wahrend es sich bei diesen beiden letzten Metho­
den um eine einfache subtrochantere Osteotomie handelt, die lediglich den Zweck 
verfolgt, die Adduotionscontraotur zu beseitigen, resp. durch Anspannung der 
pelviotrochanteren Muskulatur eine funktionsverbessernde Wirkung zu erzielen, 
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beruht die Gabelung auf der zielbewuBten Idee, durch eine an bestimmter 
Stelle und in bestimmter Richtung ausgefiihrte Osteotomie eine Dislokation der 
Fragmente herbeizufiihren und das obere Ende des distalen Fragmentes derart 
in die Pfanne einzustellen, daB das Becken eine knocherne Unterstiitzung an 
physiologischer Stelle erhiilt. 

Die Operationstechnik erfordert demgemaB bei der Gabelung eine besondere 
Prazision beziiglich Hohe der Osteotomie, Stellunggebung der Fragmente usw. 
Was die Richtung des Knochenschnittes anbelangt, hat sich die schrag frontale 
Osteotomie nach HaB bewahrt. 

Die Gabelung ist nicht allein bei den veralteten Hiiftluxationen, sondern 
auch bei einer Reihe anderer luxationsahnlicher Zustande anwendbar, wie Pseud­
arthrosis colli femoris, Coxa vara luxans, Arthritis deformans coxae usw. Bei 
diesen Prozessen erfahrt die Ausfiihrung der Gabelung eine sinngemaBe Ande­
rung dadurch, daB das obere Ende des distalen Fragmentes nicht in die P£anne, 
sondern an den unteren Pfannenrand unterhalb des Schenkelkopfes aufgestiitzt 
wird. 

Von den irreponiblen angeborenen Hiiftverrenkungen findet die Gabelung ins­
besondere bei den hohen (iliakalen) Luxationen ihre Anzeige. Sie kommt in erster 
Linie fiir jene Falle in Betracht, die zu Schmerzen AnlaB geben und bei welchen 
auf anderem Wege keine Besserung zu erzielen ist. Bei den Schenkelhalspseud­
arthrosen ist die Gabelung vor aHem fUr die laxen Formen ausersehen und ist 
iiberall dort zu empfehlen, wo man wegen des vorgeschrittenen Alters der 
Patienten sich zu radikalerem V orgehen nicht entschlieBen kann. 

Die Nachrichten iiber die bisher bekannt gewordenen Resultate der Gabe­
lung lauten im allgemeinen giinstig, doch nehmen die meisten Autoren beziig­
lich eines abschlieBenden Urteiles noch eine zuwartende Haltung ein. 

Was die eigenen Resultate anlangt, so stellen sich dieselben folgendermaBen 
dar: In der groBen Mehrzahl der Falle (80%) wurden giinstige Erfolge erzielt. 
Darunter in 50% besonders gute Resultate. In 20% der FaIle waren die Resul­
tate weniger giinstig, aber in keinem F~lle war der Zustand schlechter als vor 
der Operation. Die MiBerfolge wurden durch fehlerhafte Stellung der Frag­
mente, durch Wiederaufrichtung des zentralen Fragmentes oder zu starke 
Abduction verursacht und sind in der groBen Mehrzahl auf technische Fehler 
oder zu friihe Belastung zuriickzufiihren; 

Bei Beurteilung des Wertes def Methode mull man sich vor Augen halten, 
daB die Gabelung nur einen palliativen Eingriff darstellt, von dem keine 
Heilwirkung, sondern nur eine funktionelle Besserung erwartet werden darf und 
an den man billigerweise keine grolleren Anforderungen stellen sollte, als in 
der Sachlage begriindet ist. Andererseits moge man bedenken, daB es gerade 
die schwersten Zustande des funktionsdefekten Hiiftgelenkes 
sind, denen auf dem Wege einer einfachen und harmlosen Opera­
tion groBer Nutzen gebracht wird. 
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Allatomie Ulld Physiologie des Musculus deltoides. 
Der Muskel hat seinen Namen "Deltamuskel" wegen seiner Form verglichen mit dem 

griechischen Buchstaben, nur muB das Delta umgekehrt stehen mit der Spitze nach unten. 
Er nimmt seinen Ursprung am lateralen Drittel des Schliisselbeines; diese 

Stelle ist oft durch eine besondere Rauhigkeit gekennzeichnet. Weiter entspringt er 
am auBeren Rand des Akromion und am unteren Rand der Spina scapulae 
bis zu deren dreieckigen Auslauf am Margo vertebraIis, dem sog. Trigonum spinae. Die Ur­
sprungsstelIen selbst sind sehnig, so besonders die nach dem Trigonum spinae hin. Die 
Sehnen, auBer der letztgenannten, welche ziemlich lang ist, gehen sogleich ins Muskel­
fleisch iiber. 

Von der Ursprungslinie aus tallt gleichsam der ganze M. deltoides wie ein Vorhang iiber 
das Schultergelenk, bedeckt die hier ansetzenden Muskeln und schiitzt das Gelenk in hervor­
ragender Weise vor direktem Druck. Die Form des Muskels ist kugelig und gleicht dem oberen 
Ende des Humerus, dem Caput humeri. Doch ist diese kugelige Rundung nicht durch den 
Oberarmkopf bedingt, sondern durch das gleichfalIs von der Muskelmasse bedeckte Tuber­
culum majus. Besonders die vordere Halite des Muskels ist kugelig gewolbt, das kommt 
daher, weil hierunter der Humeruskopf gelegen ist. Die hintere Halite dagegen ist mehr 
eben geformt wegen der Anpassung an das Schulterblatt. Die kugelige Gestaltung des 
Schultergelenkes, speziell des Deltoides, ist demnach yom Knochen abhangig. 

Die Ansatzstelle des Deltamuskels befindet sich etwa in der Mitte des Oberarmes an der 
AuBenkante des Knochens, an der Tuberositas deltoidea. Die kleine Ansatzflache 
steht in argem MiBverhaltnis zu der Ursprungslinie und zu der Muskelausdehnung iiber­
haupt. Damit alIe Muskelfasern auf diese kleine Flache am Humerus wirken konnen, muB 
der Muskel einen sehr komplizierten Innenbau besitzen. Man unterscheidet am Muskel 
selbst drei Teile, den mittleren, Pars acromiaiis, und die beiden seitlichen, Pars clavi­
cularis und Pars spinata, welche alIe ganz verschieden voneinander gebaut sind. Und 
zwar sind die beiden seitllichen Muskelteile,. Pars clavicularis und Pars spinata, parallel 
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faserig angeordnet und schieben sich unter die Pars acromialis (Abb. 1). Zu dieser parallel­
faserigen Anordnung kommt noch, daB die seitlichen Portionen moglichst lateral an der 
Humeruskante ansetzen, wodurch sie mehr rotierend wirken konnen. Die Pars clavi­
cularis dreht den Arm nach innen, die Pars spinata nach auBen; beide zusammen­
wirkend a bd uzieren ihn. Ebensowirkt die Pars acro mialis allein fUr sich a bd uzierend; 
sie antevertiert den Arm (d. h. sie hebt ihn nach vorne) mit der Pars clavicularis zusammen, 
sie retrovertiert den Arm (d. h. hebt ihn nach hinten) mit der Pars spinata zusammen. 
Man kann sagen, daB aIle auf die akriomalen Fasern folgenden spinalen des Deltoides den 
Arm immer weniger zu erheben vermogen, je weiter nach innen sie sich an der Spina sca­
pulae ansetzen. Solange der Mensch steht, hat immer die Pars acromialis die Last des Armes 
zu tragen. 

Die meisten Bewegungen des Muskels miissen die Schwere des Gliedes iiberwinden, 
nur bei den rotierenden Bewegungen ist das nicht notwendig. Nach A. Fick sind, bedingt 

Akromlon 

~L triceps (caput longum) 

}{. triceps (caput Jaterale) 

AOb.1. Der Deltamuskel. (Na.ch Spalteholz.) 

purch die facherformige Anordnung des Deltamuskels, der urn das Schultergelenk wie eine 
Kugelschale herumgelegt ist, in der Ruhestellung das Armes flexorisch-extensorische, 
abduktorisch-adduktorische, rotatorisch nach au Ben und rotatorisch nach innen wirkende 
Fasern vorhanden, d. h. der Arm kanndurch die einzelnen Portionen des Muskels nach vorn­
hinten, nach auBen-innen gezogen und einwarts-auswarts gerollt werden. Es gibt also von 
der Ruhelage aus gar keine Bewegung, bei der nicht einzelne Portionen des Deltoideus Anta­
gonisten von anderen sind. DemgemaB ist der Bau der einzelnen Muskelportionen auch 
verschieden. Die parallelfaserige Anordnung der seitlichen Teile, welche sich unter den 
mittleren schieben, wurde schon erwahnt. Diese mittlere Muskelportion nun, die Pars 
acromialis, ist besonders krii.ftig und hat am Ursprung wie am Ansatz sehnige Ansatze, 
welche nach der Mitte zu in Muskelbauchen iibergehen. Es besteht somit die Pars acromialis 
aus lauter kleinen Muskeln, die eine richtige Fiederung erkennen lassen, wodurch der Ge­
samtdurchschnitt des Muskels wesentlich. verstarkt ist. 

Die Leistungen des M. deltoides sind betrachtlich, denn er ist an samtlichen Be­
wegungen des Armes im Schultergelenk beteiligt, nur bei der Elevation des 
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Armes nicht. Doch findet diese Bewegung ja auch nicht im Schultergelenk statt, sondern 
wird vom Schultergiirtel (Schulterblatt und Schliisselbein) ausgefiihrt. 

Ein groBer Teil.der Kraft des Deltamuskels dient dazu, den Kopf des Humerus in die 
Pfanne zu driicken und z. B. beim Himallen den StoB weiter auf das Schulterblatt zu leiten. 
Die Muskulatur der Scapula wird dann den StoB auffangen und zu mildern suchen. 

Schon bei einfachen Armbewegungen, die von der Schulter ausgehen, sind zahlreiche 
MuskeIn oder Teile von ihnen beteiligt. Es kommt nie ein Muskel allein in Frage. Anderer­
seits sind immer noch andere Muskeln vorhanden, die entweder unterstiitzend, indem sie 
die gleiche Bewegung verursachen, oder vertretend wirken k6nnen. Einige Punkte noch 
wollen wir aus dem komplizierten Bewegungsmechanismus des Brust-Schulterapparates 
herausgreifen. Braus sagt dazu: Wer die Form und Lage der Muskeln im einzelnen kennt, 
wird aus der natiirlichen Richtung der Fasern schlieBen k6nnen, welche Bewegung m6g­
Hch ist. Die Muskelrichtungen verhalten sich wie StraBen auf einer Landkarte, auf denen 
an sich eine Bewegung stattfinden kann. Bevorzugt werden die direktesten und gang­
barsten Wege, welche auf ein bestimmtes Ziel gerichtet sind, wohin man aber auch auf 
Umwegen gelangen kann. 

Beim Herabhangen des Armes in der normalen Ruhelage tragt das Skelet den Arm 
ohne Beteiligung der Muskulatur. Doch aIle feineren Regulationen der Ruhelage fallen der 
Muskulatur zu, vor allem dem Trapezius. 

Bewegungen des Armes k6nnen im sternalen oder im akromialen Schliissel­
beingelenk oder im Schultergelenk zustande kommen. Es gibt auch Armbewegungen, 
die nicht in allen drei Gelenken des Schulterapparates, sondern nur in bestimmten von ihnen 
gemacht werden. Die wichtigste Armbewegung ist die Elevation. Dabei ist iiber die Hori­
zontale hinaus das Schultergelenk nie beteiligt. Die Bewegung wird vielmehr in den beiden 
Schliisselbeingelenken ausgefiihrt. 

Welche MuskeIn nun bei den einzeInen Bewegungen des Armes mitwirken, immer muB 
sich jede Muskelwirkung an einem der drei genannten Gelenke.auLlern. Die Abduction 
des Armes bis zur Horizontalen scheint allein vom M. deltoides ausgefiihrt zu werden. 
Dieser Muskel wird unterstiitzt und seine Wirki\lng wird vertreten von dem M. supra­
spinatus und dem langen Bicepskopf. Ein Abhebf''U des ruhig herabhangenden Armes vom 
K6rper nach einer beHebigen Richtung durch den Deltamuskel bringt nach Mollier ge­
waltige Bewegungen in den beiden Gelenken des Schultergiirtels hervor, und sowohl die 
Lage der beiden Knochen, Scapula-Clavicula zueinander, als auch die Lage der Scapula 
zum Rumpf muLl sich dadurch v6l1ig andern. SolI nun der Deltamuskel oder eine seiner 
Portionen gleich von vornherein durch ihre Kontraktion nur eine Bewegung im Schulter­
gelenk erzielen, so muLl der Schultergiirtel durch andere MuskeIn festgestellt werden; welche 
MuskeIn im einzeInen dabei in Tatigkeit treten, hatMollier an seinen Modellstudien analy­
siert, auf welche ich besonders hinweise und sich gr6Btenteils die folgenden Erwagungen 
stiitzen. Es verlangt nach Mollier jede Portion des Deltamuskels wieder eine andere 
bestimmte Unterstiitzung von seiten der Giirtelmuskeln, wenn ihre Verkiirzung in Bewe­
gungen des Armes allein sich umsetzen solI. Darum ist es fiir den Schultergiirtel durchaus 
nicht gleichgiiltig, welche Abschnitte des Deltamuskels bei einer Bewegung, des Armes 
verwendet werden. Bei der Abduction sind'regelmaBig mitbeteiligt die Rhomboides­
Serratusschlinge und die Trapezius-Serratusschlinge. Bei der Armhebung 
sucht die Schwere des Armes ihn immer wieder nach unten zu ziehen, und da. der Humerus 
durch den kontrahierten Deltoides fest gegen die Scapula gedriickt wird, so wird das Schulter­
blatt nach hinten aus seiner Lage zu drangen gesucht. Sinkt nun der abduzierte Humerus in 
die Ruhelage des Armes zuriick, so hebt er automatisch die Scapula. Wird aber das Schulter­
blatt durch die Rhomboides-Serratusschlinge so festgehalten, daB es nicht ausweichen 
kann, so bleibt der Arm abduziert stehen und fallt nicht in den senkrechten Hang zuriick. 
Fiir die Tatigkeit des Deltoides ist also die Kontraktion der unteren Portion 
des Serratus anterior und die ihr entsprechende Lockerung des Rhomboides 
eine uner laBliche V or bedingung. 

Fiir die reine Abduction des Armes hat der Deltoides auLler der Rhomboides-Serratus­
schlinge eine weitere Hilfe n6tig, und zwar die Trapezius-Serratusschlinge. Die beiden 
Muskelportionen des Deltoides, Pars clavicularis und Pars acromialis, bewegen den Arm 
nach vorn und nach auBen; sie werden,wie schon erwahnt, hierin durch die Wirkung des 
unteren Teiles des Serratus anterior unterstiitzt. Die hintere Muskelportion, Pars spinata, 
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konnte ja nun durch seine Wirkung die reineAbduction zustande bringen, aber da sie gleich­
zeitig den Arm senkt (adduziert), verhindert sie die anderen MuskelteiIe daran, den Arm 
bis zur Horizontalen zu heben. Erst wenn die Trapezius-Serratusschlinge mit­
wirkt, d. h. wenn durch Kontraktion des mittleren Trapezius und gleich­
zeitige Lockerung des oberen und mittleren Serratus anterior das Schliissel­
bein in seinem sternalen Gelenk dorsalwarts bewegt wird, wird das Schulter­
blatt so weit nach der Wirbelsaule zu verschoben, daB nun der Deltoides voll angreift und 
reine Abduction des Armes bis zur Horizontalen moglich wird. Auch der obere 
Trapezius arbeitet dabei mit. 

Fiir die Hochhebung des Armes iiber die Horizontale, die Eleva tion, ist die Wirkung 
des M. trapezius besonders wichtig. Bekanntlich erfolgt diese Bewegung ausschlieBlich 
in den beiden Schliisselbeingelenken, das Schultergelenk selbst ist daran unbeteiligt. 
In diesem allein wird der Humerus nur bis zur Horizontalen gehoben. Bei normaler Funktion 
in allen drei Gelenken des Brustschulterapparates hebt der Deltoides den Arm aus demHang 
urn 112° im Schultergelenk, also betrachtlich iiber die Horizontale, doch ist bei dieser Be­
wegung die Rhomboides-Serratusschlinge und das akromiale Schliisselbeingelenk beteiligt. 
Die Bewegung in den beiden Schliisselbeingelenken zusammen betragt 30°, das sind mit der 
Armhebung des Deltoides gerechnet 142°. Dazu kommt noch die Bewegung der Wirbel­
sauIe, welche 18° betragt. Es setzt sich also die maximale Erhebung des Armes bei einem 
normalen Menschen aus folgenden Komponenten zusammen: Bewegung im Schultergelenk 
112°, in den beiden Schliisselbeingelenken 300, Bewegung der Wirbelsaule 18°. Es erreicht also 
die maximale Erhebung des gestreckten Armes ohne Inanspruchnahme der Beweglichkeit 
des Rumpfes niemals 180°. Es kommt bei dieser Bewegung darauf an, alle drei Gelenke 
(die beiden Schliisselbeingelenke und das Schultergelenk) soweit als moglich auszuniitzen. 
Nach Mollier wird die maximale Erhebung nicht, wie Duchenne lehrte, zur Halfte vom 
Deltoides und zur anderen Halfte yom Serratus ausgefiihrt, sondern das Verhaltnis ist = 
112: 30°. Diese 300 kann aber der Serratus auch nur durch die gleichzeitige Verkiirzung 
des oberen Trapezius leisten. Bei der Elevation muB die Schultergelenkpfanne mit dem 
in ihr festgehaltenen Humerus durch Drehung des Schulterblattes nach oben gestellt 
werden, und zu dieser Bewegung braucht der Serratus anterior in erster Linie die Riick­
wartsbewegung yom oberen inneren Scapulawinkel und der Clavicula durch den Trapezius. 
Die Serratuswirkung wird gleichsinnig unterstiitzt und verstarkt durch drehendes Ein­
greifen der Trapezius-Levatorschlinge. Die hebenden, senkenden, drehenden, vor- und 
riickwartigen Bewegungen des Schliisselbeines bei der Schulterfu'nktion geschehen vor 
allem in sechs Richtungen durch es umfassende drei Muskelschlingen, und an jeder von 
diesen ist der Trapezius mit seinen verschiedenen Teilen beteiligt (Levator-Pars ascendens, 
Serratus-Pars transversa, Pectoralis minor-Pars descendens). Es ist somit ein nor maier 
Trapezius Voraussetzung fiir maximale Ausnutzbarkeit beider Schliissel­
beingelenke bei der Elevation. 

Die Anteversion des Armes, d. h. Vorwartsheben bis zur Rorizontalen, wird auBer vom 
Deltoides und den beiden Bicepskopfen von der Serratus-Rhomboidesschlinge ausgefiihrt. 
Bei dieser Bewegung wirkt an Stelle des Trapezius der Pectoralis major mit. Die Pars clavi­
cularis des Pectoralis, die untere Portion des Serratus anterior und die Pars clavicularis 
des Deltoides erganzen sich bei dieser Bewegung. Wenn einer dieser drei Muskeln ausfallt, 
so konnen die beiden anderen durch Mehrarbeit die Wirkung ersetzen. Diese Rebung des 
Armes nach vorn bis zur Rorizontalen (90°) wird yom Schultergiirtel in den beiden Schliissel­
beingelenken zum weitaus groBten Teil von dem unteren Serratus ausgefiihrt. Dieser 
Muskel spielt dabei eine sehr wichtige Rolle. Bei der Bewegung liefert der Deltoides 54°, 
der Serratus 120 und der Pectoralis 240. 

Wichtig ist noch, was Duchenne schon gesagt hat, daB die Rebungdes Armes voll­
standiger ist, wenn der Arm bei der Kontraktion des Deltoides sich in AuBenrotation be· 
findet. Fiir besonders wichtig bei der Rebung des Armes halt er den Serratus anterior, 
der sich energisch kontrahiert, den spinalen Rand des Schulterblattes fest gegen die Thorax­
wand gedriickt halt und gleichzeitig den auBern Winkel der Scapula unterstiitzt. Die 
Erhebung des Armes iiber die Rorizontale findet nicht statt, ohne daB das Schulterblatt 
urn seinen inneren Winkel rotiert. Diese Rotationsbewegung der Scapula bewirkt der Serratus 
anterior, wodurch erst die letzte Ralfte der vertikalen Erhebung des Armes gelingt. Doch 
ist der Serratus nicht der einzige, diese Drehung des Schulterblattes bewirkende Muskel, 
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es wirkt mit das mittlere Drittel des Trapezius, jedoch mit viel geringerer Kraft als der 
Serratus anterior. 

Mit der Beteiligung des Serratus hat sich schon Lewinsky bei den verschiedenen Arm­
bewegungen beschaftigt und folgende Muskeln bei der Erhebung des Armes beteiIigt gefunden: 

1. Bei der Erhebung nach hinten: Portio posterior des M. deltoideus, rhomboideus 
levator und zuweilen mittlerer Trapezius. 

2. Seitwarts: Mittlerer Teil des M. deltoideus, M. serratus anterior und M. trapezius. 
3. Nach vorn: Portio anterior und groJ3terTeil des mittleren M. deltoideus, M. serratus 

anterior, Portio acromialis des M. cucullaris. 
Diese Angaben hat auch MoHer fiir im wesentlichen richtig befunden und heben gerade 

die Bedeutung des Serratus anterior ftir die Rebung des Armes hervor. 

Folgen der Deltoideslahmnng. 
Mit der Deltoideslahmung und den dadurch bedingten Bewegungsstorungen 

hat sich schon Duchenne eingehend beschaftigt: 1st die mittlere Portion 
des Deltamuskels gelahmt und sind die beiden anderen Portionen intakt, so 
ist die Abduction des Armes noch moglich, doch etwas beschrankt. 
Dagegen ist die Erhebung nach vorn und riickwarts normal, d. h. sie gelingt 
nach vorn bis zur Senkrechten, nach hinten bis 45°. Wirken beide Muskel­
portionen zusammen, so haben wir eine reine Abduction. 

1st die vordere Portion des Deltoides gelahmt, so ist Hebung nach 
vorn unmoglich, wahrend Abduction seitlich und Hebung nach hinten 
gut moglich sind. Diese Partie hat eine besondere physiologischeBedeutung. 
So hat Duchenne bei solchen Patienten mit isolierter Lahmung der vorderen 
Muskelportion interessante klinische Beobachtungen gemacht. Wenn ein solcher 
Patient die Hand an den Mund bringen wollte, so hob er den Arm mit der mitt­
leren Portion nach auBen hoch, beugte den Arm'im Ellenbogen, konnte aber 
trotzdem den Kopf mit der Hand nicht erreichen und muBte ihn erst nach der 
gelahmten Seite zu hinneigen. Auch andere klinische Beobachtungen haben 
Duchenne gezeigt, daB der Verlust der vorderen Portion des Deltoides viel 
schwerere Storungen in den Funktionen der oberen Extremitat herbeifiihrt 
ala der Verlust der mittleren Portion dieses Muskels. Es ist daher die vordere 
Portion von groBerem Nutzen. 

Der Wegfall der hinteren Portion des Deltamuskels macht wieder 
andere Funktionsstorungen. Die Kranken konnen dann nur schwer die 
Hand in ihre Hosentasche stecken; sie gelangen mit ihr an der geHihmten Seite 
nicht an die Ruckseite des Rumpfes oberhalb der Glutaalgegend, so daB sie 
nicht imstande sind, sich allein anzukleiden. 

Es gibt noch eine Menge anderer Bewegungen, welche durch die verschiedenen 
partiellen Lahmungen des Deltoides beeintrachtigt sind. Die Beispiele zeigen 
jedoch die Wichtigkeit jeder einzelnen Portion des M. deltoides in bezug auf 
ihre Funktion. Eine besonders schwere hat natiirlich der ganzliche Verlust des 
Deltoides. Er beeintrachtigt einen Kranken mehr wie der Verlust des Serratus 
anterior. Es ist deshalb der Besitz des Deltoides viel nutzlicher. Bei Betrachtung 
der Untersuchungsergebnisse von Duchenne durfen wir uns aber nicht ver­
hehlen, was R. Fick besonders betont, daB der Bewegungserfolg, -den man bei 
der Faradisation eines Muskels bekommt, durchaus nicht schlechtweg 
als die isolierte Wirkung des betreffenden Muskels, wie es Duchenne 
immer o.uslegt, betrachtet werden darf, sondern er ist im allgemeinen 
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immer die Wirkung des betreffenden Muskels im Verein mit der Sohwer· 
kraft und der Spannung der gedehnten Antagonisten, eventueH auoh 
der Banderspannung usw., kurz er ist keine isolierte Wirkung einer Kraft, 
sondern die kombinierte Wirkung einer ganzen Anzahl von Kraften. Naoh 
R. Fiok gibt die isolierte Faradisation immer nur dariiber AufsohluB, welohe 
Bewegungen der Muskel von Ider bestimmten SteHung aus und unter den 
bestimmten sonstigen meohanisohen Bedingungen des Versuohes auslOsen kann. 
Sogar negative Reizerfolge sind fUr die Niohtbeteiligung eines Muskels bei der 
Hervorbringung einer bestimmten Bewegung nioht beweisend. Es ist naoh 
R. Fiok die muskelmeohanisohe Forderung nooh nioht erreioht, von jedem 
Muskel genau angeben zu konnen, welohe Bewegungen er in jedem Fane 
auslOst, und andererseits von jeder Bewegung genau angeben zu konnen, duroh 
die Kontraktion weloher Muskel sie bedingt ist. 

Wir haben nooh andere klinisohe Symptome, die uns die Deltoideslahmung 
erkennen lassen. Da der M. deltoides der Gelenkkapsel des Sohultergelenkes 
dioht anliegt und daduroh der Ausdehnung der Gelenkkapsel entgegenwirkt, 
als auoh den Humeruskopf in der Gelenkhohle halt, konnen wir verstehen, 
daB bei einer Lahmung des Deltamuskels die Gelenkkapsel eine mehr oder 
minder starke Ausdehnung erfahrt, denn die ganze Schwere des herab­
hangenden Armes wirkt jetzt zum groBen Teil an der Gelenkkapsel selbst. 
Die Kapsel wird also in die Lange gedehnt, der Oberarmkopf wandert auf der 
Pfanne nach unten gemaB der Schwere des Armes. Es entsteht so eine Sub­
luxationsstellung des Humeruskopfes, in einzelnen Fallen sogar eine 
wirkliohe Luxatio humeri. Erkenntlioh ist dieser Vorgang daran, daB 
zwisohen Akromion und Oberarmkopf ein Zwisohenraum entsteht, der bei totaler 
Lahmung so groB werden kann, daB ein Finger bequem hineingelegt werden 
kann. 

AuBerlioh betraohtet versohwindet bei der Lahmung des Deltoides die 
normale runde SohulterwOlbung.Duroh die Haut sieht man mehr oder weniger 
deutlioh die Konturen des Kopfes, die Tubercula, den Prooessus ooraooides, 
wahrend das Akromion stark naoh auBen vorspringt. Unter der Schulterhohe 
bildet sioh eine verschieden stark ausgepragte Delle als Konkavitat, welohe dann 
wieder in einem leioht konvexen Bogen in die Oberarmkontur iibergeht. 

Alle diese Symptome treten nooh deutlioher hervor, wenn mit dem Deltoides 
nooh andere Sohultermuskeln gelahmt sind. Es bildet sioh so das paraly­
tisohe Sohlottergelenk der Schulter aus, welches prognostisch sehr 
ungiinstig jst, da es mit jedem Jahr zunehmende Verschlechterung erfahrt. 
Die Atrophie der noch vorhandenen Muskulatur wird immer hoohgradiger, 
die Dehnung der Gelenkkapsel infolge der zunehmenden Schwere des Armes 
immer deutlicher. Durch die dauernde Uberdehnung kann es so weit kommen, 
daB etwaig nooh vorhandene Oberarm-, wie auch spinale Muskeln funktions­
untiiohtig werden. 

Bei vorhandener Lahmung des M. deltoides treten die schon erorterten 
Bewegungsstorungen auf. Der Arm kann im Stehen aktiv nioht abduziert 
und damit auch nioht eleviert werden. Es fehlen also den betreffenden Menschen 
ganz auBerordentlich wichtige Bewegungen, deren Ausfall fiir vielerlei Ver­
riohtungen im taglichen Leben recht bedeutungsvoll sind. Der Arm hangt 
seiner Schwere nach herab und kann nur unter Zuhilfenahme der Brust- und 
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Riickenmuskulatur Schleuderbewegungen nach vorn und hinten ausfiihren. 
In besonders schweren Fallen pendelt der Arm als lastiges Anhangsel am Korper 
herum. Diese Folgezustande wiegen besonders schwer, wenn Hand und Finger 
gut beweglich sind, aber weder an den Kopf, noch an den Mund gebracht werden 
konnen. 

In liegender Stellung ist der Ausfall der Deltoideswirkung nicht von solcher 
Bedeutung. In horizontaler Lage kann bei ,der Lahmung des 'Deltamuskels 
der Arm mit Hilfe des Pectoralis major in adduzierter Stellung bis zur Vertikalen 
gehoben werden. Dann aber fallt der Arm seiner Schwere nach nach riickwarts, 
so daB nunmehr die Hand und die Finger an den Kopf gebracht werden konnen. 

Bebandlung (ler Deltoideslahmullg. 
Aus dem Vorhergehenden geht klar hervor, daB der Besitz des Deltoides 

fUr den aufrechten Menschen von hohem Werte ist. Eine Anzahl sehr niitzlicher 
Bewegungen werden von diesem Muskel eingeleitet bzw. allein ausgefUhrt. Die 
an einer Deltoideslahmung leidenden Menschen sind daher gezwungen, viel­
fach fremde Hilfe in Anspruch zu nehmen. Unser Betreben muB es nun sein, 
solchen Kranken zu helfen, damit sie vor allem wieder moglichst unabhangig 
von der Umgebung gemacht werden. Inwieweit uns das heute gelingt, wollen 
wir in folgendem erortern. 

Vorerst sei nur ganz kurz auf die Ursache einer Lahmung des M. deltoides 
eingegangen, welche verschieden sein kann. Sie kann bedingt sein durch eine 
periphere Schadigung des N. axillaris oder des Astes, der den Deltoides versorgt, 
entweder durch ein Trauma bei der Geburt (Geburtslahmung), durch irgend­
einen Unfall in spateren Jahren oder· durch Kompression des Nerven in'folge 
eines Tumors. Artifiziell kann di' nervose Leitung zum Muskel hin auch gestort 
werden bei einem operativen Eil iff, z. B. bei der Entfernung von Halsdriisen, 
wie es schon ofters vorgekOIDJlJfll ist. Die Ursache der Lahmung kann auBer 
peripher aber auch zentral im Riickenmark (Halsmark) und im Accessoriuskern 
liegen, z. B. bei Poliomyelitis acuta, bei progressiver Muskeldystrophie, bei 
Syringomyelie und anderen Erkrankungen des Riickenmarkes. Ein groBer 
Prozentsatz aller Deltoideslahmungen entsteht durch die spinale Kinderlahmung, 
welche ganz wahllos die menschliche Muskulatur erfaBt. Ais Folge der Poliomye­
litis kann eine vollig isolierte Lahmung des Deltoides bestehen, was sehr selten 
vorkommt, oder es sind auBer ihm noch andere Muskeln des Schultergiirtels 
von der Lahmung befallen. 

Konservative MaBnahmen fiihren in gewissen Fallen zum Erfolg, d. h. 
wenn nur eine Schwache der Muskulatur oder partielle Lahmung des M. deltoides 
vorliegt. Durch Massage, Gymnastik, HeiBluft und Elektrisieren 
werden wir dann versuchen, die vorhandenen Muskelfasern zur Tatigkeit anzu­
regen. Durch solche MaBnahmen konnen wir prophylaktisch z. B. nach 
Ablauf der akuten Erscheinungen der spinalen Kinderlahmung 
die Ausbildung des paralytischen Schlottergelenkes der Schulter hintanhalten, 
ja zuweilen in einzelnen Fallen einen erfolgreichen EinfluB auf den oft partiell 
gelahmten Deltamuskel erreichen, denn wir wissen speziell nach den Unter­
suchungen von Koch, daB in poliomyelitisch gelahmten Muskeln noch immer 
einzelne Partien kontraktionsfahig bleiben, welche aber durch Uberdehnung, z. B. 
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infolge der Wirkung der Schwere eines Gliedes oder infolge antagonistischer 
Wirkung gesunder Muskeln so ungunstig beeinflul3t werden, daB sie funktionell 
unbrauchbar geworden sind. Wird aber die Uberdehnung durch irgendwelche 
MaBnahmen behoben, so konnen die his dahin zur 
Untatigkeit verdammten Muskeln ihre Funktion 
oder einen Teil davon wieder gewinnen. Das haben 
viele Orthopaden nachweisen konnen. Anderer­
seits muB wohl zugegeben werden, daB bei vol­
liger Lahmung des Deltoides andere Muskeln vika­
riierend fur ihn einspringen konnen. Die Patienten 
konnen bei Eintritt einer Lahmung in solchen 
Fallen zuerst bestimmte Bewegungen gar nicht aus­
fuhren, allmahlich lernen sie aber die Bewegungen 
wieder, indem sie andere Muskeln oder Kombina­
tionen von ihnen dazu verwenden. Es kann dann 
geradezu zur Hypertrophie dieser anderen Muskeln 
kommen, die nun auBer ihrer Wirkung gleich­
zeitig die Arbeitsleistung des gelahmten oder ge­
schwundenen Muskels mit zu ubernehmen haben. 

Abb. 2. ~cbul t ','balldage. 
(:-,'uch :,; h (Ull 0" .) 

Die Dehnung der Gelenkkapsel, die Subluxationsstellung des Oberarmkopfes und auch 
die Uberdehnung der am Schultergelenk angreifenden Muskeln suchte man durch besondere 

.\ hh. :1 . Ahh. I. 

. \ "11. :\ U'H\ 1. 1·'e,t.sl cllunA"~"PI)ar"t. [til" (lie SchulteI'. (l\u.cb Iloff ... ) 

Verbande und Apparate zu beseitigen. Eine fur diesen Zweck angegebene Bandage 
stammt von SchiiBler (Ab!'. 2); sie besteht aus einem Schulterring, an dessen innerer 
Flache drei Lnftkissen angebracht sind, welche anfgeblasen dem Schultergelenk den richtigen 

32* 
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Halt geben sollen. Druckerscheinungen auf Nerven und Gefal3e sollen dabei nicht zu be­
fiirchten sein. Andere Apparate sind von Billroth, Collin, Hoffa u. a. angegeben. 

Der Apparat von Hoffa besteht aus einer Lederhiilse, die den Oberarm fest umschliel3t 
und mit einer Schiene an einer Schulterkappe befestigt ist, welche mit Hilfe zweier Gurte, 
die durch die Achselhohle cler entgegengesetzten Seite verlaufen, gut fixiert ist. Scharnier­
gelenke an den Schienen· zwischen Lederhiilse und Schulterkappe erlauben geniigende 
Beweglichkeit im Schultergelenk. Gummiziige konnen noch zum Ersatz von Muskeln 
angebracht werden. Auf diese Weise kann der Arm an das Schulterblatt fixiert, d. h. der 
Humeruskopf in die Gelenkpfanne hineingedriickt werden (Abb. 3 u. 4). 

Abb. 5. cbulterabclnrtionsapparat. 
(Nacb V ' llpiu .) 

Vulpius wieder geht bei der Appa­
ratebehandlung anders vor. Er fixiert den 
Arm in starker Abduction und gibt in dieser 
Stellung eine den Brustkorb und Oberarm 
umsehliel3ende Lederhiilse, mit welcher 
eine Vorderarmhiilse gelenkig verbunden 
ist. Das Sehultergelenk ist dabei unbeweg­
lich (Abb. 5). Andere Autoren benutzen 
eine Abduetionsschiene; eine solche hat 
u. a. Goeht besehrieben. 

Vielfach wird eine Gipsschiene in star­
ker Elevation des Armes angewendet. So 
hat Silver neben mediko-mechanischer 
Behandlung Fixation des steil elevierten 
Armes in einer Schiene empfohlen und 
hat mit dieser Methode befriedigende R e­
sultate erzielt. 

Von der Apparatebehandlung allein 
ist man vielfach abgekommen. Vulpius 
halt nicht viel von ihr, da eine Heilung 
auf diesem Wege ausgesehlossen sei, auch 
der funktionelle Ausgleieh durch Bewe­
gungen des Schultergiirtels, den man an­
streben solI, komme nicht zustande, im 
Gegenteil solehe Bewegungen wiirden ge­
radezu gestort. Er empfiehlt darum auch 

die mediko - mechanische Behandlung nur fiir ganz oder verhaltnismallig frisehe Falle 
und nur bei partieller Deltoideslahmung. Neuerdings fordert Vulpius aueh zunaehst 
griindliehe gymnastisvhe Behandlung und eine dauernd getragene Abductionssehiene. 
Man sehe dann mauchmal Erholung der Muskulatur und durch vikariierendes Eintreten von 
Hilfsmllskeln nach langer Ubung werde die Hebung des Armes moglieh. Besonders bei 
isolierter Deltoideslahmllng rat Vulpius mit einem operativen Eingriff zunaehst zuriiek­
haltend zu sein. 

Unsere Ansicht tiber die konservative Behandlung der Deltoideslahmung 
ist folgende. In allen Fallen von vorliegender totaler oder partieller Lahmung 
oder Parese solI zuerst immer versucht werden, mit Hilfe der genannten konser­
vativen Ma13nahmen eine Besserung zu erreichen. Wir bevorzugen dabei die An­
wendung eines Gipsbettes, in welchem die obere Riickenpartie (beide Schultern 
eingeschlosscn) und der von der Lahmung befallene Arm in starker Elevation, 
Aul3enrotation und Rupinationsstellung des Vorderarmes zu liegen kommt 
(Abb. 6). Bei Ruhelage und wahrend der ganzen Nacht findet das Gipsbett 
Anwendung. Tagsuber wird dann Massage, Elektrisieren und ausgiebige Gym­
nastik geubt. Dabei erlebt man zuweilen uberraschende Erfolge. Als Beispiele 
erwahne ich drei von un::; beobachtete FaIle, welche ersehen lassen, daB zuweilen 
die reine konservative Behandlung einen guten Erfolg verspricht. Das wird 
aber natiirlich nur dann erreicht, wenn eine Schwache oder partielle Lahmung 



Zur Frage der Muskeltransplantation bei Deltoideslahmung. 501 

des M. deltoides vorliegt und diese auch nicht sehr lange besteht. So haben wir 
in dem einen Fall, bei welchem wir bei bestehender GeburtsUihmung durch 
Beseitigung einer Schultergelenkscontractur und nachfolgender KrMtigung 
der Schultermuskulatur, vor allem des geschwachten Deltoides, einen voUen 
Erfolg erzielt und diesem Muskel seine Funktion wieder geben konnen. 1m 
zweiten und dritten Fall ist durch Beseitigung der Uberdehnung des partiell 
gelahmten Deltamuskels und durch ausgiebige Gymnastik und Massage der 
Erfolg eingetreten. Neuerdings verwenden wir eine besondere Abductions­
schiene. 

'Wenn nun diese konservativell MaBnahmell nieht. ZUlU Ziele fUhren, und 
das wird der Fall sein bei hochgradiger uml totaler Lahmung des Deltoides, 
lllUI3 zur operativen Behandlung 
geschritten werden. Das paralytischc 
Schlottergelenk der Schulter hat Kal­
liker durch Kapselfaltung zu bes­
sern gesucht. Der Deltamuskel wird 
dnrch einen vorderen Langsschnitt ge­
spalten, die Muskelwundrander werden 
seitlich verschoben, und nun wird nach 
FeststeUung des H umeruskopfes an die 
Pfanne die Gelenkkapsel durch eine 
fortlaufende quere Naht gefaltet. Ahn­
lich ist Kiliani vorgegangen, indelll er 
Verkiirzung der Gelenkkapsel und Raf­
fung des langenBicepskopfes elllIlfiehlt. 

Eine grol3e Bedeutung in der Be­
handlung der Deltoideslahmung hat 
erst die feste Vereinigung von Humerus­
kopf und Schulterblatt in horizon taler 
AbductionssteUung des Armes, die 
Arthrodese des Sch ultergelen-
kes, gewonnen. Al bert hat diese Ope- Abb.6. Gipsverband in Elevation des Armes. 

ration 1879 zuerst empfohlen. Sie ist 
vielfach geiibt und hat besonders in Vu 1 p ius einen warmen Ftirsprecher 
gefunden. Die 'Arthrodese wird so ausgefiihrt, daB der Knorpeliiberzug vom 
Humeruskopf wie von der Pfanne abzutragen ist; die unteren Flachen des 
Akromion und des Processus coracoides werden angefrischt. Dann wird der 
Oberarmkopf durch Silber- oder Aluminiumbronzedraht sowohl an der Pfanne 
als auch am Akromion und Rabenschnabelfortsatz befestigt. 

Zur N achbehandlung wird bei der Schultergelenksarthrqdese langere Zeit eine Abductions­
schiene getragen, bis die knocherne Vereinigung erzielt ~ist. Bei eingetretener Ankylose 
in horizontaler Abduction des Armes wird eine Axillarrotation des Schulterblattes eine 
Hebung des Armes bis zur Horizontalen zur Folge haben. · Vulpius halt die Schulter­
giirtelmuskulatur, den Trapezius, den Serratus u. a. m. nach der Arthrodese fiir fahig, 
durch Abduction bzw. Rotation der Scapula den Arm zu heben. Voraussetzung 
fiir den Erfolg der Operation ist das Vorhandensein der das Schulterblatt bewegenden 
Muskeln. Nach Vulpius muB vor aHem der CucuHaris vorhanden sein; Asplund ist fill 
die Funktionstiichtigkeit mindestens des M. trapezius und M. serratus ant. major. Beide 
Autoren haben mit der Arthrodese gute Erfolge auch im friiheren Kindesalter gehabt. 
Besonders Vulpius hat sich fiir diese Operation eingesetzt und bezeichnet die Arthrodese 
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geradezu als dasNormalverfahren bei einerMonoplegie derSchulter. Bei seinen Arthrodese­
operationen hatte Vulpius aktive Bewegungsmoglichkeit nach vorn im Durchschnitt 
urn 75°, aktive Rebung nach der Seite 60 ° durchschnittlich, aktive R ebung nach hinten im 
Durchschnitt 30°. Die Operation wirke auch bessernd auf die iibrigen Lahmungserschei­
nungen beim paralytischen Sehlottergelenk ein, insofern als Uberdehnung der vorhandenen 
Oberarmmuskeln und ihre dadurch bedingte Atrophie beseitigt werde. Die Erfolge mit der 
Arthrodese sind gut. Durch Bewegungen des Sehulterblattes gelingt es, den Arm bis zur 
Rorizontalen zu heben und nun mit Rand und Fingern an Mund und Kopf zu gelangen. 
Das ist fiir solche Kranke von ganz erhebIichem Vorteil. Als Beispiel diene folgender Fall: 

F:tll Nr. 1. O. N., 14 Jahre. Aufgenommen am 4. 5. 23. 

Vorgeschichte. Familienanamnese o. B. Mit zwei Jahren - auch nach Angabe 
der Mutter - Fall von der Treppe angeblieh auf den rechten Ellenbogen. Danach konnte 

Abu. 7. Al'thl'odesc bei Schultel'liihmllng. 

der rechte Arm nicht bewegt werden. Spater Operation an der rechten Ralsseitc (Nerven­
naht am Plexus ?). Zeitpunkt unbekannt. Ergcbnis negativ. Seit dem UnfaIl kann der 
Junge den Arm nicht heben. 

Befund: Normal entwickelter kriiftiger Junge. Innere Organe olme krankhaften 
Befund. 

An der rechten Halsseite hinter dem Kopfnicker etwa yom Kieferwinkel bis zur Grenze 
des inneren und mittleren Drittel yom rechten Schliisselbein fingerlange verschiebliche 
Narbe. 

Muskulatur der rechtenC-Schulter und des ganzen rechten Armes - besonders des Ober­
armes - hochgradig abgemagert, so daB die Skeletzeichnung der Schulter und des Ober­
armes deutlich hervortritt. Die Abmagerung betrifft im wesentlichen die Pectorales, Supra­
und Infraspinatus, Deltoideus, Biceps und Triceps. Der Oberarmkopf steht etwas vor dem 
Akromion und laBt sich bei entsprechend passiven Bewegungen leicht noch weiter nach vorn 
und auch ziemlich weit hinter das Akromion verschieben. Die Muskulatur ist sehr schlaff, 
der Arm hangt im Schultergelenk schlaff herab. Passiv sind aIle Bewegungen m6glich, 
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aktiv keine. Beim Versuch den Arm zu heben, wird das Schulterblatt nach vorn gehoben. 
Der Serratus ist also intakt. 

Das Ellenbogengelenk steht in stumpfwinkliger Stellung von etwa 160°. Aktiv ist die 
Beugung angedeutet, passiv frei. Der Unterarm wird stark proniert gehalten. Aktiv ist 
Supination unmoglich, passiv frei. 

Bewegungen in Hand und Fingern nicht wesentlich behindert. Elektrische Erregbarkeit 
des Biceps galvanisch leicht positiv bei etwa 9 Milliampere. 

A trophie der Muskulatur des rechten Armes. 
Diagnose. Erbsche Plexuslahmung. 
Am 2. 6. 23 neurologische Untersuchung der medizinischen Univ.-Poliklinik: 

Plexuslahmung ist als vorliegend anzunehmen. Welcher Art das Trauma vor 11 Jahren 
gewesen ist, laBt sich heute nicht mehr in Erfahrung bringen. PlexuszerreiBung unsicher 

Abb. 8. Erfolgtc Arthrodcsc. (Ansicht von 
vorn.) 

Abb. U. l£rfolgtc Arthrodese. (Ansicht von 
hinten.) 

Krankheitsverlauf: Zunachst Elektrisieren und l\httisa.ge. 
Operation (Prof. Ludloff) : Am 19.6.23. Schnitt uber auBeren Drittel del' Clavi­

cula, uber den Processus coracoides und AuBcnseite des Oberarmes. Freilegen der Gelenk­
kapseI, Exstirpation derselben zum groBen Teile. Nach Freilegung der Unterseite des 
Akromion, des Processus coracoides und des Obcrarmkopfes werden die knorpeligen Gelenk­
f1achen abgetragen, bis Spongiosa freiliegt. Die Spongiosa des Oberarmkopfes ist sehr weich 
und laBt sich leicht schneiden. Darauf wird mit Bohrer oder Pfriemen durch Oberarmkopf 
und Akromion je ein Loch gelegt und beide Knochen durch starken Silberdraht miteinander 
verbunden, der Arm dabei im Winkel von 90 0 zur Scapula gehalten. Alsdann Durchbohrung 
von Humeruskopf und Akromion in gerader Linie mittels Pfriemen und Fixierung mit 
einem zweiten Silberdraht. Drain. Naht. Anlegen eines Gipsverbandes urn Thorax und 
Schulter bei im rechten Winkel abduzierten Arm. 

Normaler Heilungsverlauf. Am 11. 8. 23 Ankylose fest (Abb. 7). Beginn mit Bewe­
gungsubungen. 20.8. Elektrisieren, Massage. 12.9.23 Entlassung. Die Operationswunde 
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ist reaktionslos verheilt, unempfindlich und gut verschieblich. Die rechte Schulter steht 
etwas tiefer als die linke; der rechte Arm hangt etwa urn Handbreite yom Rumpf entfernt 
herunter. Das rechte Schulter blatt steht mit dem unteren Winkel fltigelartigvom Rumpfe 
ab, der untere Winkel selbst steht zwei Finger breit haher als derselbe links (Abb. 8 u. 9). 

Oberarm und Schulterblatt sind fest knochern verheilt. Heben des Armes gelingt aktiv 
nach vorn bis 20 0 tiber die Wagrechte, seitlich bis gut zur Horizontalen. Patient kann in 
diesen Stellungen den Ellenbogen normal beugen und so mit den Fingern bequem',an Mund 
und Hinterkopf hinlangen (Abb. 10 u. 11). 

N achun tersuchung im Mai 1925 ergab, daB Patient mit der Arthrodese sehr zufrieden 
jst. er hat das Schusterhandwerk erlernt und ist in seinem Beruf absolut nicht behindert. 

Abb . 16. Abb.11. 
Abb. 10 und 11. Abduction bei Scbulterarthrodese. 

Die Bewegungen werden noch mtiheloser wie frtiher ausgeftihrt, die umgebenden Muskeln 
sind teilweise sehr kriiftig geworden. 

Die Arthrodese des Schultergelenks hat freilich auch erhebliche Nachteile. 
Sie verodet fUr immer das Gelenk und schaltet eine Anzahl verschiedener Be­
wegungen der Schulter und des Armes dauernd aus. Nach Vulpius bestehen 
die Nachteile der Operation in Fistelbildung, welche bei 50% der Patienten 
auf die Silberdrahtimplantation zuruckzufiihren ist, in Hochstand der Schulter 
infolge der iibermiWigen und abnormen Tatigkeit des Trapezius und in der 
Entstehung einer Skoliose, welche sich infolge der iibermaBigen Tatigkeit 
der Schulterblattmuskeln bei jeder Hebung des Armes entwickelt. Auf die 
Gefahr der sekundaren Skoliose haben viele Orthopaden, u. a. Lange hin­
gewiesen. Stoffel macht auf das ha13liche Abstehen des Schulterblattes auf­
merksam und darauf, daB der Arm nicht vollig der Seitenwand des Thorax 
anliegt. 
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Die Ankylose des Schultergelenkes hat an und fiirsich schon Nachteilc 
genug. Es ist daher nicht verwunderlich, daB bei der Behandlung der Deltoides­
lahmung nach anderen operativen MaBnahmen eifrig Umschau gehalten wurde, 
welche zum Ziele hatten, die Beweglichkeit des Schultergelenkes beizubehalten 
und einen Ersatz des gelahmten M. deltoides durch einen anderen moglichst 
gesunden Muskel zu erreichen. - Gerade an der Schulter kann die Muskel­
verpflanzung, in der richtigen Weise angewendet, zu bedeutungsvollen Erfolgen 
fiihren, schafft sie doch einem mit Deltoideslahmung behafteten Kranken 
unschatzbare Vorteile. 1m folgenden wollen wir darum die Bedeutung der 
Muskelplastik fiir die Behandlung der Deltoideslahmung eingehend erortern. Ehc 
wir jedoch auf die einzelnen Methoden der Muskelverpflanzung, speziell bei der 
Lahmung des Deltamuskels zu sprechen kommen, wollen wir den jetzigen 
Stand der Muskelverpflanzung im allgemeinen umfassend darstellen. 

Transplantation von Muskulatur. 
Bei der Verpflanzung von Muskelgewebe miissen wir unterscheiden iiber 

freie Transplantation von Muskelgewebe und Transplantation gestielter Muskel­
lappen, wobei der Stiel aus dem ernahrenden HauptgefaB und den Leitungs­
nerven besteht. 

Die freie Verpflanzung quergestreifter Muskulatur ist vielfach klinisch wie 
experimentell Gegenstand eingehender Untersuchungen gewesen. Eine Eini­
gung in dieser Frage ist noch nicht erzielt worden, besonders dariiber, ob frei­
transplantiertes Muskelgewebe, wenn auch nur fur kurze Zeit, lebensfahig ist 
und sich aus sich selbst heraus regenerieren kann. 

Gerade hieriiber sind gegensatzliche Ansichten bekannt. Als erster hat 
Zielonko Muskelstiickchen in den Lymphsack des Frosches transplantiert, 
wobei er volliges Zugrundegehen der Muskelfasern feststellen konnte. Die ex­
perimentellen Ergebnisse von G 1 u c k, der in Tierversuchen Muskeldefekte 
durch frei transplantiertes Muskelgcwebe erset,zte und dann durch Faradisation 
Zuckungen des Muskels auslosen konnte, sind nicht zu verwerten, ebenso wie 
auch die Verpflanzung von Muskelgewebe in den Oberarm des Menschen durch 
Helferich durchaus nicht beweiskraftig ist. Auch hier wurde nur die Zuckung 
auf den elektrischen Strom hin als Beweismittel angesehen und nicht genaue 
histologische Untersuchung durchgefiihrt. Es will dann Salvia allerdings nur 
in einem Fall mit freier Muskeltransplantation vollen Erfolg erzielt haben und 
will angeblich sowohl makroskopisch als mikroskopisch keinerlei Unterschied 
zwischen Transplantat und umgebendem Muskelgewebe gefunden haben. Er 
hatte beim Hunde in einem 3 em langen und 1 cm breiten Defekt im Rectus 
femoris ein doppelt so groBes Stiick vom gleichen Muskel des Kaninchens frei 
verpflanzt. 

Diese Ergebnisse begegneten mancherlei Zweifel. Magnus prUfte die Ver­
suche Glucks unter histologischer Kontrolle nach und kam zu entgegen­
gesetztem Resultat. Der transplantierte Muskel verfiel der Nekrose. Nur aus 
den Randern und dem Boden des verletzten Muskels entwickelten sich neue 
Muskelfasern. Ganz die gleichen Ergebnisse hatte R. Va lk m ann in seinen 
Versuchen. Auch Capurro und von Mutach hatten in einer groBen Versuchs­
reihe dasselbe negative Ergebnis. Bei freier Muskeltransplantation wurde 



506 Gusta.v Riedel: 

Nekrose erzielt. Ebenso hat Caminiti experimentell nachgewiesen, daB bei 
freier Verpflanzung wohl die Muskelfunktion wiederkehrte, der Ersatz jedoch 
nur aus Bindegewebe gebildet war. 

Wahrend Magnus und Volkmann jede Regeneration von Muskelfasern 
aus dem implantierten Muskelgewebe selbst bestritten, haben spater andere 
Autoren dies durch ihre Versuche nachweisen konnen. Rib bert und spater 
Saltykow vertraten diesen Standpunkt. Ebenso fand J ores mit Schmid 
zusammen Regeneration von Muskelfasern im Transplantat, und zwar von diesem 
selbst ausgehend. In ihren Versuchen fUhrten sie gleichzeitig elektrische Rei­
zung der transplantierten Muskelstiicke durch. Den gunstigen Erfolg in den 
Versuchen fuhrte J ores auf die elektrische Reizung zuruck, wodurch ein besserer 
Stoffwechsel herbeigefuhrt worden ware. Wahrend J ores nun der Ansicht 
ist, daB das transplantierte Muskelstilckchen selbst Regenerationsvorgange 
zeigt, hat Schmid diese Frage nicht mit Bestimmtheit beantwortet und hat 
sie noch offengclassen. 

Auch diese Lucke wurde durch erneute Versuche ausgefiillt, indem Muskel 
in andersartiges Gewebe transplantiert wurde. Rib bert hatte schon Muskel­
stucke in Lymph drusen , Saltykow unter die Haut und Rojdestvensky in 
Gehirn verpflanzt. Rie fanden neb en teilweiser Nekrose auch typische Regene­
ration von Muskelfasern; der Mangel an Funktion lieB jedoch das Muskel­
gewebe, allch die regeJ1Prierten Fasern, nach zwci Monaten vollig verschwinden. 
Ebenso hat Askanazy Muskelgewebe in Gehirn nnd Niere, auHerdem in 
Schwammchen eingehlillte Muskelstuckchen in die Muskulatur selbst eingepflanzt 
und dabei jungc neugebildete Fasern iIll Transplantat gefunden. 

Es ist also durch diese letztgenannten Autoren nachgewiesen worden, daB 
frei verpflanztes Muskelgewebe neue junge Muskelfasern bildet und aus sich 
selbst heraus regenerieren kann. Allerdings ergaben die Versuche, daB diese 
neugebildeten Muskelfasern nach einigen Monaten wieder zugrunde gingen. 
Doch hat diesc Tatsache fUr die praktische Verwendung keinen Wert. 

Spater sind noch vielfach Versuche uber diese Frage angestcllt worden. 
Wrede hat experimentell aIle Arten von freier Muskeltransplantation unter­
sucht, auch mit zugehorigen Nerven, evtl. mit Nervennaht. Auch wurde elek­
trische Reizung hinterher geubt. Rtets ging bei seinen Versuchen das freitrans­
plantierte Muskelgewebe zugrunde, was histologisch nachgewiesen werden konnte. 

Da Vulpius und Deschin wieder Einheilung und Erhaltung frei ver­
pflanzter Muskelstuckchen experimentell bewiesen zu haben glaubten, der 
histologische Nachweis dabei jedoch nicht erbracht wurde, machten Haber­
land und dann Landois wiederum ausgedehnte Versuche. Beide haben eben­
falls bei freier Transplantation Zugrundegehen des Muskelgewebes festgestellt. 
Nach ihnen liefert die geringe Regeneration von Muskelfasern praktisch keinen 
Ersatz des Muskels. Landois hat den SchluB gezogen, daB frei verpflanztes Mus­
kelgewebe, auch bei Anwendung der Nervennaht, nicht zur funktionellen Ein­
heilung gelangt. Wenn trotzdem Funktion eintrete, so sei sie nur durch eine 
bindegewebige Schwiele gegeben. 

Weitere Versuche von Goe bell und Kroh ergaben gleichfalls negative Resul­
tate. 1m Gegensatz dazu stelltc sich Er lac her , der aus seinen Versuchen ge­
schlossen hat, daB freitransplantiertes Muskelgewebe unter raschem nervosem 
AnschluB (Neurotisation) selbst aus dem Zustande hochster Degeneration 
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zu funktionsfahigem Muskelgewebe regenerieren konne und nicht durch Binde­
gewebe ersetzt werde. 1m einzelnen gelingt es nach Erlacher, den frei­
transplantierten Muskellappen reaktionslos zur Einheilung zu bringen, das 
Transplantat durch Ernahrung von auBen her so lange vor der Nekrose zu 
schiitzen, bis NeuanschluB erfolgt ist, unter nervosem AnschluB aus Degenera­
tion wieder Regeneration von funktionsfahigem Muskelgewebe eintreten zu 
sehen. Erst nach der Regeneration des Nerven erfolge die Regeneration des 
Muskels. 

Diese experimentellen Ergebnisse Erlachers halten nach Eden einer 
strengen Kritik nichtstand. Erlacher hat seine Versuche nur mit ganz kleinen 
Stiicken Muskulatur bei Meerschweinchen angestellt und dabei den Nerven 
und den gespaltenen Muskel intakt gelassen. Eden halt den ersten Teil der 
Versuche nicht fUr eine freie Transplantation, da noch eine Bindegewebsbritcke 
blieb und dadurch die GefaBversorgung stattfinden konnte. Bei der andern 
Versuchsreihe scheine es nicht sicher, ob nicht die vorgefundenen neuen Fasern, 
ebenso wie die eingewachsenen jungen Nerven zum groBen Teil aus der Umgebung 
des Transplantates stammen. Erlachers Versuche hatten jedenfalls keinen 
Beweis geliefert. 

Durch seine Versuche will Erlacher gezeigt haben, daB os gelingt, einen 
gelahmten Muskel dadurch, daB er bi-eit mit einem gesunden in Verbindung 
gebracht wird, von diesem aus, das ist muskular, zu neurotisieren. In einem klini­
schen Fane bei Tibialislahmung nach Poliomyelitis will Erlacher ebenfalls eine 
reine muskulare Neurotisation erzielt haben. Doch handelt es sich hier um je 
einen zentral gestielten Muskellappen vom Extensor hallucis longus und Pero­
naeus longus, der auf den gelahmten Tibialis anticus verpflanzt wurde. AuBer­
dem hat Erlacher hier nicht histologisch untersucht, was immer zu fordern 
ist, sondern hat nur mit dem faradischen Strom gereizt eine deutliche Tibialis­
wirkung erreicht. 

DaB muskulare Neurotisation moglich sei, ist nach Erlacher an klinischen 
Befunden von Gersuny und von Hacker bewiesen. So habe Gersuny bei 
Verpflanzung des gesunden Trapezius auf den gelahmten Deltoides Neuroti­
sation erzielt. Und zwar hat in diesem FaIle die elektrische Untersuchung 
(v. Hochwart) ergeben, daB vom Nervus accessorius nur Trapeziuswirkung 
zu erzielen, vom Nervus axillaris der M. deltoides nicht erregbar war. Gersuny 
hat damals gemeint, da sich der Deltoides doch kontrahiere, miisse die Innervation 
dieses Muskels auf anderem Wege zustande gekommen sein (durch Neuroti· 
sation ~). In dem anderen FaIle hat v. Hacker in einem Fall von Cucullaris­
lahmung Verpflanzung zweier Muskeln vorgenommen und vermutet, daB in 
beiden Muskelplastiken eine Neurotisation des gelahmten Muskeln eingetreten 
sei, da bei elektrischer Reizung der gesunden Muskelpartie die Erregungs­
zuckung auf den gelahmten Muskel iibersprang. Doch sind beide FaIle nicht 
als beweisend anzusehen, denn sie sind rein mechanisch zu erklaren, insofern 
als durch Vereinigung des gesunden und des kranken Muskels gewissermaBen 
eine Verlangerung geschaffen wird. 

Auch die Untersuchungen von Salvia, Vulpius und Deschin konnen 
nicht als Beweis dienen, da keine histologische Kontrolle, sondern nur Priifung 
mit~dem elektrischen Strom stattfand. Ebenso sind die klinischen Erfolge z. B. 
in den Fallen von Helferich und Goebell als beweisdienend abzulehnen, 
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da bindegewebiger Ersatz denselben Erfolg gegeben haben kann und histo­
logisch nicht kontrolliert worden ist. Wenigstens hat Eden in einem solchen 
klinischen Fall, wo er freie Muskeltransplantation ausgefUhrt hatte, Zugrunde­
gehen des Transplantates und Umwandlung in Bindegewebe erlebt und das 
histologisch sichergestellt. 

Eng verknupft mit der Frage der freien Muskeltransplantation ist auch die 
)1~rage der Regenerationsmoglichkeit quergestreifter Muskulatur. Bier halt 
bekanntlich Regeneration von Muskelgewebe unter bestimmten Bedingungen 
fUr moglich. Ein von ihm beobachteter Fall ist von Martin veroffentlicht. 
Durch eine Operation war iIll Verlaufe dreier nebeneinander liegender Muskeln 
(M. semitendinosus, M. semimembranosus und M. biceps [Caput longum]) 
eine vollstandig quere "Gnterbrechung durch Entfernung von Narbengewebe 
herbeigefuhrt worden. Diese Lucke heilte unter Bildung eines Regenerats, 
welches als Muskelgewebe anzusprechen sci. Histologisch halt Martin das 
Gewebe fur neugebildete jungc Muskelfasern und halt sich fur berechtigt, diesen 
Fall als ersten gelungenen Versuch der Regeneration quergestreifter Muskeln zu 
bezeichnen. Ausgedehnte experimentelle Untersuchungen von Sch warz dagegen 
haben die Ansicht Biers nicht bestatigen konnen. Trotz Beobachtung der Bier­
schen Regeln, die Lucke zwischen den Muskelstumpfen bei den Versuchen an 
der Rectusmuskulatllr VOIl HlIl1(hm aufrecht zu erhalten und so einen geeigneten 
Nahrboden fur die Regeneration Zll 'lehaffen, lieB sich niemals eine Uberbruckung 
des gesetzten Muskeldefektes durch Regeneration der quergestreiften Muskulatur 
nachweisen. Stets wurde die Muskelbriicke durch Narbe bzw. Bindegewebe 
ausgefUllt. Es gelingt also nach den Versuchen von Schwarz heute noch nicht, 
groBere Muskeldefekte durch Regeneration der quergestreiften Muskulatur 
zu ersetzen. 

Nach dieser Abschweifung uber die Frage der Regeneration quergestreifter 
Muskelfasern, iiber die wir nur ganz kurz berichteten, kehren wir wieder zur 
freien Muskelverpflanzung zuruck. Aus all den angestellten Untersuchungen 
ergibt sich jedenfalls klar, daB freitransplantiertes Muskelgewebe wohl einheilen 
kann; es geht aber als Halches zugnmdc, und vollwertiger Ersatz wird nicht 
geschaffen. Es muB dagegen zugegeben werden, daB das Transplantat neue 
Muskelfasern bilden und aus sich selbst heraus regenerieren kann. Doch 
bleibt das Regenerat nur einige Monate erhalten, bis es gleichfalls der Nekrose 
verfallt. 

Wenn auch Erlacher wieder meint, daB Schloffcr hei einer Nasenplastik 
und Rosenthal bei del' Operation von Fascialislahmungen bewiesen hatten, 
daB freie Muskeltram;plantation am Menschen gelinge, so miissen diesen Be­
hauptungen die wichtige'l Untersuchungen Edens am Menschen selhst ent­
gegengehalten werden, durch welche Eden einwandfrei histologisch hat nach­
weisen konnen, daB auch hier am Menschen wie im Tierversuch freitransplan­
tiertes Muskelgewebe nicht erhalten bleibt. Die Muskelfasern gehen zugrunde 
und werden durch Bindegewebe ersetzt. Es sind zwar erhaltene odeI' gewucherte 
Muskelelemente am Rande des Transplantates vorhanden, diese konnen abel' 
nach Eden aus dem Muttergewebe stammen. 

Wenn nun auch die freie Verpflanzung von kleinen Muskelstiickchen gelungen 
ist (Saltykow, J ores, Askanazy a. u.), so hat jedenfalls die freie Transplan­
tation groBerer Muskelteile odeI' sogar ganzer Muskeln, was ja nur praktischen 
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Wert hatte, bisher noch zu keinem Erfolg gefiihrt. Der Hauptteil des Trans­
plantates geht aus Mangel an genugender Ernahrung zugrunde und wird in 
vollig ungenugender Weise regeneriert. Auch die Anregung zur Kontraktion 
und Funktion der transplantierten Muskulatur durch elektrische Reize hat den 
Untergang nicht aufhalten konnen, wenn auch durch viele Versuche ein gunstiger 
EinfluB infolge der elektrischen Reizung auf Erhaltung des Transplantates 
angenommen werden konnte. 

Wir fassen noch einmal kurz zusammen: Weder experimentell, noch ,am 
Menschen ist bisher der Beweis von einem Erfolg der freien Muskelverpflanzung 
erbracht. Es ist auch kein Erfolg zu erwarten, denn wir konnen keine genugenden 
Ernahrungsbedingungen fUr das empfindliche Transplantat gewahrleisten, 
ferner auch nicht fur genugend schnelle Wiederherstellung des Funktions­
reizes und des Nervenanschlusses Sorge tragen. Frei transplantiertes Muskel­
gewebe geht daher stets zugrunde und wird schlieBlich bindegewebig ersetzt. 

Man hat auch versucht, durch Erhalten der Nervenleitung oder schnelle 
Wiederherstellung derselben den fehlenden Funktionsreiz am Transplantat zu 
ersetzen. O. Hildebrand hat auf die Bedeutung des Nerven fur die Erhaltung 
des Muskelgewebes hingewiesen. Durch seine Schuler Wanner und A. Hilde­
brandt ist dann in Versnchen gezeigt worden, daB die Transplantation eines 
Muskels nur mit seinem Nerv ohne GefaBe nicht erfolgreich ist. Der Muskel bleibt 
nicht funktionsfahig, es gelinge jedoch, einen Muskel, welchen man fast voll­
kommen aus der Zirkulation ausgeschaltet hat, im Korper wieder einzuheilen 
und funktionsfahig zu erhalten, wenn man ihm seinen Nerv, d. h. den Zusammen­
hang mit dem Zentrum, sowie sie diesen versorgenden GefaBe taBt. O. Hilde­
brand hat dann zeigen konnen, daB es auch praktisch gelingt einen Muskel­
abschnitt, ja sogar einen ganzen Muskel im Zusammenhang mit seinem Nerven 
und seinen GefaBen mit gutem Erfolg zu verpflanzen. Das hat er in einem 
klinischen Fall von Deltoideslahmung mit seiner bekannten Pectoralistrans­
plantation auf den gelahmten Musculus deltoides beweisen konnen. 

Auch die Untersuchungen von Wrede und Landois haben gezeigt, daB 
die Erhaltung der Nervenleitung keinen EinfluB auf Erhalten des Muskel­
gewebes ausubte, wenn auch Regeneration von Muskelfasern beobachtet wurde. 
Dasselbe gilt fur die Anwendung der Nervennaht bei der freien Muskel­
verpflanzung. Andere Autoren wieder wie Borst und Shinya verpflanzten 
Muskulatur frei in periphere Nerven und beobachteten neben Regeneration 
neugebildeter Muskelfasern auch solche von Nervenfasern. Die Muskelfasern 
gingen aber trotz des Nervenanschlusses wieder zugrunde. Neuerdings hat 
Rerra gemeint, auf Grund von Versuchen schlieBen zu durfen, daB die freie 
Transplantation eines ganzen Muskels teilweise unter Erhaltung und Re­
generation eines groBeren oder kleineren Teiles des Muskels gelingt, wenn fUr 
die Wiederherstellung der Innervation V orsorge getroffen ist. 

Die Untersuchungen haben jedenfalls fiir die praktische Verwendung gezeigt, 
daB ein Muskel oder Muskelabschnitt nur erfolgreich zur Transplantation Ver­
wendung finden kann, wenn Nervenleitung und Haupternahrung nicht gestort 
ist. 1st eine dieser Bedingungen nicht erfullt, so wird der verpflanzte Muskel 
schlieBlich nekrotisch und bindegewebig ersetzt. Das hat schon Garre 1906 
betont. Jedoch ist eine derartige Verpflanzung eines Muskels oder Muskelab­
schnittes mit Erhaltung des Nerven- und GefaBbundels streng genommen 
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nicht in das Gebiet der freien Muskeltransplantation zu rechnen. Die wirklich 
freie Verpflanzung von Muskulatur hat wenigstens bisher keine Erfolge gezeitigt 
und darum auch keine praktische Verwendung finden konnen. 

Muskeltrans})lantation bei DeltoidesHihmung. 
Nachdem wir die Bedingungen kennen gelernt haben, unter denen es moglich 

ist, eine Muskelverpflanzung mit Erfolg anzuwenden, solI an Hand der Literatur 
die bisher zur Behandlung der Deltoideslahmung ausgefiihrten Muskelplastiken 
erortert und nachfolgend iiber unsere eigenen Erfahrungen mit dieser Methode 
berichtet werden. 

Unsere Umschau iiber die Frage der freien Muskeltransplantation hat fiir 
die Praxis ergeben, daB vollig freie Transplantation nicht verwendbar ist, dagegen 
Verpflanzung eines ganzen Muskels oder eines Teiles von ihm von gutem Erfolg 
begleitet ist, sofern das GefaBnervenbiindel bei der Operation erhalten bleiben 
kann. In der Literatur hat man bei der Verpflanzung quergestreifter Muskulatur 
Unterscheidung getroffen zwischen freier Transplantation von Muskelgewebe 
und Transplantation gestielter Muskelklappen, wobei der Stiel aus den ernahren­
den GefiiBen und den Leitungsnerven besteht. Ich halte diese Differenzierung 
nicht fiir geniigend und mochte in dieser Frage folgende Vorschlage machen. 
Unter freier Verpflanzung von Muskulatur ist die Verpflanzung eines 
Muskelstiickes oder ganzen Muskels in einen anderen Korperabschnitt nach 
volliger Herausnahme aus seinem ehemaligen Lager zu verstehen. AuBerdem 
ist Unterscheidung zu treffen zwischen einer totalen und zwischen einer gestielten 
Verpflanzung eines Muskels oder Muskelteiles. Unter totaler Transplan­
tation eines Muskels ist die Verpflanzung zu verstehen, bei welcher der 
Muskel in toto~ aus seinem Bett gelOst, sowohl an seinem Ursprung wie Ansatz 
abgetrennt wird und nur noch mit seinen HauptgefiiBen und Nerven in Ver­
bindung bleibt. Es wird also hierbei der Muskel in ein vollkommen neues Bett 
gelagert. Unter einer gestielten Verpflanzung eines Muskels oder Muskel­
teiles ist eine solche zu verstehen, boi welcher dcr Muskel entweder am Ansatz 
oder am Ursprung unangetastet oder irgendwie in Zusammenhang mit seinem 
urspriinglichen Lager geblieben ist. Bei beiden Transplantationsarten ist die 
Erhaltung des Gefa13nervenbiindels eine unbedingte Notwendigkeit, ohne welche 
eine Verpflanzung eines Muskels iiberhaupt nicht erfolgreich ausgefiihrt werden 
kann. Diese Unterscheidung bei einer Muskelverpflanzung zu treffen, ist fiir 
den Sprachgebrauch in der Literatur von Bedeutung. 

Mit gestielten Muskellappcn ist vielfach experimentiert worden. Unter anderen hat 
Capurro ausgedehnte Versuehc mit gestieIten Muskellappen ausgefUhrt. Eine solehe Ver­
pflanzung verfolge den Zweck der Verstarkung eines Muskels unter Erhaltung der Funk­
tion des transplantierten Muskelgewebes. Aus den Versuchen geht hervor, daB die Kon­
traktionsfahigkeit des Muskellappens je nach seiner Einpflanzungsart wechselt: sie ist 
in den partiellen griiBer als in den totalen Lappen, in den maBig gespannten griiBer als in 
den stark gespannten, in den dem urspriinglichen Muskel naher liegenden oder ihm parallel 
verlaufenden Lappen griiBer als in den weit entfernten, mehr oder weniger schiefer Richtung 
zu der des Ursprungsmuskcls verpflanzten Lappen. Am giinstigsten fiir die Vitalitat der 
Lappen ist die geringere Rcklination zum rechten Winkel und die einfache Drehung, etwas 
schadlicher ist die Biegung, viel schadlieher die Reklination zu einem den Rechten iiber­
steigenden Winkel und die vollstandige Drehung. Der Spannungsgrad, in welehem der 
Lappen verpflanzt worden ist, iibt einen entseheidenden EinfluB aus. Bei volliger Schlaff­
heit wird der Lappen fast viillig zerstort, er bleibt bei maBiger Spannung eher erhalten als bei 
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iibermaBiger. Die Kontraktionsfahigkeit ist bei der Einpflanzung auf die Bekleidungs­
aponeurose eines Muskels groBer als bei Verpflanzung auf das Muskelfleisch selbst. Rydy­
gier hat gleichfalls gestielte Muskelplastik angewendet; er ersetzte beim Hunde mit Erfolg die 
untere Halite des M. sternoeleidomastoideus durch die Clavieularportion des 1\1. pectoralis 
major. Ganz neuerdings hat wieder Petta Tierversuehe mit freier und gestielter Muskel­
transplantation ausgefiihrt, damit aber keine neuen Ergebnisse gebracht. }1'iir die Erhaltung 
der gestielten Muskelplastiken sei es wichtig, daB ihre Verschiebung aus der normalen Lage 
moglichst gering ist, und daB friihzeitig fiir funktionellen Reiz gesorgt wird. 

Bei der Behandlung der Deltoideslahmung mittels Muskeltransplantation hat man sich 
gerade dieser Art der Verpflanzung gestielter Muskeln bzw. Muskellappen bedient. Es 
darf, wie gesagt, bei Anwendung dieser Methode die Nervenleitung und die fiir die Ernah­
rung wichtigen GefaBe der verpflanzten Muskulatur nicht gestort sein. v. Winiwarter 
hat schon bei einem achtjahrigen Madchen mit Lahmung der Schultermuskulatur, wobei 
M. pectoralis major und M. supraspinatus erhalten war, durch eine Muskelverpflanzung 
einen guten Erfolg erzielt. Die Operation bestand nach einem Schnitt langs der Clavicula 
bis zur Schulterhohe und von hier am Oberarm abwarts in einer Abtrennung der sternalen 
Portion des Pectoralis major von seinem Ursprung am Schliisselbein, Umklappen des Muskel­
lappens nach auBen oben und Befestigen an der Spina scapulae. Der Erfolg war so, daB 
die Patientin nach einigen Monaten den Arm ein wenig yom Rumpf abheben und die Hand 
auf den Kopf fiihren konnte, was vorher nicht moglich war. 

Anders ging dann Hoffa 1901 vor. Er trennte in einem ahnlichen Fall einen Teil des 
Cucullaris ab und nahte ihn am gelahmten Deltoides fest. Der im Schultergelenk zur Sub­
luxation neigende Oberarmkopf bekam danach guten Halt; auch die Funktion des Armes 
zeigte wesentliche Besserung. Hoffa hat spater dreimal die Cucullarisiiberpflanzung auf 
den gelahmten Deltoides beim paralytischen Schlottergelenk ausgefiihrt; im einzelnen 
ging er so vor, daB er den Cucullaris an seiner Ansatzstelle am Schliisselbein, am Akromion 
und an der Spina scapulae ab16ste, den Arm in maximale Abduction brachte, nun den ab­
getrennten Cucullaris moglichst tief herunterzog und auf den Deltoides aufnahte. Nach 
Hoffas Ansicht war die Gebrauchsfahigkeit des operierten Armes eine bessere als bei der 
einfachen Arthrodese des Schultergelenkes. 

Eine andere Methode hat Reichardt geiibt, indem er den Deltoides aufsteigend in drei 
Portionen in den Cucullaris einnahte. Dureh die Operation wurde Heben des Armes nach 
vorn und nach der Seite um etwa 20 0 ermoglicht. Da weitere Besserung der Bewegung nicht 
eintrat, schloB er die Arthrodese im Schultergelenk an. Damals machte Schanz gieichfalls 
eine Trapeziusplastik und erlebte in einem FaIle von Schulterlahmung Besserung durch 
Verpflanzung eines Teiles des Trapezius in den Deltoides. Dann verpflanzte noch Morestin 
einen Teil des Trapezius, sowie die Clavicularportion des Pectoralis major, wonach er nach 
einem Jahr leichte Abductionsbewegungen des Armes beobachten konnte. 

Einen wirklich guten Erfolg mit der Muskelplastik bei einer Lahmung dcr Schulter­
muskulatur erreichte aber erst O. Hildebrand bei einem Kinde, welches. "/4 Jahre vorher 
an einer Poliomyelitis acuta erkrankt gewesen war. Der Fall wurde von A. Hildebrandt 
veroffentlicht, der im AnschluB daran die schon erwahnten Versuche anstellte, durch welche 
gezeigt wurde, daB ein Muskel, den man fast vollkommen aus der Zirkulation ausgeschaltet 
hat, im Korper wieder einheilen und funktionsfahig erhalten kann, wenn man ihm den Nerv 
und die begleitenden GefaBe laBt. 

In diesem FaIle war die Lahmung so ausgedehnt, daB M. sternocleido-mastoideus, 
~L cucullaris, M. serratus ant., M. infra-spinatus, M. teres minor und schlieBlich M. deltoideus 
gelahmt waren. Das Schlottergelenk der Schulter war stark ausgepragt, so daB man bequem 
zwei Finger zwischen Akromion und Humeruskopf legen konnte. Mit dem Arm waren nur 
Schleuderbewegungen moglich. Die Operation bestand in der Pectoralisplastik auf den 
gelahmten Deltoides nach der bekannten von A. Hildebrandt beschriebenen Methode. 
Der Hautschnitt fiihrte am Sternalrand von der vierten Rippe ab zur Articulatio sterno­
clavicularis, von hier rechtwinklig a.bbiegend dicht oberhalb des Schliisselbeines bis zum 
Akromion. Die Basis des Hautlappens wa.r also nach unten gelegen. Der Lappen wurde 
zuriickprapariert, bis fast der ganze M. pectoralis major und M. deltoideus freigelegen waren. 
Da.nn wurde der sterno-ela.vicula.re Ursprung des Brustmuskels ha.rt a.m Knochen durch­
trennt und von der Thoraxwand abgelost. Dabei wnrden dic unter dem Schliisselbein hervor­
tretenden, von oben in den Brnstmuskel hineinlaufenden Nn. thoraeales anteriores mit 
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den groBen GefaBen sorgfaltig geschont. N achdem noch die tinteren Muskelfasern des Pec­
toralis vom Thorax gelost waren, konnte der Muskel mit einer Drehung von 80 0 uber den 
Ansatz des Deltoides verlagert werden und wurde nun am lateralen Drittel der Clavicula sowie 
auch am Akromion durch starke Catgutnahte be£estigt, nachdem eine Rinne in den weichen 
Knochen geschnitten war. So zogen also nach der Operation die Muskelfasern des Pectoralis 
vom Akromion und dem akromialen Teil der Clavicula her direkt uber die Schulterhohe 
nach der Crista tuberculi majoris humeri, so daB sie im Sinne der Hebung und Abduction 
des Armes wirken mussen. Der Erfolg war ein sehr guter. Die Patientin konnte den Arm 
nach vorne bis beinahe zur Horizontalen erheben und vermochte sich an die Nase und den 
Hinterkop£ zu fassen. Der uberpflanzte M. pectoralis major war nach der Operation sowohl 
vom Nerven wie vom Muskel aus prompt erregbar. 

Die Methode nach Hildebrandt hat verschiedentlich Nachahmung gefunden. So 
fUhrte Sachs 1906 die gleiche Operation aus. Er verpflanzte den M. pectoralis major unter 
sorgfaltiger Schonung der in der Gegend der Mohrenheimschen Grube in seine untere 
Flache eintretenden Nervi thoracici anteriores und ihres Bindegewebes, so daB der Muskel 
nur noch an seiner Sehne und an dem Nervenbindegewebsstrang hing, auf das Akromion 
und dem lateralen Teil der Spina scapulae, wo der Muskel angenaht wurde. Es kamen also 
die Fasern der Pars sternalis auf den lateralen Teil derClavicula und die der Pars clavicularis 
auf die Spina scapulae zu liegen. Durch die Operation gelang es, den Arm seitwarts vollig 
zu erheben, ihn sogar langere Zeit in wagerechter Stellung zu halten. 

Es hat dann Gersuny in einem Fall einer fiinf Monate alten rheumatischen Deltoides­
lahmung den Cucullaris zum Teil auf den Deltoides verpflanzt. Von einem Langsschnitt 
uber die Mitte des Akromion aus wurde die Insertion des M. trapezius am lateralen Teil der 
Spina scapulae und am Akromion, ebenso der M. deltoides an den gegenuberliegenden 
Stellen abgelost. Bei erhobenem Arm wurde der Deltamuskel ziemlich weit unter den Tra­
pezius geschoben, wo er dann vernaht wurde. Nach der Operation kontrahierte sich der 
Deltoides, auch die nicht mit dem Trapezius vernahten Muskelportionen. Gersuny u. a. 
glaubten, in diesem FaIle Neurotisation des gelahmten Muskels durch den aufgenahten 
Trapezius, wie schon erwahnt, annehmen zu diirfen; andere nehmen dagegen spontanes 
Zuriickgehen der Lahmungserscheinungen am M. deltoides als vorliegend an. 

Spater hat dann Sam ter bei einer Lahmung des Deltoides, die nach einer Luxatio humeri 
mit Absprengung des Tuberculum majus entstanden war, nach der Methode von Hilde­
brandt die Clavicularportion des Pectoralis major von ihrem Ursprung am Schlusselbein 
abgetrennt und an Akromion und Clavicula periostal verpflanzt. Der Erfolg war gut. 
Hebung des Armes gelang bis 45 0, dann trat der SchultergUrtel in Tatigkeit, so daB der 
Arm wedel' an Ausdehnungsfahigkeit in der Beweglichkeit, noch an Kraft gegen die ge­
sunde Seite zuriickblieb. 

Lengfellner hat im selben Jahre 1909 die Bedeutung der drei verschiedenen Teile 
des M. deltoides und ihrer verschiedenartigen Wirkungen besonders gewiirdigt. In einem 
FaIle von Plexuslahmung hat nun Lengfellner gemeinsam mit Frohse folgende Operation 
ausgefiihrt. GemaB den drei verschiedenen Portionen des Deltoides miiBte auch an einen 
dreifachen Ersatz gedacht werden. Die claviculare Portion des Deltamuskels wurde ersetzt 
durch Dberpflanzung der clavicularen Portion des Pectoralis major, ferner durch Vernahen 
der clavicularen Partie des Trapezius mit dem Deltoides. Den ganzen M. pectoralis major 
zu iiberpflanzen sei Unsinn, da der Eintritt der Nerven so kurz sei, daB nur eine geringe 
Ablosung moglich sei. Die mittlere Portion des M. deltoides wurde ersetzt durch Dber­
pflanzung der mittleren Portion des Trapezius, die spinale Portion durch diejenige des 
spinalen Teiles des Trapezius; ferner wurde ein Zipfel des Trapezius in die Fascia infraspinata 
verpflanzt. AuBerdem vernahten sie in der Achselhohle den Nervus subscapularis, 
welcher den M. teres major versorgt, mit dem gelahmten Nervus axillaris. Der Erfolg in 
diesem Falle war der, daB die vordere und hintere Portion des Deltoides bzw. deren Ersatz 
vollkommen ausreichend wirkten, die Seitwartsbewegung jedoch noch nicht die friihere 
Kraft hatte. Dieser Fall ist nicht als reine Muskeltransplantation zu bewerten, da Kombi­
nation mit Nerveninplantation zur Verwendung kam. 

Lengfellner und Frohse haben damals gemeinsam auf Grund von Versuchen an der 
Leiche die Dberpflanzungsmoglichkeiten der Muskeln bei Annahme einer Deltoideslahmung 
erortert und die notwendige Operationstechnik beschrieben. Nach ihnen besteht die Wir­
kung des Deltoides in einer Abduction des Armes; daran seien drei Muskelportionen be­
teiligt. Die voroere hebt den Arm gleichzeitig nach vorn und innen, die mittlere hebt ihn 
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direkt nach auBen, die hintere nach hinten und auBen. Man miisse daher bei Muskeliiber­
pflanzung an den Ersatz diesel' drei Teile denken. 

Fiir die vordere Portion des Deltamuskels kommt del' Pectoralis major in Frage. Den 
ganzen Muskel zu verpflanzen, halten sie fiir einen anatomischen und physiologischen 
Irrtum. Die Berechtigung, die claviculare Portion dieses Muskels zu iiberpflanzen, sei schon 
von del' Natur angedeutet, denn haufig finde sich eine innige Verschmelzung del' clavicularen 
Portion des Deltamuskels mit del' clavicularen Portion des Pectoralis major, ferner sei die 
letztgenannte Muskelpartie leicht anatomisch von dessen iibrigen Portionen zu trennen. 
Nach ihren Versuchen zergliedert sich die Operationstechnik in einem 10 cm langen Raut­
schnitt dicht unterhalb und parallel del' Clavicula von del' Rohe des Processus coracoideus 
bis zum Sternum, Abtrennen del' clavicularen Portion des Brustmuskels 1 mni yom Schliissel­
beinknochen entfernt, um die Blutung einzuschranken, Isolieren des Muskels nach abwii.rts 
auf etwa 3 cm Lange, wobei die Eintrittsnerven nicht sichtbar zu werden brauchen, und 
schlieBlich Dbernahen des Muskelstumpfes auf die vordere Portion des Deltamuskels mit 
einigen Nahten, die auch das Periost fassen konnen. Fiir die vordere Portion des Deltoides 
kommt als Ersatz noch del' claviculare Teil des Trapezius in Betracht. Die Technik del' 
Operation besteht dann in einem Rautschnitt yom medialen Drittel des Schliisselbeines 
iiber dasselbe hinweg bis zum Akromion, Loslosung des clavicularen Ansatzes des M. trapezius 
und des gegeniiberliegenden Ursprunges des M. deltoides hart am Knochen und Vereini­
gung del' Muskelstiimpfe dutch Seidennahte. 

Fiir die Pars acromialis undPars spinalis des Deltoides kommt die Dberpflanzung del' 
entsprechenden Teile des Trapezius in Betracht. Beide Muskelstiimpfe werden in ge­
wiinschter Stellung miteinander vernaht. Fiir eine Uberpflanzung ist auch noch die obere 
Portion des Rhomboides major geeignet. Als sehr aussichtsvoll bezeichnen Lengfellner 
und Frohse schlieBlich die Verwendung des M. teres major. Riel' besteht die Technik 
del' Operation in einem Rautschnitt von 12 cm Lange langs dem hinteren Deltoidesrande, 
Losliisung del' Ansatzsehne des Teres major und Verpflanzung in die oberflachliche Schicht 
des Teres minor, Rautschnittverlangerung bis etwa zur Mitte des hinteren Randes del' 
Scapula, Loslosung des Teres major an seinem Ursprung unter Schonung des Nerven­
und GefaBbiindels, Freilegung des Ursprunges del' hinteren Muskelportion des Deltoides 
an del' Spina und Einnahen des zentralen Muskelstumpfes. Diese Versuche an del' Leiche 
von Lengfellner und Frohse sind zum Teil Vorschlage geblieben, die nicht in die Wirk­
lichkeit umgesetzt wurden. 

In einem Falle einer zwei Jahre bestehenden volligen Lahmung des Deltoides hat Spitzy 
durch Vereinigung eines Teiles des Trapezius und eines Teiles yom Pectoralis auf del' Schulter­
hohe, und zwar so, daB die gegeneinander stehenden Muskellappen miteinander del' Lange 
nach vereinigt wurden und nun ihr distales Ende an del' Oberarminsertion des gelahmten 
M. deltoides bei eleviertem Arm festgenaht wurde, den Erfolg erzielt, daB auBer del' wieder­
gewonnenen Deltoidesfunktion auch die verloren gegangene Schulterwolbung erreicht 
wurde. Spitzyerwahnt dabei seine Ansicht, indem er sagt, daB durch die Muskeltrans­
plantation einerseits gesunder Muskel in die Zugrichtung des Deltamuskels gebracht und 
dessen Wirkung zum Teil ersetzt wurde. Andererseits wul'de dUl'ch die Anfrischung del' 
Muskellappen den motorischen Nerven des intakten Muskels die Moglichkeit gegeben in 
den gelahmten hineinzuwachsen und diesen wieder zu innervieren. Spitzy steht damit 
auf dem Boden del' Erlacherschen Theorie del' muskularen Neurotisation. Spitzy hat 
in einem anderen Falle auch Rebung des Armes erzielt durch Osteotomie des Oberarmes 
proximal yom Pectoralis-major-Ansatz und Fixation des Armes nach starker AuBenrotation 
des distal gelegenen Armes. Natiirlich ist diese Operation nicht als Muskelplastik zu bewerten. 

Bradford benutzte statt des Pectoralis major den Pectoralis minor zur Verpflanzung. 
Er hat in sieben Fallen teils den Trapezius allein, teils Trapezius und Pectoralis minor auf 
den Oberarm iiberpflanzt. Da Bradford sich zur Arthrodese nach Vulpius schwer ent­
schlieBen kann und die Nerveniiberpflanzung schlechte Resultate gibt, versuchte er durch 
periostale Annahung del' mittleren Trapeziusportion durch Seidenfaden nach Lange die 
verlorene Deltoidesfunktion zu ersetzen mit teilweise gutem, teils maBigem Erfolg. Del' 
Biceps wurde durch den Pectoralis minor, del' an seinem Brustansatz abgeliist wurde, 
ersetzt. 

Lewis wieder benutzte den Trapezius, indem er den clavicularen, akromialen und spinalen 
Teil des M. trapezius am Ansatz abtrennte, ebenso den M. deltoides yom Schliisselbein 
und del' Spina scapulae und dann, nachdem die lange Bicepssehne aus ihrem Bett geholt 
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und "plicated" worden war, urn die pathologische Subluxation zu korrigieren, beide abge­
trennten Muskellappen miteinander in elevierter Stellung des Armes vernahte. Es wurde 
von ihm Hebung des Armes bis zur Horizontalen erreicht. 

Lange empfiehlt eine ahnliche Operation, indem er, wenn sehr kriiftige Ersatzmuskeln 
vorhanden sind, Teile des Trapezius verwendete, die er nach Ablosung yom Akromion und 
yom lateralen Teil der Scapula durch seidene Sehnen verlangerte und an der Tuberositas 
humeri vernahte. Raffung mit Einpflanzung von Seidenfaden haben Lange und Bartow 
vorgenommen. Auf besondere Art verwendete Bartow Seidenfaden. Durch Akromion und 
Collum humeri wird ein Kanal gebohrt, dadurch ein besonders praparierter Seidenziigel 
gezogen und auf der Schulterhohe gekniipft. Durch diese kiinstliche Aufhangemethode 
wird der Humeruskopf mit der Gelenkpfanne in Kontakt gehalten. Durch die Entlastung 
der Armmuskeln und Kapselbandcr wird nun angenommen, daB die Muskeln sich wieder 
erholen und mit Hilfe der Schulterblattmuskulatur den Arm bewegen lernen. Essers 
empfiehlt gleichfalls die Verwendung von Seidensehnen bei der operativen Behandlung der 
Schulterlahmung. 

Bei der Schulterlahmung nach Poliomyelitis empfiehlt Menciere die Uberpflanzung 
eines Muskellappens aus dem vorderen Teil des Trapezius auf den Deltoides, dann Uber­
pflanzung cines Teiles des Pectoralis major unter Drehung von seinem Ursprung auf die 
Articulatio acromio-cla vicularis und Vernahen des kranial gelegenen La ppens des Pectoralis 
mit dem vordersten mobilisierten Teil des Trapezius unter Spannung ahnlieh wie Spitzy. 

AuBerdem hat Payr bei einer Deltoideslahmung mit Hilfe des abgespaltenen obersten 
Trapeziusabschnittes und daran befestigter Fascie, welche iiber das Gelenk ausgebreitet 
und an der langen Bicepssehne fixiert worden war, einen guten Erfolg erzielt. Bei einer 
Lahmung des Deltoides, Supra- und Infraspinatus, sowie der Portio clavieularis des Pec­
toralis major, wo ein kraftiger Anconaeu~ longus tricipitis zur Verfiigung stand, benutzt 
Slomann diesen Muskel, indem er dessen scapularen Ursprung von der Scapula loste, nach 
hinten und oben urn das Caput humeri herumfiihrte und am Akromion festnahte. Der Arm 
konnte bis etwa mehr als 45 0 mit recht guter Kraft abduziert werden, indem dcrselbe gleich­
zeitig etwas nach hinten gdiihrt wurde. Doch laBt sich die Hand leicht an dcn Mund fiihren. 
Schmidt verwendete zum Ersatz des Deltamuskels den Trapezius. BeSS8re Erfolge ergab 
das Caput laterale des Triceps, welches unter das Akromion geschoben, wahrend gleieh­
zeitig der Brustteil des Pectoralis zum Deltamuskel gezogen wurde. v. Khautz hat b"1 
einem Mann, der durch GranatschuB eine De1toideslahmun~' bekommen hatte, durch 
Uberpflanzung des M. cucullaris auf den Deltoideus nach Geri\c~ny Uebung des .L'~rmes bis 
zur Senkreehten erreieht. Bei einer SehuBverletzung in den Plexus supraelavicularis, wo eine 
Lahmung des N. musculocutaneus und axillaris vorhanden war, und die Beuger des Unter­
armes schon durch UmpfIanzung des M. pectoralis major ersetzt worden waren, suchte 
Schulze-Berge den Deltoides und den gleichzeitig gelahmtcn Coracobrachialis durch den 
Latissimus dorsi zu ersetzen. Nach Abtrennen des M. latissimus dorsi an seinem Ansatz 
am Oberarm wurdc dic langc Bicepssehne an ihrem Ansatz freigelegt, durchtrennt und 
gemeinsam mit der am Processus coracoides abgetrennten Ursprungssehne des Coraco­
brachialis und kurzen Bicepskopfes in die Schnittwunde des M. deltoides eingenaht. Nach 
ad maximam erfolgter Hebung des Armes im Schultergelenk konnte die lange Bicepssehne 
auf dem Schulterblatt mit der entgegengebraehten Sehne des Latissimus dorsi auf eine 
Strecke von 2 em durch Naht fest vereinigt werden. Patient konnte nach einiger Zeit 
den Arm aktiv aus dem Hang bis zum Winkel von 60 0 heben, in Riickenlage bis zur Norm. 

Schepelmann hat wieder den Pectoralis vcrwendet; hat aber in seinem Fall nieht den 
ganzen Muskel, sondern nur den mittleren Teil des Brustmuskels verwendet und diese am 
Ursprung abgeloste Muskelpartie durch einen Tunnel unter die Haut nach oben auf Akro­
mion und Spina scapulae verpflanzt und hier fest vernaht. Angeblich will Schepelmann 
durch die Transplantation auf die Spina giinstigere Hebelwirkungen erhalten haben. Nach 
dem Vorgehen von Sehepelmann hat auch Wittek bei einem Kriegsverletzten, der durch 
GranatsplitterschuB den rechten Deltoideus samt Nervus axillaris vollkommen eingebiiBt 
hatte, einen ausgezeichneten Erfolg erzielt. Es wurde durch die Plastik nicht nur ein sehr 
guter Ersatz des Schulterhebers, sondern auch eine Wiederherstellung nahezu normaler 
Schulterfunktion erreicht. 

Ein Fall sei hier erwahnt, der nicht als Muskel- sondern Fascientransplantation zu gelten 
hat, und den Kron veriiffentlicht hat. Durch SchuBverletzung bestand ein groBcr Muskel­
defekt am Deltoides; die entstandene Narbe machte die Hebung des Armes unmoglich. 
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Bei der Operation ergab sich Fehlen des Akromion und des acromialen Schliisselbeinendes. 
Yom M. deltoides fehlte die auBere Halfte, die seitlichen Muskelfasern waren erhalten. 
Nach Verpflanzung eines aus der Fascia lat. entnommenen Fascienstreifens in den Del­
toidesdefekt wurde voller Erfolg erzielt. Die Hebung des Armes gelang nach der Operation 
vollkommen. 

Bei schweren Lahmungen an der Schulter muB ganz individuell vorgegangen werden. 
So hat Smeesters bei einer Lahmung des Deltoides, des ganzen Schultergiirtels und des 
Biceps durch eine Weichteiloperation aktive Abduction des Armes zu crrcichen gesucht. 
Zunachst wurde nach Sehnenverlangerung des M. pectoralis major Raffung des Sehne des 
Infraspinatus und des Teres minor bei Abduction des Armes die degenerierte Muskelplatte 
des Deltoides am Ursprung abgetrennt und an die Muskelmasse des geschwachten Trapezius 
nach der Raffung der Gelenkkapsel genaht. Nach dieser Operation blieb eine gewisse Ab­
ductionsmoglichkeit unter auffalliger Wiederbelebung der Weichteile des Schultergiirtels 
erhalten. Da aber trotzdem die paralytische Kopfluxation nicht beseitigt war, machte 
S me esters sekundar doch die Arthrodese des Schultergelenkes. Der Erfolg war aber auch 
dann nur zufriedenstellend. 

Die Deltoidesplastik hat sich L e m p er g wiederum erleichtert, indem durch Resektion des 
auBeren Drittels der Clavicula der hier ansetzende Teil des Trapezius mobilisiert und iiber 
das Akromion bis in die Mitte des Deltamuskels gezogen wurde, wo periostale Anheftung 
erfolgte. Der Patient konnte danach den Arm aktiv bis zum Winkel von 500 abduzieren. 

Die nach SchuBlahmung der Schulter zurtickbl<libenden Schlottergelenke werden nach 
Manasse durch die Umpflanzung des M. pectoralis major an die Stelle des M. deltoides 
vollig beseitigt. Gleichzeitig wird aktive Beweglichkeit des Oberarmes llach allen Richtungen 
erreicht, wenn auch nur innerhalb maBiger Grenzen. Sie geniigt nicht nur fiir viele einfache 
Verrichtungen des taglichen Lebens, sondern ermoglicht auch die Ausfiihrung schwerer 
Maschinenarbeit. 

Nach der Methode von Hildebrandt konnte auch Fielitz einen guten Erfolg bei 
einer Deltoideslahmung erzielen. Es handelte sich urn eine nach Grippe entstandene Lahmung 
des rechten Schultergelenkes. Die neurologische Untersuchung hatte ergeben, daB yom 
Deltoides, Supraspinatus und Infraspinatus keine Reaktion, dagegen yom ganzen Pectoralis 
r<lgelrechtc Reaktion zu erzielen war. Jedes Abheben des Oberarmes war unmoglich. Fie­
litz verpflanzte .hier den ganzen Brustmuskel auf die Spina scapulae und das Akromion, 
vo er periostal fixiert wurde. Der verpflanzte Muske! ersetzte den Deltoides vollstandig. 
Ebenso hat neuerdings Baisch l1aeh der Hildebrandtschel1 Methode der Pectoralis­
plast:ik volle Funktion erreicht. Die Hebung des Armes gelang mit guter Kraft. Es empfiehlt 
Baisch diese Methode unter der Vorbedingung vorbereitender Muskeliibung als einfach. 

Auch Hesse hat in einem Fall von Deltoideslahmung die Verpflanzung des PectoraJis 
major nach Hilde brand t vorgenommen und dazu noch die Cucullarisplastik ausgefiihrt. 
Der Cucullaris wurde mit dem Periost yom Schliisselbein losgelost und bei gehobenem Arm 
auf die Tuberositas deltoidea verpflanzt. Der Erfolg war gut. Hesse halt die Hildebrandt­
sche Operation fUr eine ganz vorziigliche Methode, den Deltamuskel zu ersetzen, mochte 
aber in allen Fallen die Cucullarisverpflanzung hinzugefiigt wissen, wodurch sich eine 
wesentliche Verstarkung der Armfunktion erge be. 

Stoffel hat das erhaltene Caput longum tricipitis mit sehr gutem Erfolg zur Deckung 
des Delta benutzt. Und wenn bisweilen die Portio spinata oder clavicularis des Deltoides 
erhalten sei, so konne man eine gewisse abduktorische Komponente wieder schaffen, 
wenn man aile Muskelfasern auf dem Akromion sammIe. Bei Schulterlahmung mit 
b"sonderer Beteiligung des Deltoides und des Pectoralis hat Stoffel sich eines Verfahrens 
bedient, welches er mit Fasciodese des Schultergelenkes bezeichnet, aber ebensowohl in 
das Gebiet der Muskelverpflanzung zu rechnen ist. Naeh Ablosung des Trapezius yom 
Sehliisselbein, Akromion und Schultergrate und Freilegen der Tuberositas deltoidea humeri 
spannte er unter starker Abduction des Armes einen breiten, aus der Fascia lata stammenden 
Streifen zwischen den eben erwahnten Knochenteilen aus und befestigte diesen mit tief­
greifenden Nahten. Uber dieses Band wurde die abgeloste Insertion des Trapezius herunter­
geklappt und an dem Band befestigt. So stelle das Band nun aueh die Endsehne dieses 
verpflanzten Muskels dar. Stoffellegte dabei den Hauptwert auf eine solide und straffe 
Verbindung zwischen Oberarm und Schulterblatt, damit die gut haltende Sehultermuskulatur 
den Arm mitheben kann. Er hat mit diesen Verfahren bei Kindern verschiedentlich Dauer­
erfolge erzielt. 

33* 
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Eine andere Methode hat wieder Bastos bei der Deltoideslahmung angewendet: Er 
hat in einem Falle die Ansatze des Teres major und des M. latissimus dorsi abgetrennt 
und hoher oben an der Hinterseite nahe dem Humeruskop£ angenaht. Es wurde dadurch 
aktive Hebung des Armes bis zur Horizontalen moglich. Bei anderen Fallen kompletter 
Lahmung des Armes mit Contractur in Innenrotation wurde auBerdem noch der Pectoralis­
ansatz an das Akromion be£estigt. 

AuBer bei der Deltoideslahmung ist die Muskeltransplantation am Schultergiirtel 
noch viel£ach mit gutem Erfolg angewendet. So hat Samter zum Ersatz des gelahmten 
Serratus anterior die sternale Portion des M. pectoralis major verwendet; Enderlen, 
Gerulanos und Katzenstein benutzten die gleiche Methode. Letzterer fiigte als Ersatz 
noch den mittleren Teil des M. trapezius und den M. rhomboideus hinzu. Bei Trapezius­
Iahmung hat Katzenstein als Ersatz fiir die verschiedenen Portionen des M. trapezius 
ein Teil des M. latissimus dorsi und Teile des M. trapezius der gesunden Seite verwendet. 
Eden wieder hat den M. rhomboideus, Perthes den M. levator anguli scapulae mit Erfolg 
zur Verpflanzung bei der Trapeziuslahmung gewahlt. Von den Autoren, welche sich mit 
Erfolg der Muskeltransplantation bedient haben, sieht man viel£ach den Grundsatz ver­
treten, der Muskelplastik vor anderen Methoden den Vorzug zu geben. So bedient sich Per­
thea lieber dieser Methode, ebenso Wullstein. 

Wahrend sich die Autoren, welche die Muskeltransplantation als Behand­
lungsmethode bei der Deltoideslahmung empfeblen, lobend dariiber ausgesprochen 
haben, hat es auch. manche Gegner gegeben. Vulpius z. B. halt die mit der 
Muskelplastik gemachten Erfahrungen fUr noch zu gering, und wo sie gunstig 
seien, wiirde der Erfolg nicht den Durchschnittserfolg seiner so bewahrten Arthro­
dese des Schultergelenkes entsprechen. Die anatomischen LagerungsverhaItnisse 
der Muskulatur in der in Betracht kommenden Korperregion seien fur die Ver­
pflanzung ungiinstig. Die Erfolge der Muskelverpflanzung seien noch sehr 
unsicher, dazu kame die kosmetische Storung durch die ungewohnlich ausgedehnte 
Narbe. Vielleicht konnten aber Fortschritte in den Operationsplanen die Sachlage 
andern. Wesentlich giinstiger erscheinen Vulpius die Erfolge der Behandlung 
der Deltoideslahmung mit der Nervenpfropfung. Auf diese Methode der Nerven­
pfropfung, die in der Literatur wenig Anklang gefunden hat (Katzenstein, 
Stoffel, Schulze-Berge u. a.), mochte ich in dieser Abhandlung nicht weiter 
eingehen und sie nur als weitere Behandlungsmethode der Deltoideslahmung 
mit erwahnt haben. Ein anderes Mal meint Vulpius, daB am Schultergelenk 
der etwa uberpflanzte Pectoralis hochstens den Arm nach vorne zu heben ver­
mag, die Arthrodese aber seine ausgiebigen Bewegungen nach allen Seiten er­
moglicht. Goch t und De brunner erwahnen noch, daB nach ihren Erfahrungen 
yom Muskelersatz nur Gutes zu erwarten sei, wenn die Gelenke, zu deren Be­
tatigung er vOl'genommen wird, moglichst physiologische Beweglichkeit besitzen. 
Dann hat kurzlich Seiffert noch einabfalliges Urteil gefallt. Er hat angeblich 
bei Muskelverpflanzungen an der Schulter, welche er im einzelnen nicht genau 
angibt, keine praktischen Erfolge gesehen. Es komme zwar in den meisten 
Fallen zu einer geringen Rebungsmoglichkeit des Armes, diese sei aber so gering 
und die Kraft der Rebung so mangelhaft, daB der Patient praktisch damit 
wenig odeI' gar nichts anfangen konne. 

Sie raten von der Muskeltransplantation ab, da die verschiedenen Trans­
plantationsmethoden hinsichtlich der Dauererfolge viel zu wiinschen ubrig 
lassen. Sowohl die Verpflanzungen gewisser Teile des Trapezius wie des Pekto­
ralis fUhren mit der Zeit zu unangenehmen Bewegungseinschrankungen, wahrend 
der Nutzeffekt der umgeleiteten Muskelkrafte klein sei. 
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Mit dieser abfalligen Kritisierung del' bisher bei def Deltoideslahmung ange­
wandten Muskelplastiken konnen wir uns nicht einverstanden erklaren, da unsere 
Resultate groBtenteils gut sind und zum mindesten mit der Arthrodese des Schnlter­
gelenkes konkurrieren konnen. Fur die Methode der Muskelverpflanzung bei der 
Deltoideslahmung spricht auch die vorhandene Literatur. Stoffel hat direkt ge­
sagt, daB er am Schultergelenk mit der Arthrodese sehr sparsam sei, und daB man 
dabei mit der Muskeliiberpflanzung oft sehr zufriedenstellende Resultate erziele. 

Einen groBen Vorteil hat die Muskelverpflanzung vor der Arthrodese voraus, 
und zwar den, daB das Schultergelenk selbst erhalten bleibt. Diese Grunde 
waren es hauptsachlich, die uns bewogen, ausgiebigen Gebrauch von der Muskel­
transplantation bei der Deltoideslahmung zu machen. leh habe mich besonders 
fUr diese Frage interessiert und bin nach dem Studium der Literatur dazu 
ubergegangen, in solchen Fallen von Lahmung des Deltoides und der Schulter­
muskulatur die Muskelverpflanzung praktisch anzuwenden. Mein Material 
umfaHt bisher vier derartiger Fane, uber welche ich zunachst kurz berichten 
werde. 1m AnschluB daran werde ich unsere klinischen Erfahrungen, sowie 
Untersuchungen uber diese Behandlungsmethode erortern. 

Eigene kUnische Erfahrungen 
mit del' Muskeltransplantation bei DeltoidesHihmung. 
Krankengeschiehten. Fall Nr. 2, A. S., 16 J:.hre, aufgenommen am 26.2.25. 
Vorgeschichte. Mit 4 Jahren fieberhafte Erkrankung; seitdem kann Pat. den linken 

Arm nicht hochheben. Allmahliches Entstehen einer RiIckgratsverkriimmung. 

Abb. 12. DeltoidesHi,hmung. (Ansieht von hinten .) Al>b.13. D eltoidcsliihmung. (Vorderansicht.) 

Befund. Hochgradige linkskonvexe Kyphoskoliose, reichend von 2. - 11. Brustwirbel' 
mit kompensatorischer rechtskonvexer Skoliose im Bereich der mittleren Hals- und: 
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Lendenwirbelsaule. Der Rippenbuckel ist sehr hochgradig ausgepragt, dadurch steht das 
Schulterblatt links bedeutend hOher als rechts (Abb. 12). 

DeutIiche Eindellung der Muskulatur im Bereiche des linken M. deltoides unterhalb der 
Schulterh6he und gleichfalls im Bereiche des Schulterblattes (Abb. 13). MaBige Atrophic 
der linken oberen Armmuskulatur, wahrend der Vorderarm auffallend krMtige Entwicklung 
der Muskulatur zeigt. Hebung des linken Armes nach vorn gelingt urn etwa 50°, dabei 
kraftige Anspannung des M. pectoralis major. Seitliche Erhebung des linken Armes gelingt 
nicht (Abb. 14). 

Diagnose. Linksseitige Kyphoskoliose und Lahmung der linken Schultermuskulatur, 
besonders des M. doltoides als Folge von spinaler Kinderlahmung. 

Krankheitsverlauf. Die Behandlung bestand zunachst in Massage und orthopadi­
schem Turnen; dadurch Kraftigung der geschwachten Schulter- und Oberarmmuskulatur. 
Schon 4 Wochen nach dieser Behandlung kann Pat. den linken Arm bei im Winkel von 450 

Abb. l!. DeltoidesIahmung. (Unmoglichkeit. der Abduction.) 

nach vorn geneigtem Oberk6rper nach einigem Hin- und Herpendeln mit einem Schwung bis 
zur Vertikalen erheben. Pat. muB dann jedoch den Arm mit dcr gcsunden Hand oben halten, 
sonst fallt er kraftlos nach unten. Die schleudernde Elevation des Armes gcht so vor sieh, 
daB der Arm nach vorn in gerader Haltung, mehr innen rotiert gchalten, dicht am K6rper 
vorbei bis knapp zur Horizontalen erhoben wird, dann der Arm in AuBenrotation nach oben 
eleviert wird. Nach einigen Monaten wird Massage und Gymnastik weiter geiibt, doeh erfahrt 
die Bewegung des linken Armes in der Schulter keine weitere Anderung. Es wird deshalb 
Muskeltransplantatiori fiir indiziert gehaltcn. 

Neurologisehe Untersuchung dcr Univ.-Nervenklinik (Dr. StrauB) vom 22. 9. 25: 
Es besteht Ausfall des Deltoides und des Coracobrachialis, sowie cine Schwaehe des Serratus 
links. Die iibrige Schultermuskulatur, besonders Trapezius und Pectoralis major, sind in 
funktionell durchaus gutem Zustand. 

Operation (Dr. Riedel) am 25. 9.25. Schnitt am unteren Rand der Clavicula bis 
iiber das Akromion hinaus und entlang der halben Spina scapulae. Freilegen des clavicularen 
Anteils des M. pectoralis major und Abtrenncn seines Ursprunges an der Clavicula einige 
Millimeter vom Periost entfernt. Isolieren bis zu dem GefaBnervenbiindel, dann weiteres 
Isolieren des Muskels bis zum Ansatz am Oberarm. In horizontaler Abduction des Armes 
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wird jetzt der um 80 0 gedrehte Pectoralisanteil periostal in mittlerer Spannung auf Akromion 
und auBerem Drittel der Spina scapulae befestigt. Abtrennen der mittleren und oberen 

Abb. 15. Abb. 16. 
Abb . 15 und 16. EJevationsmoglichkeiL nach Trapezius -Pektora lispJastik. Abb. 16 "orderansicht, 

Abb. 16 Riickenansicht. 

Abb. 17. DieseJbe Patientin. Langsames Senken des Armes. 



520 Gustav Riedel: 

Portion des Trapezius an seinem Ansatz, an der Clavicula, am Akromion und an der Spina 
scapulae bis zum Sichtbarwerden seines Gefal3nervenstranges, ebenso Abtrennen der mitt­
leren Portion des geHthmten Deltoides yom Ursprung am Akromion insbesondere. Feste 
Vernahung beider abgetrennten Muskelportionen bei horizontaler Abduction nach Unter­
lagerung der NahtsteHe sowie des losgelosten Muskelbettes mittels eines aus der Fascia lata 
gewonnenen viereckigen Fascienstiickes, welches mit Unterflache und Umgebung vernaht 
wird, um so die Nahtstelle beider Muskelportionen vor Verwachsung mit der Unterlage 
zu sichern. Hautnaht. Gipsverband urn Thorax mit horizontaler Abduction dcs Oberarmes 
und bei gebeugtem Ellenbogen auf einer aus Cramer-Schienen gefertigten Triangel. 

Reaktionsloser Heilungsverlauf. Massage und Bewegungsiibungen. 15. II. Pat. kann 
jetzt den linken Arm seitlich erheben und ganz elevieren (Abb. 15 u. 16). Sie kann ihn in 
dieser SteHung frei halten und langsam seitlich nach unten absinken lassen (Abb. 17). Bei 

Abb. 18. Paraiytische Schuiteriahmung. Abb. 19. Unmiiglichkeit der Abduction. 

Beginn der seitlichen Hebung spannen sich deutlich und kraftig die transplantierten Muskel­
portionen an. Entlassen am 4. 12. 25. Nachuntersuchung am IS. I. 26 ergibt vollige freie 
Bewegungsmoglichkeit des linken operierten Armes im Sehultergelenk, die seitliche Ab­
duction ist gewohnlich etwas nach vorn gerichtet. Es ist noch eine Verpflanzung des Teres 
major auf die hintere Portion des Deltoides in Aussicht genommen; doch Pat. lehnt eim 
weitere Operation ab, da sie mit dem Resultat sehr zufrieden ist und aueh die Funktion 
des Armes in keiner Weise mehr gestort ist. (Pat. ist am 23. I. 26 anlal3lich der Tagung 
der Mittelrheinischen Chirurgenvereinigung in Wiesbaden demonstriert.) 

Fall Nr. 3. H. A., 13 Jahre, aufgenommen am 30.9. 25. 
Vorgeschichte. 1m 3. Jahr im Anschlul3 an Grippe spinale Kinderlahmung; danach 

blieb eine Lahmung der rechten Schulter und Sehwache im rechten Arm zuriiek. Trotz Mas­
sage und Elektrisieren kann Pat. den Arm noeh nicht he ben. 

Befund. Die rechte Schulter steht hoher und etwas naeh hinten f1iigelformig abo Tra­
pezius-, Infra- und Supraspinatusgegend erscheint eingedellt, ebensosehr deutlich die Gegend 
des Deltoides unterhalb des Akromion (Abb. IS). Schulterblatt im ganzen im Wachstum 
zuriickgeblicbcn. Aktive Abduction des Armes vollig unmoglich (Abb. 19). Passiv ist 
der Oberarm bis zur Horizontalen zu erheben. Adduction an die Brust verhaltnismal3ig 
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kriiftig, dabei Anspannung des groBen Brustmuskels. Adduction des Armes nach riick­
warts unterAnspannung des Latissimus und des Teres major. Heben der Schulter gut mog­
lich. Der rechte Arm ist sehr schwach und hochgradig atrophisc1t. Die Beugung des Vorder­
armes nach· dem Oberarm zu wird nur schwach ausgefiihrt. Aktive Streckung unmoglich . 
Am Vorderarm und Hand werden aIle Bewegungen mit verhaltnismaBig guter Kraft zur 
Ausftihrung gebracht. 

N eurologische Untersuchung der Univ.-Nervenklinik yom 31. 9. 25. Es liegt eine 
Parese der Mm. pectorales, deltoides,infra· und supraspinatus, sowie triceps und biceps vor. 
Diese samtlichen Muskeln sind elektrisch prompt erregbar, zucken aber nur in einzelnen 
Portionen. Entartungsreaktion besteht nirgends. Radiusperiostreflex, Biceps- und Tri­
cepsreflex sind erhalten, aber schwacher als links. Sensibilitat ist ungestort. Am schwersten 
betroffen sind Deltoides und Pectorales. 

Diagnose. Partielle Lahmung der rechten Schulter und des rechten Oberarmes, ins­
besondere des Deltoides als Folgc von spinaler Kinderlahmung. 

Operation (Dr. Riedel) am 2. 10. 25. 
1. Schnitt iiber den unteren Rand der rechten 
Scapula bis iiber die Achselhohle hinaus. Frei­
legen des Teres major, der ebenso wie der Latissi· 
mus dorsi kraftige, frisch braunrote Muskulatur 
zeigt. LoslOsen am Ursprung an der Scapula und 
an seinem Ansatz am Oberarm unter Schonung 
seines etwa in der Mitte eintretenden GefaBne:cven­
stranges. Die Praparation gelingt gut, so da13 
nach Abtrennen des Muskels dicht an der Ansatz· 
stelle der Muskel nur noch an dem GefaBnerven· 
biindel hangt. Der isolierte Muskel wird nun ge· 
dreht um etwa 800 und jetzt seine Ansatzstellc 
fest mit dem lateralen Teil des sich als gelahmt 
erweisenden Deltoides in maBiger Spannung ver­
naht. Die Ursprungsflache wird nach Unter­
tunnelung der Haut und nach Hautschnitt iiber 
den auBeren Rand der Spina scapulae periostal an 
der Schultcrblattgrate in mittlerer Spannung bei 
horizontaler Abduction des Armes vernaht. 

2. Schnitt unterhalb der rechten Clavicula und 
am rechten Rand des Brustbeines entlang bis etwa Abb.20. Geniigender Abductionseriolg bei 
zur 4. Rippe. Transplantation der clavicularen Pektoralis-Teres-major-Plastik. 

Portion des Pectoralis major und gut der Halite 
der sterno-costalen Portion in gleicher Weise wie bei Fall Nt. 2. 

Krankheitsverlauf. Am Tage nach der Operation Temperatur 40°. Erysipel. Eite­
rung. Drainage. Abheilen durch Bepinseln der Haut mit 50% Ichthyolspiritus, Abgrenzen 
mit Jodtinktur, Wunden sonst primar verheilt. Am 25. 10. Entfernung des Gipsverbandes, 
Anlegung einer Abductionsschiene. Operationswunden vollkommen vernarbt. Am 5.11. 
bilden sich an verschiedenen Stellen der Operationsnarben lokal rotliche Erhebungen mit 
entziindlichem Hof, aus denen sich nach und nach unter Aufbrechen der Haut Seidenfaden 
ausstoBen (Fadeneiterung). 15. 11. Leichte manuelle Gymnastik und Massage, weiche 
wegen der dauernden Fadeneiterung jedoch nur ungenugend durchgefUhrt werden kann. 
1. 12. Massage und HeiBluft. 21.12. in ambulante Behandlung entiassen. Wegen finanzieller 
Schwierigkeiten und auch wegen der noch immer bestehenden Fadeneiterung wird jegliche 
Nachbehandiung unterlassen. Nachuntersuchung am 27.5.26: Wunden jetzt reaktionslos 
vernarbt, Hebung des Armes mehr nach hinten urn etwa 30 0 moglich. Pat. kann jetzt mit 
der rechten Hohlband selbsttatig bis zum Hinterkop£ gelangen (Abb. 20). Die Bewegung 
konnte Pat. fruher nicht ausfiihren. Der Humeruskopf hat jetzt mehr Halt wie friiher im 
Gelenk, beabsichtigt ist noch die Vornahme der Trapeziusplastik, sie wurde aber abgelehnt. 

Fall Nr. 4, J. G., 14 Jahre alt. Aufgenommen am 14. 1. 24. 
Vorgeschichte. 1m 4. Jahre an spinaler Kinderlahmung erkrankt, als deren Folge 

Arm- und Schulterlahmung rechts zuruckblieb. Fruher lange Zeit mit Massage und Elektri­
sieren behandelt. 



522 Gustav Riedel: 

Befund. Das rechte Schulterblatt ist im Wachstum zuriickgeblieben und kleiner wie 
das linke, es steht au13erdem deutlich fliigeJformig nach hinten abo Die Knochenkonturen 
der Scapula treten rechts deutlicher hervor, die Schultermuskeln sind atrophisch. Die Trape­
ziussilhouette bllt rechts flacher im Bogen ab wie links (Abb. 21.). Unterhalb des rechten 
Akromion tiefe Delle, Yom M. deltoides keine Spur mehr vorhanden (Abb. 22). Roch­
gradige Atrophie der rechten Armmuskulatur. Abduction des Armes vollig unmoglich 
(Abb. 23), Rebung nach vorn um 30° aber nur dicht am Korper entlang nach riickwarts um 
10°. Rebung der Schultern mit guter Kraft ausfiihrbar, dagegen keine Drehung. Passiv 
sind aIle Bewegungen im Schultergelenk moglich. Beugung im rechten Ellenbogen schwach, 
Streckung unmoglich. Vorderarm. Rand und Fingerbewegungen gut. 

Diagnose. Partielle Lahmung am rechten Arm und rechter Schulter mit voIligem 
AusfaIl des M. deltoides als Folge yon spinaler Kinderlahmung. 

Abb.21. Deitoidesiiihmung. (Ri:ckeuahsieht..) Abb.22. Deltoidesiahmung. (Vorderansicht.) 

Krankheitsvcrlauf. Zunac-hst Massage und -Gymnastik. Die vorgenommene Arthro­
dese im Schultergelenk hatte nicht den Erfolg, den Arm seitlich zu heben, der mediale Rand 
der Scapula steht weit und unschon am Riicken ab, der untere Winkel wird aktiv nicht 
bewegt. 14. 8. die elektrische Untersuchung des M. serratus ergibt nur sehr schwache Aus­
losung. Neurologische Untersuchung (Dr. StrauB) ergibt: Der Serratus ant. ist fiir beide 
Stromarten innerhalb der iiberhaupt priifbaren Grenze vollig unerregbar. 

Da die Arthrodese nicht ill dem gewiinschten Winkel steht, wird zunachst Winkelkorrek­
tur der ArthrodeEe am Oberarm beabsichtigt. Ausfiihrung einer Osteotomie distal von der 
Arthrodesc zu diescm Zweck am 5. 12. 24. Der Humerus steht rontgenologisch am 22. 2. 25 
im Winkel von 50° zum arthrodesierten Kopf, also in beabsichtigter Stellung. Nur gelingt 
die Hebung des Armes nicht, da der Serratus zu schwach ist. Die Arthrodese hat daher 
ihren Zweck verfehlt. Patient kommt mit der Rand nicht zum Mund. Der Arm steht ver­
haltnismaBig weit yom Korper abo Es besteht also dauernd eine fixierte Abduction des 
Armes, dabei steht das Schulterblatt weit fliigelformig nach hinten abo Am 25.3.25 in 
ambulante Entlassung entlassen, 21. 7. 25. Wiederaufnahme. Arthrodese wird riickgangig 
gemacht am 31. 7. 25. Modellieren des Kopfrestes. 5.10.25. Die Bewegung des Armes 
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in der rechten Schulter hat sich soweit gebessert, daB aktiv wieder eine leichte Vorwarts­
und Adductionsbewegung ausgefiihrt werden kann, so daB Pat. jetzt mit den Fingern wieder 

Abb. 23 . Unmiiglichkeit der Abduction. 

Abb.25. 

zum Munde gelangen kann(Abb.24). Der 
Oberarm hat jedoch keinen Halt mehr 

Abb. 24. Riickgangig gemachte Schulter· 
arthrodese, keine Abduction miiglich. 

Abb.26. 
Abb. 25 und 26. Abductionsunmiiglichkeit. 
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im Schultergelenk. Passiv ist die Rotation im Schultergelenkin fast normalem Umfange 
moglich, ebenso ist seitliche Abduction passiv bis gut zur Horizontalen moglich. Eine 
aktive Hebung des Armes ist nicht moglich (Abb. 25 u. 26). Das resezierte Schultergelenk 
zeigt fast volligen Verlust des Humeruskopfes (Abb. 26a). Bei der Abduction des rechten 
Armes fiihlt man den Pectoralis sich kraftig anspannen. Es wird daher Ersatz des gelahmten 
Deltoides durch Muskelverpflanzung beschlossen. Zunachst Massage und Hei/3luft. 

Operation (Dr. Riedel) am 24.11. 25. Verpflanzung des gut aussehenden M. pecto­
ralis major in gleicher Weise wie im FaIle Nr. 2. Wunde primar geheilt. 10. 12. 25. Der 
iiberpflanzte Brustmuskel kontrahiert sich kraftig. Massage und HeiBluft. 4. 1. 26. Beugung 
des Unterarmes noch sehr schwach, durch Schleuderbewegungen kann die Hand bis zum 
Nacken gebracht werden, fallt aber wieder herunter. Pat. hat das Gefiihl, daB der Arm 
jetzt mehr Halt hat in der Schulter wie friiher. Abduction des Armes gelingt vorlaufig 

Abb. 26 a. (Erkliirung im Text.) 

nur urn etwa 150. Am 20.1. 26 gelingt nach Elektrisieren die Beugung des Armes im Ellen­
bogen viel besser und kraftiger. 7.2.26. Vorlaufig zur Konfirmation beurlaubt. Spater 
weitere Muskeltransplantation beabsichtigt. 

Wiederaufnahme am 14.4.26. Operation (Dr. Riedel) am 27 . 4. 26. Hautschnitt 
von Halsmitte tiber Akromion und oberem Drittel des rechten Oberarmes. Freilegen des 
Trapezius und Abtrennen seines Ansatzes, des tendinosen am oberen Rand der Spina scapulae 
und am Akromion und des muskularen von der Clavicula. Letzteres kann erst durchgefiihrt, 
werden, nachdem der friiher verpflanzte M. pectoralis major, der im iibrigen gut aussieht, 
von seiner Nahtstelle an der Spina scapulae gut zur Halfte wieder abgetrennt wird. Isolieren 
des Trapezius unter Schonung seines NervengefaJ3stranges. Dann Vernahen des losgetrennten 
muskularen Ansatzes von der Clavicula mit der wieder von der Spina losgetrennten Pectoralis­
nahtstelle und Verlangerung des tendinosen Ansatzes mit einem breiten aus der Fascia lata 
entnommenen Fascienstreifens von etwa 8 cm Lange und 4 cm Breite. Die Fascie wird jetzt 
bei bis gut zur Horizontalen abduziertem Arm periostal etwas oberhalb von der Tuberositas 
deltoidea des Oberarms fest verankert und seitJich mit dem gelahmten Deltoides, auf3erdem 
nach vorn mit dem verpflanzten Pectoralis major vernaht. Dann Hautschnitt langs des 
unteren Scapularrandes von der Wirbelsaule bis zur Achselhohle, hier bogenformig nach 
unten bis etwa zur 8. Rippe. Freilegen des kraftigen Ll1tissimus dorsi, der eine gute Muskel­
farbe besitzt. Teres major und Rhomboides sehen stark paretisch aus, der Serratus anterior 
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ist graurot, fettig degeneriert. Jetzt wird 11/2 Querfinger vom Ursprung an der Wirbel­
saule der Latissimus quer nach unten, langs der Dornfortsatzlinie bis zur Halfte durchtrennt 

Abb.27. Abb.28 . 
. \bb. 27 und 28. Guter Erfolg des Deltaersatzes durch Pektora.Jis·Trapezius und des Serratusersatzes 

durch den Latissimus. 

und nun der Muskel in seiner Faserrichtung bis nahe an seiner Ansatzstelle am Oberarm 
durchschnitten und hier nach oben quer abgetrennt. Volliges Isolieren dieses Muskellappens 
unter Schonung des GefaBnervenbtindels, der etwa 
in der Axillarlinie unter der Scapula herkommend 
in die Unterflache des Muskels eintritt und beide 
'\luskelteile des Latissimus dorsi getrennt versorgt. 
Der obere Muskellappen, welcher nur noch an seinem 
GefaBnervenstielhangt, wirddann umgut 1000 unter 
den stehen gebliebenen Teil des Latissimus gedreht. 
Das Ansatzende, welches nach Dehnung eine Breite 
Yon etw 4 cm hat, wird periostal etwa in der Para· 

Abb.29. Die wulstformige Kontraktion der 
verpilanzten Muskeln. 

Abb.30. Beidseitige Deltoidesl1lhmung. 
(Vorderansicht.) 

mammilarlinie an zwei bis drei Rippen (6. - 8. Rippe) befestigt. Die losgetrennte 
Ursprungsflache wird darauf in mittlerer Spannung bei nach unten gezogener Scapula und 
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horizontaler Abduction des Armes an die Unterflache der Scapula am unteren Winkel und 
wegen des Muskeliiberschusses auch an dessen Oberflache periostal vernaht. Aul3erdem wird 
die stehengebliebene Muskelportion des Latissimus dorsi durch Nahte mit dem stehen­
gebliebenen oberen Muskelsaum und mit dem unteren Drittel des medialen Randes der 
Scapula in Verbindung gebracht, so dal3 aul3er dem neuen Serratus anterior inferior ein 
Ersatz fiir den gelahmten Rhomboides geschaffen ist. Langes Drain in die Riickenwunde und 
am Oberarm. Hautnaht. Verband mit Triangel-Cramerschiene in guter horizontaler 
Abduction des Armes. 30. 4. 26. Entfernung des Drains. 8. 5. Faden entfernt. Wunden 
primar verheilt. Der Arm bleibt auf der Abductionsschiene liegen. Beginn mit Massage und 
Gymnastik. 15. 5. Pat. kann den Arm frei in Abduktion bis zur Horizontalen festhalten. 
Dabei wird der untere Winkel der Scapula unter wulstformiger Anspannung des Serratus­
ersatzmuskels am Thorax nach vorn gedreht; auch der ii berpflanzte Pectoralis springt kriiftig 

Abb.31. Beidseitige Deitoiilesiahmung 
(Rlickansicht .) 

Abb. 32 . Geringe Bewegungsmoglichkeit der 
einen Hand. 

an (Abb. 27, 28, 29). Weitere Hebung des Armes kann nicht erfolgen, da auch passiv der 
Arm in der Schulter nur bis zur Horizontalen gehoben werden k ann. 

Fall Nr. 5. L . M., 21 Jahre alt. Aufgenommen am 12. 12. 24. 
Vorgeschichte. Mit 12 Jahren Halsentziindung bei hohem Fieber, danach Lahmung 

beider Arme. Der linke Arm ist bis zur Schulter total gelahmt, hangt schlaff am Korper 
hemb und wird meist in Innenrotation gehalten. Hochgradige Atrophie der Muskulatur 
und Blaufarbung der Haut, welche sich aul3crdem kalt anfiihlt . Weder an den Fingern, 
noch am Arm ist irgendeine Bewegung aktiv ausfiihrbar. Am rechten Arm besteht gleich­
falls hochgradige Atrophie dcr Muskuln.tur, wenn auch etwas geringer wie links. Die Mus­
kulatur des Schultergiirtels ist bedeutend kraftiger als die links, man fiihlt deutlich die 
Muskelportionen des Trapezius, Pectoralis und Latissimus bei bestimmten Funktionen 
sich anspannen. Die normale Wolbung des Schultergelenks rechts ist verloren gegangen. 
Trotz des vorhandenen Fettpolstcrs springt das Akromion deutlich vor. Unterhalb davon 
eine tiefe Eindellung, 80 dal3 hier eine Konkavitat entstanden ist (Abb. 30 u. 31). 
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Eine Bewegung des rechten Armes in der Schulter findet aktiv nicht statt. Nur Schleuder­
bewegungen konnen ausgefiihrt werden. Jedes Gefiihl von Halt im Schultergelenk ist 
verloren gegangen. Die Kugel des Oberarmes steht fingerbreit yom Akromion nach unten 
entfernt, man kann sie im Gelenk bequem mit den Fingern nach allen Seiten verschieben. 
Passiv ist die Bewegliehkeit im Schulter­
gelenk selbst nach allen Seiten frei. Die 
elektrisehe Untersuehung ergibt links totale 
Lahmung des Armes, rechts vollkommenen 

Abb. 33. Uberstreckbarkeit der Finger . Abb. 34 . Unmoglichkel [; d er Fingerbeugung. 

Ausfall des Deltoides, Sehwache des Biceps und hochgradige Sehwache des Triceps. Beugung 
des Vorderarmes gegen den Oberarm ist in Supinationsstellung des Vorderarmes moglich, 
doch nur sehr schwach, dabei kann der Obcrarm nicht gehoben werden. Die Hand ist immer 
noch etwa 30 cm yom Mund entfernt (Abb. 32). Das Gesicht kann mit den Fingern auch 
bei ganz extremer Beugung des Kop£es nicht 
beriihrt werden. Die Streckung des Armes ist 
unmoglich. Am Vorderarm ist Pronation und 
Supination ebenfalls moglich. abel' schwach. 
Dorsal- und Volarflexion im HandgeJenk wird 
gut ausgefiihrt. Fingerbewegungen: es ist nul' 
Streckung der Finger und des Daumens mog­
lioh, wobei Uberstreokung eintritt; Beugung 
ist dagegen unmoglich (Abb. 33 u. 34). 

1m Gebrauch der rechten Hand ist Pat. 
praktisch sehr schlecht daran, da sie mit ihr 
nichts anfangen kann . \Vegen del' Uberstreck­
barkeit und del' Unmogliehkeit zu beugen ist 
jede auch noch so kleine Bewegung unmoglich. 
Pat. hat sich das Schreiben so angewohnt, daIl 
sie den Federhalter zwischen Daumen und 
Zeigefinger legt und mit Hilfe del' leiehten Ad­
duction den Halter gerade halten kann, und 
nun, indem sie den Halter zwischen die Lippen 
nimmt und nun so mit Hilfe der Lippen ver­
haltnismaIlig gut und schnell Sehriftzeichen 

Abb. 35. Schreiben mit dem Munde. 

zu Papier bringt (Abb. 35). Nul' im Sitzen kann Pat. den reehten Arm auf den Tisch legen 
und dann bei Beugung des Armes mit den Fingern das Gesieht beriihren. Das Essen ist 
selbstandig unmoglieh, weil sie weder Loffel noch Gabel halten kann. Pat. ist daher dauernd 
auf fremde Hilfe angewiesen. 

Diagnose. Totale Lahmung des linken Armes, Lalunung des reehten Deltoides und 
eines groIlen Teiles der rechten Armmuskulatur als Folge von spinaler Kinderlahmung. 

Behandlung. Zunachst Massage, Elektrisieren, Diathermie und HeiIlluftbehandlung. 
Krankheitsverlauf. Dureh die Behandlung wird eine Kraftigung del' vorhandenen 

Muskeln erzielt, im Befund tritt dagegen keine wesentliche Veriindlclrung ein. 
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Operation (Dr. Riedel) am 28.4. 25. Verpflanzung des Extensor carpi radialis longus 
auf die vier Sehnen des Flexor digitorum sublimis. Dorsaler Langsschnitt iiber den Daumen­
metacarpus, Verlangerung der Extensor-pollicis-longus-Sehne. 

Schnitt iiber die Mitte der Volarseite des Vorderarms bis in die Hohlhand, hier bogen­
formig verlaufend. Freilegen des Flexor carpi radialis, Halbieren der Sehne und seines 

Abb.36. Beugmoglichkeit der Finger nach SehnenpJastik_ 

Muskelbauches bis zu 3 cm Tiefe. Durchziehen der medial gelegenen Sehnenhal£te durch 
die Sehnenscheide in die des Flexor pollicis longus und Vernahen der Sehnenhal£te mit 

Abb. 37. Streckmoglichkeit. Keine Dberstreckung mehr. 

dieser Sehne. An der volaren Wunde durch Erysipel Hautnekrose. Am 21. 6. ist die Wunde 
mit breiter derber Narbe verheilt. Beginn mit Massage. Befund an den Fingern: Aktiv 

Abb.38. \Yiedergewonnene Schreibemoglichkeit. 

gelingt die Beugung des Daumens im Endglied gut und kraftig. Der D~u~en kann dagegen 
jetzt auBerordentlich gut adduziert werden. Streckung des Da.ume-?-s 1st Jetzt m n~rma.ler 
Ausdehnung ausfiihrbar. Keine Uberstreckbarkeit mehr. DIe Fmger haben glewhfalls 
eine aktive Beugung in den Endgliedern und Mittelgelenken erhalten (Abb. 36 u. 37). 

N eurologischer Befund der Univ.-Nervenklinik (Dr. StrauB) yom 23. 9. ~5: 
Am linken Schultergiirtel nur noch Trapezius mit verminderter und Serratus antenor 
mit stark verminderter Kraft. funktionstiichtig. Rechts sind die gleichen Muskeln, auBerdem 
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der Latissimus dorsi mit noeh recht guter Kraft innervierbar. - Nach iiberstandener Grippe 
und Angina follicularis wird zunachst eine Muskelplastik beschlossen. Am 3.11. 25: Ver­
pflanzung des Teres major wie im FaIle Nr. 3. 

Mit Hilfe des Daumens und der Fingerbeugung kann 
Pat. jetzt essen, schreiben und schwerere Gegenstande fest­
halten und tragen (Abb. 38u. 39). Am 4. 5. 26: Verpflanzung 
der Pars clavicularis des Pectoralis major wie im FaIle Nr. 2 
(Dr. Riedel). Jetzt Abtrennen des Ansatzes vom M. trape­
zius von Clavicula und oberem Rand der Spina scapulae. 
Unter Schonung des GefaBnervenstranges, der von der Hals­
seite her 2 em oberhalb der Clavicula in die Muskulatur ein­
tritt. Der frtiher tiberpflanzte Teres major hat seine normale 
Muskelfarbe beibehalten und zieht sich gut zusammen. In 
horizontaler Abduction wird die gedehnte Gelenkkapsel oben 
durch mehrere tiefe Nahte stark gerafft. Die Ursprungsflache 
der clavicularen Pectoralisportion wird nun zum Teil mit 
der olavicularen Portion des Deltoides und aullerdem mit 
der von der Clavicula abgetrennten Muskelflache des Tra­
pezius fest vernaht. Der abgetrennte sehnige Ansatz des 
Trapezius wird iiber das Schultergelenk gespannt und zum 
Teil mit dem tiberpflanzten Peotoralis, zum Teil mit den 
sohon transplantierten Teres major und sohlieBlich mit dem 
gelahmten Deltoides vernaht. Dann wird der abgetrennte 
Ansatz der verpflanzten Pectoralisportion periostal dicht 
oberhalb der Tuberositas deltoidea in mittlerer Spannung 
befestigt. Hautnaht, Drain nach der Achselh6hle zu vom 
sternalen Schnittende des Brustsohnittes her. Verband auf 
Triangel-Cramer-Schiene in Abduction des Armes bis gut 
zur Horizontalen. 6. 5. 26. Drainentfernung, normale Wund­
heilung. II. 5. Faden entfernt, Wunden primar geheilt, 
Lagerung des Armes auf Abductionsschiene. 20. 5. Beginn 
mit Massage, Gymnastik und Elektrisieren. Die tiber­
pflanzten Muskeln springen aIle mit gutem Erfolg an. 
4.6. Weitere Besserung eingetreten, bei geringem Aufstiitzen 
mit den rechten Fingern an der Brust kann Pat. aktiv bis 

Abb.39. Festhalten von 
Gegenstiinden. 

zur Horizontalen seitlich hochheben (Abb. 40 u. 41). Nachuntersuchung nach einem Jahr 
hat das gleiche gute Resultat ergeben. 

Abb.40. Abb.41. 
Abb. 40 und 41. Erfolg der Pectoralis-. Trapezius- und Teres·major-Plastik. 

Ergebuisse der Chirurgie. XXI. 34 
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Die klinischen Erfahrungen, welche wir mit der Muskeltransplantation bei 
der Deltoidesliihmung gemacht haben und welche sich vorerst auf die mit­
geteilten 4 FaIle von Lahmung des Deltoides beziehen, bringen wohl den Be­
weis, daB diese Behandlungsmethode, in der richtigen Weise angewendet, gute, 
ja zum Teil ausgezeichnete Erfolge zeitigt. Es wird mittels dieser Methode eine 
Uberbriickung des gelahmten Schlottergelenkes der Schulter mit lebender 
Muskulatur geschaffen. Der Humeruskopf bekommt mehr Halt im Gelenk 
und bald werden die vorher vorhandenen Schleuderbewegungen des Armes 
von selbsttatigen, dem Willen unterworfenen Bewegungen abgelOst. Wenn wir 
die einzelnen FaIle ganz kurz besprechen wollen, so handelte es sich im FaIle 
Nr. 2 urn eine nach spinaler Kinderla,hmung entstandene paralytische Kypho­
skoliose verbunden mit isolierter Deltoideslahmung. Der Fall lag insofern 
giinstig, als auBcr dcm gelahmten M. deltoides die iibrige Muskulatur des ganzen 
Armes und des Schultergiirtels kriiftig entwickelt war. Nach ausgicbig ange­
wendeter Gymnastik und Massage wurde der Ersatz des gelahmten M. deltoides, 
der sich auch bei der Operation als gelahmt erwies, durch den clavicularen 
Anteil des kriiftigen Pectoralis major und dem mittleren Teil des M. trapezius 
ausgefiihrt. Die Operation hatte ausgezeichneten Erfolg. Schon nach sechs 
Wochen konnte Pat. den Arm ohne Schwierigkeiten heben und vollkommen 
elevieren. Der Arm wird selbsttatig in Elevation gehalten und nach auBen 
langsam gesenkt. Der beabsichtigte Ersatz der hinteren Deltoidesportion durch 
den M. teres major konnte wegen des wirklich guten Dauererfolges unterbleiben. 

1m FaIle 3 war der Erfolg der Operation von Anfang an zweifelhaft, da die 
Oberarmmuskulatur und auch der Pectoralis major sich als sehr geschwacht 
erwiesen. In der ersten Sitzung wurden verpflanzt der Teres major nach eigener 
Methode, der sich als kriiftig und gut entwickelt envies, und der stark ge­
schwachte Pectoralis major mit seiner clavicularen, wie sterno-costalen Portion. 
Der Erfolg in diesem FaIle wurde auBerdem in Frage gestellt, dadurch, daB 
nach der Operation ein Erysipel auftrat, welches allerdings schnell ausheilte, 
doch eine sehr langdauernde Fadeneiterung an allen Operationsstellen veranlaBte, 
infolgedessen die so wichtige N achbehandlung nicht durchgefiihrt werden konnte. 
Immerhin ist schon jetzt eine Besserung der Beweglichkeit des Armes im Schulter­
gelenk eingetreten, insofern Pat. selbsttatig den Arm etwas abduzieren kann 
und mit der Hand an den Hinterkopf gelangt, welche Bewegung er vor der 
Operation nicht ausfiihren konnte (Abb. 20). Nach Stillstand der Fadeneiterung 
ist auch der Ersatz der mittleren Portion des Deltoides durch einen entsprechen­
den Abschnitt von dem verhaltnismaBig kriiftigen Trapezius beabsichtigt, 
die Operation wurde jedoch abgelehnt. 

Ein besonders schwerer Fall von spinaler Kinderlahmung lag im FaIle 5 vor. 
Die Lahmung hatte den ganzen linken Arm ergriffen; auBerdem einen groBen 
Teil der rechten Armmuskulatur. Hier waren nur noch die Beuger des Ober­
arms, die Streckmuskulatur des Vorderarms und der Flexor carpi radialis vor­
handen, welche dazu zum Teil paretisch waren. Dagegen war die Schulter­
muskulatur intakt auBer dem Deltoides, der vollstandig gelahmt war. Die 
Pat. war besonders schlimm daran, da auch die rechte Hand praktisch gelahmt 
war, denn die Greiforgane, die Finger mitsamt dem Daumen, waren zur Un­
tatigkeit verdammt. Die Absicht ging zunachst dahin, die rechte Hand einiger­
maBen gebrauchsfahig zu machen. Die Abductionsextensionscontracturstellung 
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des Daumens konnte erfolgreich beseitigt werden durch die VerHingerung 
der Extensor-pollicis-Iongus-Sehne und durch Schaffen eines neuen Flexor 
pollicis longus, welcher durch Verpflanzung des hal ben Flexor carpi radialis 
ersetzt werden konnte. lch ging hier nach den Grundsatzen Wollenbergs 
vor, welcher bei der Abspaltung von Sehnen-Muskel-Zipfeln bei der Anwen­
dung der Sehnenplastik forderte, daB der abgespaltene Teil nicht zu schmal 
sein diirfe und die Abspaltung nicht hoher als bis etwa in die Mitte des Muskel­
bauches gefiihrt werden diirfe. Durch die Beseitigung der Hyperextension des 
Daumens und die kraftige Wirkung des neuen langen Daumenbeugers gelangte 
der vorher stark geschwachte Abductor pollicis nach und nach zu groBer Kraft­
entfaltung, so daB dann die Funktion des Daumens fiir die Pat. von groBem 
Vorteil bei allerhand niitzlichen Bewegungen der Hand war. Die Verpflanzung 
des Extensor carpi radialis longus auf die oberflachlichen Fingerbeuger gelang 
leider nicht primar wegen eintretenden Erysipels am Oberarm und daran an­
schlieBender oberfHichlicher Eiterung an der Schnittwunde. Wenn auch die 
erfolgte Sehnenplastik durch diese Komplikation nicht direkt in Mitleidenschaft 
gezogen wurde, so konnte der iiberpflanzte Muskel wegen der eingetretenen 
Vernarbung zwischen Haut und Schnennaht nur zu einem geringen Anteil 
seine Wirkung ausiiben. Dazu kam noch, daB der iiberpflanzte Muskel, der sich 
bei der Fingerbeugung immer kontrahierte, sich als zu schwach erwies. Es gelang 
dann in einer 2. Sitzung durch Excision der Narbe, Umkleidung der Sehnen­
nahtstelle mit Fett und weitere Transplantation des halben Flexor carpi radialis 
eine aktive Beugung der Finger bis zur Halfte der normalen Flexionsmoglichkeit 
zu erzielen. Schlie13lich wurde noch eine geringe Opposition des Daumens durch 
Verbindung der Flexor-pollicis-Iongus-Sehne in Hohe des Daumengrundgelenkes 
mit dem distalen Ende des fiinften Metacarpus durch ein frei transplantiertes 
Sehnenstiick erreicht. 

Nachdem auf diese nicht so einfache Weise die rechte Hand in einen ge­
brauchsfahigen Zustand versetzt wurde, die Pat. kann jetzt mit der Hand essen, 
kann schreiben und schwerere Gegenstande fassen und tragen, gingen wir zur 
Muskeltransplantation an der rechten Schulter iiber, welche von vorneherein 
einen guten Erfolg versprach, da zur Uberp:flanzung ausersehene Muskeln, 
die claviculare Portion des Pectoralis, der mittlere Teil des Trapezius und der 
Teres major sich bei der Operation als sehr kraftig erwiesen. Schon fiinf Wochen 
nach der SchluBoperation konnte Pat. auf der Abductionsschiene, wenn sie mit 
den Fingern nur ganz leicht die Schiene beriihrt, den Arm mit dem Ellenbogen 
selbsttatig im Schultergelenk gut bis 90° seitlich hochheben. Die weitere Nach­
behandlung wird den Erfolg festhalten und die Armhebung noch mehr steigern. 

Der Fall 4 war gleichfalls fiir die Anwendung der Muskelplastik sehr un­
giinstig. Es wurde zuerst ohne Erfolg die Schulterarthrodese ausgefiihrt, der 
Erfolg war ausgeblieben, weil der Serratus zu schwach war. Nachdem die 
Arthrodese riickgangig gemacht worden war, crreichten wir mit der Muskel­
transplantation noch cinen guten Erfolg. Bei Cler Operation erwiesen sich der 
Serratus und Rhomboides als gelahmt. lch ging zunachst so vor, daB ich diese 
beiden Muskeln mit Hilfe des gut entwickelten Latissimus dorsi nach eigener 
Methode erfolgreich ersetzte und zur Hebung des Armes den Pectoralis und 
Trapezius verwenden konnte. Schon nach sechs W ochen konnte der Arm seit­
seitlich bis zur Horizontalen gehoben und in dieser SteHung gehalten werden. 

34* 
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Eigene angewandte Methoden del' ~Iuskeltransplantation 
bei DeltoidesHihmung. 

Nach der Besprechung der klinischen Erfolge, welche wir bei der Anwen­
dung der Muskeltransplantation bei der Deltoideslahmung gemacht haben, 
mochte ich nur kurz auf die von mir geubten Operationsmethoden selbst ein­
gehen, welche ich zum Teil habe zeichnerisch darstellen lassen. 

Aus den Erorterungen uber die Anatomie und Physiologie des M. deltoides, 
welche ich anfangs ausfiihrlich behandelte, habe ich die Uberzeugung gewonnen, 
daB bei Behandlung der Deltoideslahmung mittels Muskelverpflanzung immer 
angestrebt werden muB, samtliche drei Portionen des gelahmten Deltamuskels 
zu ersetzen. Diese Forderung stellt das eigentliche Problem dar; nur so kann 
annahernd vollwertiger Ersatz des ausgefallenen Muskels geschaffen werden. 
Wenn auch Lengfellner und Frohse diese Forderung schon ausgesprochen 
haben, so ist dem in der Praxis meist nicht entsprochen worden. Man hat sich 
vielfach mit einer Teiltransplantation begnugt, welche nur zu teilweisem Ersatz 
des Muskels befahigte, und war uber den oft bescheidenen Erfolg verwundert. 
leh vertrete mit N achdruck den Standpunkt, bei Anwendung der Muskel­
uberpflanzung moglichst fur einen dreifachen Ersatz zu sorgen. 

Damit tritt gleich an uns die Frage heran, welche Muskeln bei der Deltoides­
lahmung zu dem Zweck der Transplantation zu empfehlen sind. Geeignet sind 
dazu nur solche Muskeln bzw. Muskelabschnitte, welehe nach ihrer Verpflan­
zung, wobei evtl. eine Drehung des betreffenden Muskels erforderlich wird, 
in ihrem Faserverlauf die annahernd gleiche Faserrichtung der zu ersetzenden 
Muskelportion des Deltoides haben. Unbedingte Berucksichtigung muB dabei 
gemaB den Erfahrungen uber die Muskeltransplantation uberhaupt die Forde­
rung finden, daB der uberpflanzte Muskel in seiner Haupternahrung und seiner 
Nervenleitung nicht gestort werden darf. Wir konnen yom Ersatzmuskel nieht 
den physiologisch genauen Querschnitt der jeweilig zu ersetzenden Muskel­
portion verlangen, sondern mussen uns immer mit den zur Verfugung stehenden 
Muskeln uberhaupt und ihrem jeweiligen Kraftezustand begnugen. Andererseits 
erinnern wir an die Tatsache, daB der uberpflanzte Muskel, wenn er mehr bean­
sprucht wird wie vorher, hypertrophieren wird. 

Wenn wir aIle diese Voraussetzungen bei der Anwendung der Muskelplastik 
berucksichtigen, so haben mich sowohl anatomische Untersuchungen an der 
Leiche, als meine bei der Deltoideslahmung gemachten Erfahrungen mit dieser 
Methode gelehrt, daB der Ersatz samtlicher drei Muskelportionen des Deltoides 
gut zu bewerkstelligen ist. Wir wollen bei der Besprechung der einzelnen Ope­
rationsmethoden ausdrucklich nicht naher auf die anatomischen Verhaltnisse 
der zur Transplantation verwendeten Muskeln eingehen und setzen das als 
bekannt voraus. Wir wollen auch nicht ausschweifend werden und nun etwa 
alle Muskeln im naheren und weiteren Bereich des Schultergelenkes zu dieser 
Frage heranziehen, sondern nur diejenigen Muskeln berucksichtigen, welehe 
ihrer Lage und ihrer Starke nach zum Ersatz geeignet und von mir tatsaeh­
lich verwendet worden sind. 

Bei der selten vorkommenden isolierten Deltoideslahmung macht der Ersatz 
keine Schwierigkeiten. Ganz anders verhalt es sich, wenn gleichzeitig mit dem 
Deltoides noch weitere Muskeln am Schultergelenk und am Schultergiirtel 
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von einer Schwache oder vollstandigen Lahmung betroffen sind. Auch in diesen 
Fallen ist die Muskeltransplantation zu empfehlen, denn es wird meist noch ge­
niigend gesundes Muskelmaterial zur Verfiigung stehen. Es muB dann stets 
individueU vorgegangen werden. AuBer der Priifung der Funktion und des 
Kraftezustandes der noch vorhandenen Muskeln 
muB in jedem Falle genaueste neurologische Unter­
suchung erfolgt sein. Auch dann noch kann der 
vorher gefaBte Operationsplan einer Anderung unter­
worfen sein, wenn sich bei der Freilegung der Muskeln 
ein Muskel als zu stark geschwacht herausstellen 
soUte. 

Ausgezeichnet hat sich mir die Verwendung 
des Pectoralis major zum Ersatz der vor ­
deren wie mittleren Portion des Deltoides 
gezeigt. Diese sQhon von O. Hilde brand ausge­
fiihrte und von A. Hildebrandt angegebene Me­
thode der Muskelverpflanzung ist eine gestielte Ver­
pflanzung des Pectoralis. Der Brustmuskel ist von 
roir in allen 4 Fallen verwendet worden. Zweimal 
habe ich zur Verpflanzung nur die claviculare 
Portion und zweimal fast den ganzen Brustmuskel 
benutzt. Die Verwendung des ganzen oder nur eines 
Teiles des Pectoralis major richtet sich ganz nach 
dem Aussehen und dem Kraftezustand des freige­
legten Muskels und auch danach, ob ich mit dem 
transplantierten Muskel nur die vordere oder auch 
noch die mittlere Portion des Deltoides ersetzen will. 

Abb.42. Hautscbnitt bei 
Pectoralisverpflanzung. 

Als Hautschnitt ver-
wende ich denselben, wie A. Hilde brand t angegeben, er verlauft nur weiter 

Abb. 43. Isolierung des Pectoralis major. Abb.44. Verpflanzung des Pectoralis major. 

verlangert iiber das Akromion, hier bogenformig sich umbiegend iiber das 
laterale Drittel der Spina scapulae (Abb. 42). Nach der LoslOsung des Muskels 
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von der Clavicula und yom Sternum isoliere ich die claviculare Portion des 
Brustmuskels zunachst von der Vena cephalica. Dann treten die aus der Tiefe 
der Mohrenheimschen Grube austretenden Nn. thoracales anteriores, welche 
die Portionen des Brustmuskels einzeln versorgen, offen zutage, ebenso in 
Begleitung der Nerven die fur die Ernahrung des Pectoralis so wichtigen 
GefaBe, welche aus der A. thoracoacromiaJis und A. thoracalis lateralis aus 
der A. axillaris entstammen. 

Bei Verwendung des ganzen Brustmuskels habe ich stets noch einen kleinen 
Anteil der Pars sternocostalis mit seinen zugehorigen Nerven und GefaBen 
unberiihrt gelassen, ebenso die Pars abdominalis. Es gelingt dies ohne groBe 
Schwierigkeiten. Die anatomischen Verhaltnissp nach der AblOsung des Ur­
sprunges des Pectoralis major gibt Abb. 43 wieder. 

lch bevorzuge bei bis zur Horizontalen erhobenem Arm die periostale 
Befestigung des iiberpflanzten und um etwa 90 0 gedrehten Pectoralis major 
mittels einer hinteren und vorderen Nahtreihe an Akromion u~d iiuBerem Drittel 
der Spina scapulae, ahnlich wie Sachs die Anheftung geiibt hat. Die Operation 
geht aus der Abb 44 ohne weiteres hervor. Gewohnlich reicht der Brustmuskel 
nach der Drehung bis zur Befestigungsstelle hin, ohne daB das GefaBnerven­
biindel zu stark gespannt ist, denn bei zu hoher Spannung wiirde durch die 
Drehung eine Nervenlahmung und eine Absperrung der GefaBzufuhr, damit 
Ernahrungsstorung des iiberpflanzten Muskels, die Folge sein. Nur in einem 
FaIle (Fall Nr. 5) muBte ich mir so helfen, daB ich mit der zu transplantierenden 
clavicularen Muskelporti0H des Pectoralis auBer der Drehung noch eine totale 
Umwalzung vornahm, so daB jetzt die Unter£lache des Muskels nach oben 
gekehrt war. und die Begrenzungsflache nach dem sternocostalen Abschnitt des 
Brustmuskels hin an Akromion und Spina geheftet wurde. Bei dieser Modi­
fikation der iiblichen Pectoralisplastik war die Spannung des GefaBnerven­
biindels gering. Der Nachteil ist nur der, daB dabei der eintretende Nerv 
ungeschiitzt unter die Haut zu liegen kommt, was wiederum bei dem enorm 
entwickelten Fettpolster in unserem FaIle nichts zu besagen hat. 

Zweimal habe ich die Ansatzstelle des iiberpflanzten Brustmuskels am Ober­
arm unangetastet gelassen. 1m "Falle Nr. 4 und 5 habe ich den Muskel auch 
hier abgetrennt und das periphere Muskelende periostal am Oberarm befestigt, 
dicht oberhalb der Tuberositas deltoidea, der Ansatzstelle des Deltamuskels. 
lch habe also in diesen Fallen die totale Umpflanzung des Brustmuskels zur 
Ausfiihrung gebracht, was bisher anscheinend nur Spitzy einmal geiibt hat. 
Dieses Vorgehen ist meiner Ansicht nach zu bevorzugen, denn durch die Ver­
lagerung der Ansatzstelle des transplantierten Pectoralis auf die des gelahmten 
Deltoides ist die reine seitliche Hebung des Armes und durch Verlangerung 
der Muskelwegstrecke die bedeutende Kraftleistung, die Hebung des Armes 
nach oben, viel eher zu erwarten. 

Als Ersatzmuskel fiir die mittlere und auch vordere Portion des 
Deltamuskels kommt auBer dem M. pectoralis major noch der M. trapezius 
in Betracht. Stets habe ich yon diesem Muskel den clavicularen und supra­
spinosen Ansatz nach ausgiebiger lsolierung zur Transplantation verwendet. 
leh bin so dreimal vorgegangen. Der Hautschnitt verlauft iiber das laterale 
Drittel der Clavicula, Akromion und Schulterblattgrate und auBerdem yom 
Akromion iiber die Mitte des Deltamuskels distalwarts etwa bis zum Ansatz 
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dieses Muskels am Oberarm (Abb. 42). Nach Abpraparieren der Raut und des 
Unterhautfettgewebes gelingt so eine volIkommene Freilegung des Operations­
feldes. Die plastische Operation selbst beginnt damit, daB der muskulare 
Ansatz des Trapezius vorsichtig, aber vollstandig yom Schhisselbein und der 
tendinose Ansatz dieses Muskels vom Akromion und oberen Rand der Spina 
scapulae abgetrennt wird und kopf- und nackenwarts zu unter Schonung des 
darunter gelegenen M. supraspinatus und der gut fingerbreit oberhalb der 
Olavicula von der Halsseite her in die Muskelunterflache eintretenden Nerven 
und ernahrenden GefaBe isoliert wird. Der M. trapezius wird je vom Ramus 
externus des N. accessorius und von wechselnden . Anteilen der Oervicalnerven 
o 3, 04 (0 2) versorgt, seine Hauptblutzufuhr bekommt er von der A. transversa 
colli und der A. transversa scapulae aus der A. subclavia. Nach geniigender 
Isolierung der Muskelportion, was in der Abb . 45 
dargestellt ist, wird nun diese Trapeziusportion zur 
Verpflanzung auf den M. deltoides verwendet. Dies 
kann auf verschiedene Weise erfolgen. Die Befesti­
gungsart richtet sich eben ganz nach dem jeweiligen 
Fall und der bei ihm auBerdem zur Verwendung 
gekommenen Muskeltransplantation. Auch aus der 
angegebenen Literatur sind die verschiedenartigsten 
Befestigungsmethoden des verpflanzten Trapezius 
ersichtlich. 

1m FaIle Nr. 2 habe ich nach der sqeben be­
schriebenen LoslOsung des M. trapezius' die den 
Ansatzstellen dieser Muskelportion gerade gegen­
iiber entspringende Pars acromialis des Deltoides 
ebenfalls abgetrennt und nun beide Muskelschnitt­
flachen in mittlerer Elevation des Armes fest mit­
einander vernaht. Die Muskelnahtstelle und die seit­
lichen Trennungsflachen der verpflanzten Muskel­
partien sicherte ich durch Unterlegen eines breiten 
-'18 der Fascia lata entnommenen Fascienstiickes Abb. 45 . Isolierung des Trapezius. 

~ Verwachsung mit der Unterlage. Ein anderes Mal (Fall Nr. 4) habe 
l~ den losgelosten Trapeziusteil mit einem breiten, ebenfalls freitransplan­
tiel :',~.., Fascienstreifen verlangert, an welchen ich mit mehreren Nahten die 
Ha ~e des iiberpflanzten Pectoralis major befestigte, und habe dann bei 
Erhebung des Armes bis gut zur Horizontalen den Fascienstreifen mit tiefen 
Nahten periostal am Oberarm dicht oberhalb des Deltoidesansatzes vernaht. 
1m Falle 5 wurde ich gezwungen, anders vorzugehen. Da die iiberpflanzte Por­
tion des Brustmuskels nur bis zur Schulterhohe reichte, vernahte ich bei hori­
zontaler Abduction des Armes die Ursprungsflache dieses Muskels mit dem 
10sgelOsten Trapeziusteil, besonders mit seinem muskularen Anteil, und 
auBerdem beide Muskelflachen, besonders auch den isolierten supraspinosen 
Ansatz des Trapezius mit dem nach eigener Methode zugleich transplan­
tierten M. teres major, so gut es eben ging. Auf diese Weise wurde 
das Schultergelenk mit einem breiten zusammenhangenden Muskelwulst 
iiberlagert und dadurch annahernd der Norm entsprechende Verhaltni8se 
geschaffen. 
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Zum Ersatz der hinteren Deltoidesportion habe ich mit Erfolg 
zweimal den M. teres major verwandt, der sich zur Verpflanzung sehr eignet, 
was sich aus den anatomischen VerhliJtnissen ohne weiteres ergibt (Abb. 46). 
Der Hautschnitt verlauft langs des unteren Scapularrandes bis zur Achsel· 
10hle und tiber das auI3ere Drittel der Spina scapulae (Abb. 42) . Dann wird 
der Ursprung des Teres major, welcher sich an der Dorsalflache der Scapula 
befindet, vollkommen yom Knochen losgelOst und sein Ansatz, welcher gemein­
sam mit dem M. latissimus dorsi an der Crista tuberculi minoris humeri endet, 
abgetrennt, dabei wird aber die Eintrittsstelle des Muskelnerven, Ramus thoraco­
dorsalis yom N. subscapularis, sowie des HauptgefaI3es, A. subscapularis aus 
der A. axillaris, vollig intakt gelassen. Der M. teres major hangt dann nur an 
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Abb.46. Schulterblattmuskeln und M. deltoides. (Nach tJ l> a ltchol 

seinem GefaI3nervenbiindel. Nach einer Drehung des Muskels urn 
erfolgt die totale Verpflanzung ohne Schwierigkeiten. Die nahe c .I-
durchtrennte Muskelflache wird bei abduziertem Arm moglichst . 
angespannten lateralen Portion des M. deltoides verr.a-ht, wril Ul· 
sprungsflache nach Untertunnelung der Haut periostal auf das -""cl;l'de j)rittel 
der Schultergrate befestigt wird. Der iiberpflanzte Teres major hat dann nach 
der Transplantation ganz den gleichen Faserlauf, wie der von ihm ersetzte 
Deltoidesanteil normalerweise besitzt (Abb. 47). 

Mit der Verpflanzung des Teres major allein wird natiirlich keine selbst­
tatige Abduction des Armes erreicht. Das ist ja auch nach den Erorterungen 
iiber die Physiologie und Anatomie des M. deltoides gar nicht anzunehmen. 
1m FaIle Nr. 5, wo der M. teres major allein verpflanzt wurde und im Stehen 
vorher gar keine aktive Bewegung in der Schulter ausgelOst werden konnte, 
machten wir die Beobachtung, daI3 bei leichtem Beriihren des Rumpfes mit 
der Hand und bei gebeugtem Ellenbogen eine seitliche Hebung des Armes 
mehr nach hinten um gut 40 0 und zugleich Rotation des Armes nach iunen 
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auftrat. Darauf folgte als weitere aktive Bewegung in der Schulter Adduction 
des Armes, gleichzeitig verbunden mit Rotation des Armes nach auBen, und 
zwar geschah diese Bewegung mit verhaltnismaBig guter Kraft. Der iiberpflanzte 
Teres major sprang bei den Bewegungen stets als kraftiger Muskelwulst an. 

Zum SchluB mochte ich noch einer Muskelverpflanzung Erwahnung tun, 
welche direkt mit einem Ersatz des Deltoides nichts zu tun hat, welche ich jedoch 
ausfiihren muBte, urn die den Deltoides ersetzenden Muskeln iiberhaupt zur 
Funktion gelangen zu lassen. Ich wurde namlich vor die Aufgabe gestellt, 
fiir den Ersatz des gelahmten Serratus anterior zu sorgen. Gewohnlich 
hat man fiir diesen Zweck nach dem Vorgehen von Samter, wie ich schon er­
wahnte, die Verpflanzung der sternalen Pectoralisportion auf den Angulus inferior 
scapulae vorgenommen. In unserem FaIle Nr. 4 bestand die Moglichkeit der 
Benutzung des Brustmuskels nicht, da dieser Muskel sehr notig als Deltoides­
ersatz gebraucht wurde. lch ging hier nach eigener Methode so vor, daB ich den 

II bb. ,7 . I olierung nud Yel'pflonzllIlg (leR 'fore )nojo,·, 

Jkelten M. la tissim us dorsi zur Transplantation auf den gelahmten 
nterior venBndete (Riedel). Zur Technik der Operation bemerke 
',,: Der Haut;;chnitt verlauft langs des unteren Schulterblattrandes, 

1, aule beginncnd bis zur AchselhOhle und zieht von hier bogenformig 
,(., bis etwa zur 8. Rippe in der Paramamillarlinie (Abb. 29). Nach 

Abpri . .£, L ~r Haut gelingt eine gute Ubersicht iiber den Verlauf des La-
tissimus dorsi, d3n unteren Winkel der Scapula und den Serratus anterior 
inferior (Abb. 48). Wichtig scheint mir zunachst, daB der Operateur sich iiber 
die Nerven- und GefaBeintrittsstelle in den Muskel genau orientiert. Die Stelle 
liegt etwas einwarts der Axillarlinie; hier verschwinden aus der unteren Flache 
der Scapula kommend und dicht dem Thorax anliegend der Ramus thoraco­
dorsalis des N. subscapularis sowie der A. subscapularis aus dem A. axillaris 
unter die Unterflache des Latissimus, Es folgt sodann 11/2 Querfinger breit 
yom Ursprung des M. latissimus an der Wirbelsaule entfernt ein querer Muskel­
durchschnitt, also langs der Wirbelsaule, von oben nach unten in einer Ausdeh­
nung von etwa 6 cm. Vom unteren Pol der Muskeldurchtrennung aus wird der 
Latissimus nun }angs der Faserrichtung bis nahe an seiner humeralen lnsertions­
stelle durchschnitten und nunmehr hier quer nach oben durchtrennt. Es 
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verjungt sich also nach dem Ansatz hin der herausgeschnittene Muskellappen 
zusehends, wird aber hier auch bedeutend dicker im Durchschnitt. Der Muskel­
lappen nimmt beinahe die Halfte yom ursprunglichen Latissimus ein. :Hei der 
Langsdurchschneidung des Muskels muB nur dafUr gesorgt werden, daB wohl 
der Muskel ganz durchtrennt wird, aber Nerven- und Gefa13leitung sowohl fur 
den oberen Muskellappen, als auch iiir den unteren stehengebliebenen Anteil 
des M. latissimus dorsi in keiner Weise gestort wird. 

Der losgetrennte Muskellappen hangt dann nur noch an seinem GefaB­
nervenstiel, wird urn gut 100° gedreht, das dicke Muskelende unter den stehen­
gebliebenen Latissimus dorsi nach der vorderen Brust zu gezogen und ziemlich 
breit periostal etwa in Hohe der Paramamillarlinie an 2 bis 3 Rippen verankert 
(6.-8. Rippe). Dann wird bei gesenktem Schulterblatt in mittlerer Spannung 
das breite Ende des Muskellappens zuerst an die Unterflache des Angulus inferior 
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Abb. 48. Isolierung des Latissimus dorsi. 
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Abb. 49. Serratusersatz durch Latissimus dorsi. 

scapulae und zugleich wegen des Muskeluberflusses auch auf den Angulus inferior 
fest vernaht, so daB der total verpflanzte Muskellappen aus dem Latissimus 
dorsi, was Faserverlauf und Starke anbetrifft, einen guten Ersatz fUr den 
M. serratus anterior inferior darstellt (Abb. 49). 

In unserem FaIle zeigten sich ubrigens der M. serratus anterior und der 
M. rhomboides als gelahmt, M. teres major als stark paretisch. Urn nun den 
unteren Winkel des Schulterblattes gut gegen den Thorax anpressen zu lassen 
und urn ein flugelformiges Abstehen der Scapula zu verhindern, habe ich 
das untere Drittel des medialen Randes der Scapula mit dem stehengebliebenen 
Latissimus dorsi in Verbindung gebracht, was unter Zuhilfennahme der Ursprungs­
flache vom oberen Muskellappen ohne Schwierigkeiten gelang. Es wirkt dann 
der Latissimus durch seine Zweiteilung und seine verschiedenartige Befestigung 
an der Scapula wie ein muskulOses Aufhangeband des Schulterblattes, wie es 
in der Norm der Rhomboides und Serratus anterior zu tun pflegen. Ich glaube, 
daB diese Verpflanzungsart fur die Feststellung wie fUr die Beweglichkeit der 
Scapula von entscheidender Bedeutung ist. Es scheint dadurch ein Ersatz 
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fUr die bei der R ebung des Armes wichtige Serratus-Rhomboidesschlinge 
geschaffen zu sein. Dadurch wurde auch das gute Resultat im Fane Nr. 4 
zu Wege gebracht. 

Zur Technik der Muskelverpflanzungen an der Schulter bemerkem wir, 
daB nach unseren Erfahrungen unbedingt fUr tadellose Unterbindung gesorgt 
werden muB. Da durch die Verpflanzung eines Muskels oder Muskelteiles immer 
groBere leere Raume entstehen, die sich mit Blut anfiillen, muB Drainage nach 
auBen nicht vergessen werden. An­
derenfalls wird zu leicht ein giinstiger 
Boden fiir eine Infektion geschaffen, 
wie wir es im Faile Nr. 3 beobachten 
konnten. Zur Fixation der iiber­
pflanzten Muskeln verwenden wir mit 
gutem Erfolge ausschlieBlich in Oxy­
cyanatlOsung sterilisierte Seide. Nach 
erfolgter Operation wird der kranke 
Arm in Abduction bis gut zur Rori­
zontalen auf eine aus Cramcrschienen 
vorher verfertigten Abductionsschiene 
gelagert und diese Schiene mit Thorax 
und beiden Schultern verbunden. Zur 
besseren Fixation wurden immer noch 
einige Gipsbinden iibergewickelt. Nach 
der Wundheilung wird der Arm auf 
die bei uns gebrauchliche Abductions­
schiene von Selig gebracht, auf der 
die ganze Nachbehandlung, bestehend 
in Massage, Gymnastik und Elektri· 
sieren, geiibt werden kann. DiesE; 
Schiene ist von auBerordentlichem 
Wert, zumal wir mit ihr jeden Winkel 

Ahu . 50 . Abductionsscbiene. (Nach Selig.) 

der Abduction und Elevation des Armes einstellen konnen (Abb. 50). Auf diese 
Weise kann die Senkung des Armes ganz allmahlich erfolgen und eine plOtzliche 
Uberdehnung auch der iiberpflanzten Muskeln vermieden werden. 

Zusammenfassung. 
Nach Erorterung der Anatomie und der Physiologie des M. deltoides werden 

die physiologischen Grundlagen dieses Muskels besprochen. Die Funktion ist 
ganz abhangig von der Dreiteilung des Deltoides. Die Pars clavicularis 
dreht den Arm nach inncn, dic Pars spinata nach auBen; beide zu­
sammenwirkend abduzieren ihn. Die Pars acromalis abduziert 
den Arm fiir sich allein; sie antevertiert ihn mit der Pars clavi­
cularis zusammen (d. h . hebt ihn nach vorne) , und sie retrovertiert 
ihn mit der Pars spinata zusammen (d. h. hebt ihn nach hinten). 

Der M. deltoides ist an samtlichen Bewegungen des Armes im Schultergelenk 
beteiligt, nur bei der Elevation des Armes nicht. Bewegungen des Armes konnen 
im Schultergelenk oder im sternalen oder im akromialen Schliisselbeingelenk 
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zustande kommen. Die Abduction des Armes scheint allein vom 
M. deltoides ausgefuhrt zu werden. Nach den Modellstudien Molliers sind 
bei der Abduction regelmaDig mitbeteiligt die Rhomboides­
Serratusschlinge und die Tra pezi us-Serra tusschlinge. Fur die Tatigkeit 
des Deltoides ist die Kontraktion der unteren Portion des Serratus anterior und 
die ihr entsprechende Lockerung des Rhemboides unerlaBliche Vorbedingung. 
Dadurch wird das Schulterblatt am Thorax festgehalten, so daD es nicht nach 
hinten ausweichen kann. Nun erst kann der Deltoides wirken. Reine Abduction 
des Armes bis zur Horizontalen wird aber erst moglich, wenn auDerdem die 
Trapezius-Serratusschlinge mitwirkt, d. h. wenn durch Kontraktion des mitt­
leren Trapezius und gleichzeitige Lockerung des oberen und mittleren Serratus 
anterior das Schlusselbein in seinem sternalen Gelenk dorsalwarts bewegt wird. 

Bei der Hochhebung des Armes uber die Horizontale, der Elevation, 
ist die Wirkung des M. trapezius besonders wichtig. Die Elevation erfolgt 
ausschlieDlich in den beiden Schlusselbeingelenken und nicht im 
Schultergelenk. Fur die Hebung des Armes hat nach den bisherigen Unter­
suchungen jedenfalls der Serratus anterior eine besondere Bedeutung. 

Die Folgen einer Lahmung des M. deltoides sind fUr den Kranken 
betrachtlich. Besonders schwer wiegt die Unmoglichkeit, den Arm zu abduzieren. 
Damit sind allerlei wichtige Bewegungen fUr das tagliche Leben ausgeschaltet. 
Die Merkmale der Deltoideslahmung bestehen in Atrophie des Schultergelenkes, 
subakromiale Delle und Subluxationsstellung des Humeruskopfes im Schulter­
gelenk. In schweren Fallen von Lahmung bildet sich das paralytische Schlotter­
gelenk der Schulter aus. 

Die Behandlung der Deltoideslahmung besteht im Beginne der Er­
krankung in konservativen MaDnahmen: Massage, Gymnastik, HeiD­
luft und Elektrisieren. Fruher hat man die durch die Dehnung der Gelenk­
kapsel im SchultergeleJlk eingetretene Subluxationsstellung des Oberarmkopfes 
durch besondere Bandagen undA pparate zu beseitigen gesucht. DieApparate­
behandlung allein ist heute so gut wie verlassen. Unser Standpunkt geht dahin, 
daB in jedem FaIle der Arm mittels Gipsbett langere Zeit in Elevation, 
AuDenrotation und Supinationsstellung des Vorderarmes gelagert 
werden solI, daneben obengenannte konservative MaDnahmen Anwendung 
finden. Solches Vorgehen verspricht bei Schwache und partieller Lahmung 
des Deltoides guten Erfolg, wie wir in zwei Fallen feststellen konnten. 

Auf operativem Wege hat man die gedehnte Gelenkkapsel durch Kapsel­
faltung zu bessern gesucht. Ausgedehnte Anwendung hat dio von Vulpius 
gelobte Arthrodese des Schultergelenkes gefunden. An Hand eines 
Falles wird der gute Erfolg mit dieser Methode erwiescn. Der Arthrodese haften 
auDer der Ankylose an und fur sich groDe Nachteile an, wie Schulterhooh­
stand, Abstehen des Sohulterblattes, sekundar sich entwickelnde 
Skoliose usw. Aus diesem Grunde schon ist die Muskelverpflanzung 
vorzuziehen, welche einen Ersatz des gelahmten Deltoides durch 
einen vorhandenen gesunden Muskel erstrebt und das Gelenk erhalt. 

Die Verpflanzung von Muskulatur im allgemeinen wird gesondert besprochen. 
Auf Grund der Ergebnisse aus der Literatur steht auch heute noeh fUr die 
Praxis der Muskeltransplantation fest, daD ein Muskel oder M uskela bschnitt 
nur erfolgreich zur Verpflanzung verwendet werden kann, wenn 
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Nervenleitung und Haupternahrung nicht gestort ist. Frei trans­
plantiertes Muskelgewebe kann einheilen, es geht aber als solches zu­
grunde; doch muB zugegeben werden, daB das T ransplantat neue Muskel­
fasern bilden und aus sich selbst heraus regenerieren kann. Auah 
das Regenerat bleibt nur einige Monate erhalten und verfallt dann gleichfalls 
der Nekrose. Praktische Verwendung hat jedenfalls die freie Muskelverpflanzung 
als Ersatz fur einen anderen Muskel bisher nicht finden konnen. 

Die Behandlung der Deltoideslahmung durch Muskelverpflan­
zung ist vielfach schon mit gutem Erfolg geubt worden. Es wird vorgeschlagen, 
zu unterscheiden zwischen totaler und gestielter Verpflanzung 
eines Muskels bzw. einer Muskelportion. Unter totaler Trans­
plantation eines Muskels ist die Verpflanzung zu verstehen, bei 
welcher der Muskel im ganzen aus seinem ehemaligen Bett gelost, 
sowohl an seinem Ursprung wie Ansatz abgetrennt wird und nur 
noch an seinem GefaBnervenbiindel hangt. Unter gestielter Ver­
pflanzung ist eine solche zu verstehen, bei welcher der Muskel 
entweder am Ursprung oder am Ansatz unangetastet oder irgend­
wie mit dem Muskel im Zusammenhang geblieben ist. Dic in der 
Literatur niedergelegten Erfahrungen uber die Anwendung der Muskelver­
pflanzung bei der DeltoidesHihmung werden erortert. Vor allem hat der 
M. pectoralis maj or und der M. trapezius als Ersatzmuskel Anwen­
dung gefunden. 

Meine eigenen klinischen Erfahrungen u ber die Methode der 
Muskelverpflanzung bei der Deltoideslahmung beziehen sich auf vier Krank­
heitsfli..lle. Bei samtlichen Kranken erreichten wir durch diese Behandlung 
einen guten Erfolg. Ganz ausgezeichnet war das Resultat in einem Falle von 
isolierter Deltoideslahmung; durch die Muske:tranq:lantation konnte hier 
vollstandige seitliche Abduction und sogar Elevation d"s Armes erzielt werden. 

Aus den Erorterungen uber die Anatomie und Physiologie des 
M. deltoides ergibt sich die Forderung, bei Lahmung dieses Muskels 
moglichst immer fur den ErsatZ!" tlicher drei Portion en des 
Deltoides zu sorgen. Anatomische Ur,' tA-gen an der Leiche als auch die 
von mir bei der Deltoideslahmung gr" tr , ,Erfahrungen mit der Methode 
der Muskelverpflanzung haben mir gElze"gt, t1 ;lieses Ziel wohl zu erreichen ist. 
Zum Ersatz der vorderen und mittlerenPortion des Del toides dienten 
mir die Pars clavicularis und die Pars sternocostalis des M. pecto­
ralis maj or, deren 10sge16ster Ursprung am Akromion sowie lateralen Drittel 
ler Spina scapulae befestigt wurde. Zweimal verwendete ich nur die claviculare 
'"uskelportion, zweimal beide genannten Portionen zusammen zur Transplan­
t. . 'p.~inmal habe ich den Brustmuskel auf der Schulterhohe mit der gleich­
zeitig gelosten oberen Trapeziusportion verbunden. In zwei Fallen habe ich auBer­
dem die Verlegung der Ansatzstelle des Brustmuskels in die Gegend dicht ober­
halb des Deltoidesansatzes vorgenommen, so daB aus der gestielten Muskel­
verpflanzung eine totale wurde. Die mittlere Portion des M. deltoides 
fand noch Ersatz durch den M. trapezius, der nach Lasung seines clavi­
cularen und spinosen Ansatzes in drei Fallen zur Verpflanzung kam. 

Die hintere Portion des Deltamuskels, die Pars spinata, wurde 
zweimal nach eigener Methode d urch den M. teres maj or ersetzt. 
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Der Muskel wurde sowohl an seinem Ursprung wie Ansatz gelOst und nach Dre­
hung um etwa 80 0 an der Spina scapulae und der lateralen Muskelportion des 
Deltoides in mittlerer Spannung befestigt. Die totale Umpflanzung des Term; 
major gelang mit gutem Erfolg. 

In einem FaIle wurde ich vor die Aufgabe gestellt, den gelahmten Ser­
ratus anterior zu ersetzen. Zum Ersatz dieses Muskels benutzte ich nach 
eigener Methode die obere Halfte des M. la tissi m us dorsi. Der total umge­
pflanzte Muskellappen wurde nach Drehung um etwa 100 0 an den Rippen, also 
auch am unteren Winkel der Scapula befestigt, der Rest des Latissimus mit 
dem medialen Schulterblattrand in Verbindung gebracht. Das Vorgehen hatte 
vollen Erfolg, erst nach Ersatz der wichtigen unteren Portion des Serratus 
anterior konnte der iiberpflanzte grol3e Brustmuskel die Hebung des Armes 
bewerkstelligen. 
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Einleitnng. 
Die Gastritis phlegmonosa oder Magenphlegmone ist zwar seit langer Zeit be­

kannt, sie ist aber relativ sehr selten, so daB auch vielbeschaftigte Arzte, Internisten und 
Chirurgen dieselbe iiberhaupt nie gesehen haben oder wenigstens die richtige Diagnose 
nicht machen konnten, vor allem deshalb, weil sie nicht an die Moglichkeit dieser Erkran­
kung dachten. Wenn auch schon Galenus den AbsceB und die phlegmonose Geschwulst 
der Magenwand erwahnt, so sind doch die FaIle, die in friiherer Zeit beobachtet wurden, 
wo aber keine Operation oder Autopsie vorgenommen wurde, nicht mit absoluter Sicher­
heit als hierhergehorig zu bezeichnen. Ich miichte daher gar nicht auf eine Darstellung 
der geschichtlichen Entwicklung der Gastritis phlegmonosa naher eingehen, sondern auf 
die 1918 erschienene ausfiihrliche Arbeit von Sundberg verweisen, wo die altere Literatur 
angefiihrt ist. Wenn Sundberg als ersten in vivo diagnostizierten Fall eine 1594 von 
Petrus Forestus mitgeteilte Beobachtung zitiert, so kann man bei der langen Dauer 
des Leidens (tiber 1 Jahr) und den klinischen Erscheinungen (Tumor im Epigastrium mit 
zeitweisem Fieber) ebensogut an eine von einem callosen Ulcus ausgehende Pergastritis 
mit AbsceBbildung in der Umgebung des Magens denken, die sekundar in den Magen durch­
gebrochen und auf diese Weise ausgeheilt war. Der erste sichere Fall wurde 1700 von Sand 
in seiner Dissertation mitgeteilt, denn in diesem Fall konnte die in vivo bereits gestellte 
Diagnose durch die Autopsie bestatigt werden, wohei es sich allerdings mehr um die um­
schriebene ahscedierende Form handelt. Den ersten Fall von diffuser Magenphlegmone 
hat Andral 1829 mitgeteilt. Es handelte sich urn einen zufalligen Sektionsbefund, bei 
dem die Magenschleimhaut in einer groBen Ausbreitung durch eine die Submucosa infil. 
trierende Eitermenge abgehoben war, wahrend die Muscularis und die Schleimhaut in­
takt waren. 

Die zunehmende Zahl der Mitteilungen fiihrte zu immer umfangreicheren 
Zusammenstellungen der Falle. Wahrend Lowenstein (1874) nur 23 Falle, 
Leube (1877) 31 Falle sammeln konnten, ist die Zahl derselben bei Leith 
(1896) bereits auf 81 gestiegen. In der 1918 erschienenen Arbeit Sundbergs 
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betragt die Zahl der aus der Literatur zusammengestellten Falle 198, wozu 
dann 17 bis dahin nicht mitgeteilte Falle aus den Spitalem in Stockholm und 
Upsala kommen. Diese Zusammenstellung erganzt dann Lawrence, um weitere 
22 Falle, die er bis 1926 hauptsachlich in der englischen Literatur vorfand. 

Als Fortsetzung der Zusammenstellung Sundbergs wurden die seither 
publizierten Falle aus der Literatur, soweit sie mir im Original oder in einem 
ausfiihrlichen Referate zuganglich waren, zusammengesucht; sie sollen die 
Grundlage fur die Besprechung der Magenphlegmone bilden. Der Kiirze wegen 
habe ich auf eine tabellarische Wiedergabe der publizierten Falle verzichtet 
und mochte nur die einzelnen Autoren anfuhren, wobei die Zahl der mitgeteilten 
Falle in Klammern beigefugt ist. Es sind dies die Falle von Alakri tsky, 
Anderson, Brooks und Clinton, Bumm, Businco, Cange et Micheleau, 
Daretti, Eden, Emge, Eurich and Philips, Heinrich Fink, Fink 
and Oliver, Gerster, Gronberger, Hickell, Kister, Kritsch (6), Law­
rence (2), Lenhoff, Mac Auley, Meyer-Brams and Guy (2), Moynihan, 
Novak, Orator (4), Owen (2), Rixford (3), Sandelin (2), Schneider, 
Schoo, Secchi, Shatara, v. Stapelmohr, Stohr (2), Sturm, Treplin (2), 
Weiner, Westbrook, Zopffel. 

Die Arbeit von Kritsch war mir leider im Original nicht zuganglich. Das 
Referat erwahnt nur 6 Falle ohne nahere Angabe, daher konnten die Falle 
auch nicht naher beriicksichtigt werden. Die Inauguraldissertationen von Fink, 
Sturm und Pauly wurden uberhaupt nicht gedruckt, sondem liegen nur 
im Manuskript bzw. im kurzen Autorreferat in der Universitatsbibliothek in 
Breslau bzw. in der Stadtbibliothek in Frankfurt auf. Dabei behandeln die 
beiden letzten Dissertationen denselben· Fall. Da diese Falle zwar mit dem Titel 
in der Literatur zitiert, aber nirgends referiert sind, so sollen sie hier kurz ange­
fuhrt werden. Desgleichen mochte ich auch zwei Krankengeschichten publi­
zieren, die mir Treplin auf meine Anfrage uber ein im Zentralbl. f. Chirurg. 
1925, S. 985, erschienenes Referat in liebenswurdigster Weise eingeschickt 
hat, wofiir ich ihm im Interesse der Wissenschaft den besten Dank ausspreche. 

Fink, Heinrich: 47 jahr. Alkoholiker, der plotzlich mit Erbrechen, heftigen Leib­
schmerzen, hohem Fieber, kleinem beschleunigtem PuIs erkrankt; Erbrechen auch noch 
in der Nacht anhaltend (lOmal), so daB Pat. unter der Annahme eines Ileus in das Aller­
helligen-Spital (chirurg. Abteilung Prof. Tietze) aufgenommen wird. Hier wird unter 
der Diagnose Ulcus ventriculi perf. sofort operiert. Die Gastrotomie zeigt kein Ulcus irn 
Magen oder Darm. Der bei der Operation gewonnene Abstrich vom Peritoneum ergibt 
Streptokokken, so daB man annehmen muB, daB bereits zur Zeit der Operation eine Peri­
tonitis bestand, welche durch die Gastrotomie begiinstigt wurde. Tod bald nach der Opera­
tion an diffuser Peritonitis. Die Sektion zeigt eine Gastritis phlegmonosa, die Magenwand 
vorzugsweise in der Pylorusgegend bis auf 1 cm verdickt. 

Sturm: 43jiihr. Schlosser, wird am 16. 3. 1920 auf die chirurg. Klinik von Prof. 
Schmieden aufgenommen. Eine genaue Anamnese wegen des benommenen Zustandes 
nicht zu erheben. Nach Angabe der Frau bestanden seit langer Zeit Magenbeschwerden, 
die Kriegskost wurde schlecht vertragen. Pat. litt stets an AufstoBen, gelegentlich auch an 
Erbrechen. Vor 4 Wochen setzten heftige Leibschmerzen ein. Seit 3 Tagen Stuhl an­
gehalten, bei der Einlieferung bestanden Beschwerden beirn Urinieren. 

Befund bei der Aufnahme: Verfallen aussehender magerer Mann;. Temp. 38,7; Puls klein. 
unregelmaBig, 124--136; Zunge trocken. Leib aufgetrieben, gespannt. Starke Druck­
Bpannung im Oberbauch, weniger im Unterbauch, Leber und Milz nicht fiihlbar, Peristaltik 
aufgehoben; irn Rontgenbild Bieht man einen sehr groBen vollen Magen mit groBer Gas­
blase. Ham enthiilt reichlich granulierte Cylinder. Die Operation wurde kurz nach der 
Einlieferung von Prof. Schmieden in .!ther-ChloroformnarkoBe ausgefiihrt. Nach medianer 
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Laparotomie findet sich das Peritoneum stark eitrig infiltriert, die Darme reichlich mit 
Fibrin bedeckt, gerotet; der Magen auBerordentlich vergroBert, sehr starr, die Wand machtig 
verdickt, Farbe braunrot, gelblich. An der kleinen Kurvatur eine strahlige narbige Ein· 
ziehung, eine Perforationsstelle wird nirgends gefunden. Diagnose bei der Operation: 
Gastritis phlegmonosa. mit Durchwanderungsperitonitis. Das Duodenum erweist sich stark 
geblaht, der abfiihrende Darmteil kollabiert. Beirn Aufheben der Mesenterialwurzel flieBt 
Mageninhalt ab (arteriomesenterialer DarmverschluB). Es wird auBer Spulung des Peri· 
toneums kein Eingriff vorgenommen. Bauchnaht. Exitus. 

Die Sektion, die 2 Tage spater von Goldschmiedt im pathol. Institute vorgenommen 
wurde, ergibt eine Triibung und leichte Injektion der Serosa, die Darme stellenweise von 
schleierformigen Membranen bedeckt, Magen unterhalb des Leberrandes breit vorliegend, 
im Bereich der kleinen Kurvatur von schmierigen gelblichen Membranen bedeckt. Der 
Magen stark mit Fliissigkeit und Gasen erfullt. 1m kleinen Becken 200 ccm braunlich ge· 
farbten diinnfliissigen Eiters. Der Magen hat in situ eine groBte Lange von 24 und eine 
Breite von 9 cm. Das groBe Netz ist ebenfalls eitrig infiltriert. Bei der Herausnahme des 
Magens entleert sich eine griingelbe Fliissigkeit aus demselben; Magenwande iiberall wesent· 
lich verdickt, dabei weich, Farbe gelb, stellenweise rot. Die retroperitonealen Driisen durch· 
wegs vergroBert. Nach Formalinhartung wird der Magen an der groBen Kurvatur auf· 
geschnitten. Er hat aufgeschnitten an der kleinen Kurvatur eine Lange von 19 cm und 
eine Wanddicke bis zu 20 mm. Die Schnittflache ist gelblichweiB, stark durchfeuchtet, 
derb infiltriert. Die Schleimhaut selbst gewulstet und gerotet, am starksten an der kleinen 
Kurvatur. In der Mitte der kleinen Kurvatur findet sich ein quergestelltes, trichterformiges 
Ulcus. Sternformige Pleuraadhasionen beider Lungenspitzen. Die Milz mit schmutzigen 
Membranen bedeckt, weich, etwas vergroBert. Nierenkapsel adharent, Nieren geschwollen, 
auf der Schnittflache triib, Leberschnittflache rotgrau und triib. 

Anatomische Diagnose: Phlegmone der Magenwand bei tiefgreifendem Ulcus der 
kleinen Kurvatur, diffuse eitrige Peritonitis, frische Laparotomie, entziindliche Schwellung 
der retroperitonealen und einiger mesenterialer Lymphdrusen. Triibe Schwellung der 
Leber und Nieren, (Jdem des Gehirns, Pleuraadhasionen. 

Die mikroskopische Untersuchung, die von Prof. Fischer durchgefiihrt und von 
Pauly in seiner Dissertation publiziert ist, ergab folgenden Befund: an den meisten Schnitten 
ist die Schleimhaut gut erhalten. die Driisen sind regelmaBig, das Interstitium zeigt 
keinen besonders auffallenden Zellreichtum; an anderen Stellen reichen die entzundlichen 
Infiltrate der Submucosa ein wenig zwischen die Driisenschlauche hinein. Die genauere 
Untersuchung zeigt aber, daB es sich dann doch meist urn eine Vermehrung der kleinen 
Rundzellen handelt, nicht um eine eigentliche Vermehrung der leukocytaren Infiltration. 
Die Muscularis mucosae ist bald gut erhalten, bald aufgelockert und durch entzundliche 
Infiltrate vollkommen zersplittert. 

Die schwersten Veranderungen zeigt die Submucosa. Sie ist vor allen Dingen enorm 
verbreitert, das lockere Bindegewebe gequollen und alles von zahllosen Zellen durchsetzt. 
Diese Zellen sind in der iiberwiegenden Mehrzahl als polynucleare Leukocyten ohne weiteres 
zu erkennen. Ein groBer Teil der Leukocyten zeigt auch Kernzerfall. Neben den Leuko· 
cyten sind groBere und kleinere Rundzellen festzustellen, jedoch in geringerer Zahl. Bei 
diesen Zellen ist nicht zu unterscheiden, ob es sich um zugrunde gehende Leukocyten mit 
Konfluieren der Kerne oder urn geschwollene Lymphocyten und Wanderzellen handelt. 
Die Muskelschicht des Magens ist an vielen Stellen frei von Veranderungen, an anderen 
dagegen ist die eitrige Infiltration weit in die Muskelsepten eingedrungen, so daB hier eine 
ausgedehnte diffuse Phlegmone auch der Magenmuskulatur besteht. Bei den Muskel· 
infiltraten ist es auffallend, daB hier die Rundzellen reichlicher auftreten wie in der Sub· 
mucosa, wohl ein Hinweis darauf, daB in dieser Schichte die Wucherung der fixen Binde· 
gewebszellen einen groBen Anteil an der Bildung der Infiltratzellen hat.· Die Serosa, soweit 
sie in den Schnitten erhalten ist, zeigt ebenfalls flachenweise eitrige Infiltration, jedoch in 
geringerem Grade als die Muskelschicht und dit' Submucosa. 

Die Fibrinfarbung zeigt, daB in der Submucosa reichlich Fibrinausscheidungen nacho 
zuweisen sind. Hierbei finden sich vielfach auch Haufen plumper grampositiver Kokken 
in der Submucosa., wahrend solche Bakterienherde in anderen Schichten sich nicht fanden. 
Die genannten Kokken liegen vielfach in kurzen Ketten zusammen, so daB wohl eine Strepto. 
kokkeninfektion angenommen werden darf. 
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Eigene Beobachtnngen. 
Es sollen nun drei eigene FaIle von eitriger Gastritis mitgeteilt werden. Der erste diesar 

FaIle wurde von Stohr bereits ausfiihrlich publiziert, der zweite Fall im Zentralbl. f. Chirurg. 
1926 bereits erwahnt. 

a) 40jahr. Frau, die bis vor 8 Tagen immer gesund war, plotzlich mit Schmerzen beim 
Schlucken in der Hohe des Brustbeins erkrankte. Seither allgemeines Krankheitsgefiihl. 
Vor 2 Tagen auch heftige Schmerzen in der Oberbauchgegend, mehrmals Erbrechen blutiger 
Massen, angeblich auch blutige Stiihle, Fieber. Seit der letzten Nacht ist der ganze Bauch 
schmerzhaft, kein Abgang von Stuhl und Winden. Befund bei der Einlieferung: PuIs 130, 
weich, leicht unterdriickbar, Oberbauchgegend spontan und auf Druck schmerzhaft, der 
rechte Rectus auch im Unterbauch gespannt. Milz vergroBert. Blutuntersuchung auf 
Typhus und Paratyphus negativ. 20000 Leukocyten. Diagnose: Peritonitis, Ausgangs­
punkt entweder Perforation eines Ulcus duodeni oder einer Gallenblase, evtl. Appendix. 
Sofort Operation, 16. Marz 1913 in Xthernarkose. Diffuse fibrintis-eitrige Peritonitis, 
der Magen in seinem pylorischen Anteil enorm verdickt, fiihlt sich polsterartig an. 
Nach Einfiihren eines Fingers durch das Lig. gastrocolicum zeigt sich, daB die beiden Magen­
wande eine Dicke von fast 4 Querfingern haben. Die Infiltration verliert sich allmahlich 
gegen die Kardia zu. Die Magenserosa lebhaft injiziert und von Fibrin bedeckt. Das kleine 
Netz verdickt. Diagnose wahrend der Operation: Magenphlegmone. Wegen des 
Allgemeinzustandes Radikaloperation unmoglich. Daher wird nach Reinigung der Bauch­
hOhle durch Kochsa!zspiilung der Magen von der Unterbauchgegend durch Jodoform­
gazetamponade abgedichtet. Bauchnaht. Nach 9 Stunden Exitus. Sektion ergibt: Oeso­
phagitis et Gastritis submucosa phlegmonosa, den unteren Oesophagus und die pylorische 
Magenhalfte einnehmend. Diffuse fibrinos-eitrige Peritonitis, subakuter Milztumor. Die 
Magenschleimhaut zeigt unterhalb der Kardia im Bereich der groBen Kurvatur eine flache, 
2,5 cm im Durchmesser haltende Ulceration. 

b) 53jahr. Mann. Bis vor 10 Monaten vollkommen gesund, damals plotzlicher Be­
ginn der Erkrankung nach Diatfehler. Schmerzen im Oberbauch. Erbrechen, hohes Fieber. 
Die Beschwerden halten mehrere Wochen an. Pat. wurde zu Hause (Serbien) behandelt. 
Nach 2 Monaten Befinden wieder schlechter, viel Erbrechen, oft Fieber. Beschwerden 
durch lange Zeit anhaltend, dann langsame Besserung. In der letzten Zeit wieder Ver­
schlimmerung des Befindens, seit 2 Wochen wird fast alles erbrochen, daher starke Ab­
magerung. Bei der Untersuchung fand sich ein schmerzhafter Tumor in der Pylorusgegend. 
Der Rtintgenbefund zeigt eine Dilatation des Magena mit einem groBen Sechsstundenrest. 
Pat. wird mit der Diagnose Pylorusstenose, wahrscheinlich malign, zur Operation ge­
schickt. 

Mediane Laparotomie in Splanchnicusanasthesie am 6. Nov. 1925. Es finden sich auBer­
ordentlich viel Verwachsungen des Magens und des Netzes mit der vorderen Bauchwand 
und der Leber, wie bei einer iiberstandenen Peritonitis. Schwierige Ltisung derselben. 
FaustgroBer harter Tumor im Antrum, am Pankreas adharent, Oberf~che glatt. Tumor 
sieht aus wie ein Carcinom oder ein calloser Ulcustumor. Wahrend der Resektion findet 
sich bei dem Abltisen des Magens vom Pankreas eine fast eigroBe Hohle im Pankreas, 
die sich vom Pankreaskopf bis gegen die Mittellinie erstreckt, 3 cm lang und 2 cm tief ist 
und ein nekrotisches Gewebe enthalt, das wie ein Pankreassequester aussieht und mit 
der Pinzette leicht entfernt werden kann; Auswischen der Hohle mit Sublimattupfern. 
Darauf wird der Magen wie bei einer Carcinomresektion unter Mitnahme des groBen Netzes 
bis nahe an die Kardia reseziert und in typischer Weise die End-zu-Seit-Ana.&tomose zwischen 
dem verkleinerten Magenlumen und der ersten Jejunumschlinge ausgefiihrt. Die groBe 
Hohle im Pankreas wird drainiert. Sonat Bauchnaht. Verlauf anfangs gut. Aus dem 
Drainrohr starke Sekretion von Pankreassaft, die durch 6 W ochen anhalt, dann schlieBt 
sich die Pankreasfistel spontan. 1m AnschluB an die Operation rechtsseitige Pleuritis. 
Nach 12 Tagen RippenresekHon, wobei fast 3 Liter Eiter entleert werden, der bakterio­
logisch steril ist. Laut Nachricht vom Dezember 1927 ist Pat. vollkommen gesund, be­
schwerdefrei, hat bedeutend an Gewicht zugenommen. 

Das an der groBen Kurvaturausgeschnittene Praparat hat eine Lange von 25 cm 
an der groBen und 15 cm an der kleinen Kurvatur und enthalt auBerdem 2 cm Duodenum. 
Die Schleimhaut zeigt weder ein Ulcus noch ein Carcinom und ist iiberall erhalten. Die 



Gastritis phlegmonosa (Magenphlegmone). 551 

Magenwand machtig verdickt, bis F/2 cm, am starksten am Pylorus, wo die Verdickung 
scharf absetzt. Die Wandverdickung nimmt das ganze Antrum ein und verliert sich all. 
mahlich gegen das proximale Resektionsende. Die Verdickung betrifft hauptsachlich die 
Muscularis, aber auch die Submucosa ist verbreitert. Die Schleimhaut selbst zeigt Etat 
mamelonml. Die histologische Untersuchung (Prof. Storck) zeigt, daB der, Tumor 
durch eine bedeutende Hypertrophie der Muscularis gebildet ist. Besonders auffallend 
ist, daB es in der Muscularis propria des Antrums und in der anliegenden Submucosa zu 
umfanglichen entziindlichen Infiltrationen und eitriger Einschmelzung mit Bildung zahl­
reicher Abscesse gekommen ist. Die Schleimhaut selbst zeigt das Bild chronischer Gastritis. 
Das mitgegebene nekrotische Gewebe kann seiner Natur nach nicht mehr festgestellt werden. 

c) 69jahr. Frau, bis8. September 1927 vollkommen gesund, erkrankt nach dem GenuB 
von Wurst ganz plotzlich mit hohem Fieber (40 0), Schmerzen in der Oberbauchgegend 
und heftigem Erbrechen, spater Durchfall. Das Erbrochene enthalt anfangs Speisereste, 
dann nur Wasser und Schleim. Oberbauchgegend ist ganz besonders schmerzhaft. Das 
hohe Fieber halt durch eine Woche an, nimmt dann allmahlich ab, es bleiben aber abends 
immer Temperatursteigerungen. Schmerzen in der Oberbauchgegend werden geringer, 
so daB jetzt eine Palpation leichter moglich ist. Diese ergibt durch die diinnen Bauchdecken 
eine stark druckempfindliche Resistenz oberhalb des Nabels. Das Erbrechen hat sich in 
der letzten Zeit wiederholt, daher die Nahrungsaufnahme gering, starke Abmagerung. 
Die an der Klinik Chvostek vorgenommene Untersuchung ergibt bei der sehr mageren 
Patientin mit einem Korpergewicht von 37,5 kg einen tastbaren verschieblichen Tumor 
oberhalb des Nabels, welchem bei der Rontgenuntersuchung ein Fiillungsdefekt des Antrums 
entspricht. Blut im Stuhl positiv. Pat. wird mit der Diagnose Carc. ventriculi zur 
Operation geschickt. 

Mediane Laparotomie am 17. Dezember 1927. Splanchnicusanasthesie mit nur 
50 ccm einer viertelprozentigen Novocainlosung, die vollstandig ausreichend ist. Magen 
und Leber mit der vorderen Bauchwand durch ganz frische, zum Teil noch nicht organi­
sierte Adhasionen und Fibrinstrange verlotet, die leicht gelost werdenkonnen. Das Lig. 
gastrocolicum hinaufgeschlagen und mit dem Magen teilweise verlotet. Nach Losung des­
selben zeigt sich, daB die Serosa des Antrums stark gerotet und injiziert, teilweise auch von 
Fibrin bedeckt ist, Diese Rotung erstreckt sich iiber den ganzen Magen bis zur Kardia. 
Die Magenwand dem Antrum entsprechend auffallend verdickt (das Antrum fast 3 Quer­
finger dick); gegen die Kardia zu ist nur die Rotung der Serosa vorhanden, wahrend die 
Wanddicke annahernd nonnal ist. 1m Lig. gastrocolicum unterhalb des Pylorus ebenso 
im kleinen Netz langs der kleinen Kurvatur zahlreiche geschwellte Lymphdriisen, im kleinen 
Netz eine walnuBgroBe, vollstandig vereiterte Driise. Die Diagnose wahrendder Operation 
wird auf einen entziindlichen ProzeB, wahrscheinlich Magenphlegmone gestellt, 
ein Neoplasma ausgeschlossen, daher Resektion von 2/3 des Magens wie bei einem Ulcus, 
das normale kardiale Drittel wird zuriickgelassen. Typische Endczu·Seit-Anastomose 
zwischen der ersten Jejunumschlinge und dem verkleinerten Magenlumen. Vollstandige 
Bauchnaht. Verlauf nach der Operation sehr gut, keinerlei Shock, kein Erbrechen. HeHung 
per primam. 

Das Praparat, das im frischen Zustande 15 cm an der kleinen, 25 em an der groBen 
Kurvatur miBt, wird, da an der groBen Kurvatur der Schleimhautdefekt gefunden wird, 
an der kleinen Kurvatur aufgeschnitten. An dem eroffneten Magen findet sich auf der 
Schleimhaut kein Tumor, sondern nur ein ganz uuregelmaBig begrenzter Substanz­
verlust, der hauptsachlich nur an der groBen Kurvatur und vorderen Magenwand lokali­
siert ist, in seinem Aussehen von einem gewohnlichen Ulcus vollstandig verschieden ist. 
Die Magenwand selbst ist im Bereiche des Geschwiires auffallend verdickt, fiihlt sich derb 
an. Am Durchschnitt ist die Magenwand breiter und harter, wie schwielig. 

Bei der histologischen Untersuchung (Prof. Sternberg) findet sich an der Ober­
flache des Geschwiires ein nekrotisches Gewebe, in dem auch polynucleare Leukocyten ein­
gelagert sind, ferner Detritus. Der Grund des Geschwiires wird von einem gefaBreichen 
Granulationsgewebe gebildet, welches von Lymphocyten, Plasmazellen und auch Leuko­
cyten durchsetzt ist. GroBe Ziige von Plasmazellen liegen allenthalben in der Muskulatur, 
fast bis zur Serosa. Die Muskulatur ist nirgends unterbrochen, es fehlt auch die charak­
teristische Narbe in der Subserosa und Muscularis. 1m Gewebe findet man stellenweise 
innerhalb der Infiltrate B ac i 11 en, die keine charakteristische Form aufweisen. An mehreren 
Stellen der Oberflache finden sich Nester von Riesenzellen, in welchen amorphe Gebilde, 
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offenbar Fremdkorper, eingelagert sind. Tumorgewebe konnte trotz ausgedehnter 
Untersuchung zahlreicher Stellen nirgends gefunden werden. Es handelt sich also um 
einen entziindlichen ProzeB der Magenwand, der von einem peptischen Geschwiir gewohn­
licher Art vollig verschieden ist. Der Befund von Bakterien in der Magenwand kann als 
Stiitze fiir die Aimahme einer Phlegmone herangezogen werden, eine sichere Entscheidung 
ist bisher nicht zu treffen. Zu diesem Zweck sollen die Untersuchungen noch fortgesetzt 
werden. 

Nach dem klinischen Verlauf (Beginn mit hohem Fieber nach einem Diatfehler, Auf­
treten eines sehr schmerzhaften Tumors), dem Operationsbefund, dem ganz auffallenden 
Aussehen des groBen granulierenden Schleimhautdefektes und dem histologischen Be­
funde mit dem Nachweis von Bakterien in der Magenwand kann man wohl nicht daran 
zweifeln, daB wir es hier mit einem Fall von umschriebener Magenphlegmone zu tun 
haben, in welchem es infolge der ausgedehnten Nekrose der Schleimhaut zur AbstoBung 
des Eiters in das Magenlumen und zur Bildung einer groBen Geschwiirsflache gekommen 
ist, welche zusammen mit der entziindlichen Schwielenbildung in der Muskulatur des An­
trums zu schwersten Funktionsstorungen des Magens fiihrte, so daB schlieBlich im Zusammen­
hang mit dem Rontgenbefund die klinische Diagnose Magencarcinom naheliegend war, 
zumal der akute Beginn der Erkrankung mit hohem Fieber nicht geniigend gewiirdigt 
worden war. 

Pathologische Anatomie. 
Die Gastritis phlegmonosa, die bisher mit den verschiedensten Namen 

belegt wurde, z. B. von Brinton als Linitis suppurativa, von Kaufmann als 
Gastritis purulenta, von Polak als Gastritis submucosa, von Krause als 
submukos-phlegmonos-eitrige Magenentziindung bezeichnet wurde, stellt ihrem 
Wesen nach einen EntziindungsprozeB dar, der nach der Art eines 
phlegmonosen Prozesses unter der bedeckenden Oberflache, also hier 
unter der Schleimhaut, in der Submucosa zur Entwicklung und Aus­
brei tung kommt. Dabei kann dieser submukos gelegene ProzeB entweder 
den ganzen Magen von der Cardia bis zum Pylorus mehr weniger gleichmaBig 
ergreifen, oder er kann auf einen bestimmten Magenabschnitt beschrankt 
bleiben und hier bei mehr chronischem Verlauf zur Bildung groBer Eiter­
ansammlung in Form eines in das Magenlumen vorspringenden Abscesses fiihren 
(z. B. Fall Novak, Fall Zopffel). Kaufmanns Einteilung in Gastritis puru­
lenta diffusa sive phlegmonosa und Gastritis purulenta circumscripta sive absce­
dens wird von Sundberg als zu wenig weitgehend abgelehnt, demgegeniiber 
werden von ihm in pathologisch-anatomischer Hinsicht drei Formen unter­
schieden. 1. Die Phlegmone, die wieder als diffuse Phlegmone den ganzen 
Magen betreffen oder als umschriebene Form nur einen Teil desselben ein­
nehmenkann. 2.DerAbsceB. 3. DieMischformenzwischenbeiden. Businco 
schlagt nach Mitteilung eines Falles von Magenphlegmone bei einem exulce­
rierten Carcinom der Kardia mit Metastasen in den Lymphdriisen vor, bei 
den Magenphlegmonen auBer den zwei bisher bekannten Formen, namlich der 
umschriebenen abscedierenden Form mit Durchbruch durch die Mucosa 
und entsprechender Ulceration und der infiItrierenden Form, welche die 
Mucosa abhebt und dieselbe an mehreren Stellen durchbricht, als dritte Form 
die septico-pyamische Magenphlegmone zu unterscheiden. Dieser Vor­
schlag ist deshalb abzulehnen, weil bei demselben anatomische Ausbreitung 
und Atiologie als Einteilungsprinzip miteinander vermengt sind. 

Die Bezeichnung Gastritis wird von Konig als nicht zweckmaBig 
gefunden, weil mit dem Namen Gastritis, ahnlich wie bei der Bronchitis, nur 
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eine Entziindung der Schleimhaut bezeichnet werde, wahrend hier der ProzeB 
unter der Schleimhaut sich abspielt. Daher schlagt Konig die Bezeichnung: 
"Phlegmone der Magenwand" vor. Wenn man auch mit dem Ausdrucke 
Gastritis in der Regel nur eine Entziindung der Magenschleimhaut versteht, 
so sind die Falle, wo die Entziindung tiefer greift oder in den tiefen Schichten 
des Magens ihren Sitz hat, schlieBlich auch eine Entziindung der Magenwand, 
also eine Gastritis. Wir sprechen ja auch von einer Colitis, wobei .die Entziin­
dung nicht nur die Schleimhaut betrifft, sondern als Colitis ulcerosa zu tief­
greifenden Geschwiiren fiihrt. Die Entziindung der Muskulatur des Colon wird 
ebenfalls als Colitis bezeichnet und ihr nur die Pericolitis gegeniibergestellt, 
bei welcher die Entziindung von dem Colon auf die Umgebung iibergegriffen 
hat. Die Bezeichnung Phlegmone der Magenwand paBt ausgezeichnet fiir den 
Fall Konig, nicht aber fiir den Fall Novak oder Zopffel, wo eine einzige 
groBe AbsceBhohle vorhanden war, wahrend der infiltrierende Charakter einer 
Phlegmone fehlte. Es sind daher die Bezeichnungen Gastritis purulenta 
(Kaufmann) oder Gastritis phlegmonosa (Sundberg) im Sprachgebrauch 
ebenso berechtigt wie die Bezeichnung Magenphlegmone, die ja als kurzer 
pragnanter Ausdruck ziemlich allgemein verbreitet ist. 

Wenn man vom Standpunkt des Chirurgen eine pathologisch-anato­
mische Einteilung geben soll, dieauch in prognostischer Hinsicht verwertbar 
ist, so wiirde vielleicht folgende Einteilung den Anforderungen am ehesten 
gerecht werden: Man kann die eitrige Magenwandentziindung (Gastritis puru-
lenta) einteilen in . 

1. Gastritis suppurativa phlegmonosa; der in der Submucosa ge­
legene EiterungsprozeB infiltriert ohne scharfe Abgrenzung einen mehr minder 
groBen Bezirk des Magens. Je nach der Ausdehnung kann man wieder unter­
scheiden: 

a) Gastritis phJegmonosa diffusa, wo entweder das ganze oder fast 
das ganze Organ erkrankt ist, so daB z. B. beim Versuch einer chirurgischen 
Therapie diese nur in einer Totalexstirpation des Magens bestehen konnte. 

b) Gastritis phlegmonosa circumscripta. Der infiltrierende ProzeB 
bleibt auf einen Teil des Magens, z. B. auf die Pars pylorica beschrankt. Rier 
ist die Moglichkeit einer radikalen Entfernung wie bei einem malignen Tumor 
gegeben. 

2. Gastritis suppurativa abscedens. Es ist zur Bildung eines oder 
auch mehrerer scharf abgegrenzter Eiterherde von wechselnder GroBe gekommen, 
wobei der Sitz derselben nicht bloB die Submucosa, sondern auch die hyper­
trophische Muscularis sein kann. Diese Form ist in therapeutischer Rinsicht 
am giinstigsten, indem hier nicht bloB Spontanheilung nach Durchbruch in 
den Magen moglich ist, sondern auch die chirurgische Therapie in Form der 
Incision und Entleerung des Eiters oder der Resektion noch am ehesten von 
Erfolg begleitet sein kann. 

In den bereits lange bestehenden Fallen mag es unter Umstanden schwierig 
oder direkt unmoglich sein, die Gastritis phlegmonosa circumscripta besonders 
dann, wenn es innerhalb derselben zur Bildung groBerer Abscesse gekommen 
ist, von der Gastritis purulenta abscedens zu unterscheiden. Sundberg faBt 
diese Mischfalle als eigene dritte Gruppe zusammen, die er der Phlegmone und 
dem AbsceB gegeniiberstellt. 
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Hinsichtlich der Haufigkeit der einzelnen Formen ist es ganz auf­
fallend, daB in der iUteren I .. iteratur bis zum Jahre 1820 nur der Magen­
absceB bekannt war, wahrend die diffuse Magenphlegmone, deren erste Mit­
teilungen von Andral und Cruveilhier stammen, zwei Beobachtungen, die 
moglicherweise sogar identisch sind, in der spateren Zeit an Frequenz zunimmt, 
so daB z. B. in der Zusammenstellung von Rayna ud (1861) bereits die Halfte 
der FaIle Magenphlegmonen sind und in der ausfiihrlichen Arbeit Sundbergs 
diese bereits in der uberwiegenden Mehrzahl vertreten ist, indem von 215 Fallen 
nur mehr 24 Falle (12%) der AbsceBform, 6 Falle (3%) der von ihm aufgestellten 
Mischform angehoren, wahrend 185 FaIle (85 c/o) als Phlegmonen zu bezeichnen 
sind, wobei es sich 158 mal urn die diffuse Form, 27 mal urn eine circumscripte 
Phlegmone handelt. Seit Sundbergs Arbeit hat sich das Verhaltnis nicht 
wesentlich geandert, denn von den 50 Fallen, die, einschlieBlich drei eigener 
Beobachtung, in der Literatur sich finden, gehoren 38 Falle der phlegmonosen 
Form an, wobei in 24 Fallen der ganze oder fast der ganze Magen ergriffen 
war und nur in 14 Fallen die Phlegmone beschrankt war, und zwar vorwiegend 
auf das Antrum (9 Falle), seltener auf den proximalen Anteil des Magens (5 FaIle). 
In 5 Fallen (Eden, Novak, Rixford, Zopffel, eigener Fall Nr. 2) war 
es zur Bildung umschriebener Abscesse gekommen. 

Die Erklarung fur diesen Wechsel in der Haufigkeit der einzelnen 
Formen ist wohl darin zu suchen, daB es sich in den alteren Formen fast aus­
schlieBlich urn klinische Beo bach tung en handelt, die weder durch die 
Sektion noch durch die Operation hinsichtlich der Richtigkeit der Diagnose 
kontrolliert wurden, die schlieBlich in Heilung ubergingen. Wir konnen heute 
auf Grund unserer sonstigen Erfahrungen in der Magenpathologie annehmen, 
daB es sich in einigen Fallen, vielleicht sogar in der Mehrzahl der FaIle, urn eine 
umschriebene Peritonitis des subhepatischen Raumes, vieIleicht infolge 
Durchbruch eines Ulcus oder einer eitrigen Pericholicystitis oder auch einer 
umschriebenen Pankreatitis mit AbsceBbildung und sekundarem Durch­
bruch desselben in den Magen gehandelt hat. Dafiir konnten die FaIle von 
diffuser Magenphlegmone, die sich hochst wahrscheinlich auch in dieser 
Zeit ereigneten, der Beobachtung entgehen, weil klinisch nur eitrige Peri toni tis 
oder DarmverschluB als Todesursache angenommen wurde, das eigentliche 
Leiden aber mangels einer Sektion nicht entdeckt werden konnte. Erst in der 
letzten Zeit konnten dadurch, daB heute in den Fallen von akuten Bauch­
erkrankungen, wenn irgend moglich, die Ursache derselben durch die Operation 
klargelegt und eventuell behoben wird, daB andererseits bei den unter akuten 
Erscheinungen Verstorbenen zur Feststellung der Diagnose nicht bloB in den 
Krankenhausern, sondern auch auswarts die Obduktion angeordnet wird, die 
Fehldiagnosen korrigiert und dadurch ein richtigeres Bild uber die Haufigkeit 
der Magenphlegmone uberhaupt, sowie der einzelnen Formen derselben erlangt 
werden. Auf Grund der Erfahrungen der letzten 10 Jahre laBt sich nun fest­
stellen, daB die phlegmonose Form gegenuber der abscedierenden 
Form weitaus uberwiegt, daB bei der phlegmonosen Form weit haufiger 
das ganze Organ als ein bestimmter Bezirk desselben ergriffen ist. 

Von fruheren Autoren, z. B. Hosch, Mintz, wurde die Ansicht vertreten, 
daB die Magenphlegmone und der AbsceB zwei vollkommen verschiedene 
Krankheitsprozesse seien, die miteinander nichts zu tun hatten. Leith und 
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Robertson schlossen sich dieser Ansicht an und stiitzten diese mit der Behaup­
tung, daB die Magenphlegmone und der AbsceB auch verschiedene Krankheits­
erreger aufweisen, indem erstere durch Streptokokken, der AbsceB aber durch 
Staphylokokken und andere Bakterien hervorgerufen werde. Diese Ansicht 
wurde bereits von Sundberg widerlegt, der in einem seiner mitgeteilten Falle 
in einem umschriebenen AbsceB Streptokokken neben Bacterium coli nachweisen 
konnte. 

Die GroBe und Form des Magens, seine Wanddicke sind, je nachdem 
es sich um eine diffuse Form in einem fruher normalen Magen oder um eine 
umschriebene Erkrankung bei bereits vorher erkrankten Und in seiner Gestalt 
veranderten Magen handelt, verschieden. Bei der diffusen Form ist der 
Magen meist etwas vergroBert, die Serosa gerotet, mit Fibrin bedeckt. Bei der 
Palpation, wie sie der Chirurg wahrend der Operation vornehmen kann, fiihlt 
sich der Magen eigentiimlich dick, weich, wie schwammig oder sulzig an. Bei 
der umschriebenen Form wird vor allem der auffallende Unterschiedzwischen 
dem erkrankten lind dem gesunden Magenanteil hervorgehoben, wobei ersterer 
vor allem durch die lebhafte' Injektion der Serosa und durch die Dicken­
zunahme der Wandung auffallt. Nach der Eroffnung des Magena zeigt sich nun 
die Tatsache, daB die Wandverdickung hauptsachlich darauf zuriick­
zufiihren ist, daB, die Submucosa, auf das Vielfache verbreitert, in ihrer 
ganzen Ausdehnung gelblich durchschimmernde Eitermassen aufweist, die am 
frischen Praparat als Eiter von der vorquellenden Schnittflache abflieBen, 
wahrend am vorher geharteten Praparat diese Eitermassen als breite Schichte 
zwischen Muscularis propria und Schleimhaut eingelagert erscheinen, wie das 
Mac Auley in einer anschaulichen Abbildung des Querschnittes wiedergegeben 
hat. In hochgradigen Fallen kann infolge der Verdickung der Magenwand das 
Magenlumen fast vo1lstandig verschwinden, so daB wie in dem von Hall und 
Simpson mitgeteilten FaIle im erOffneten Magen das GroBenverhaltnis 
zwischen Magenwand und Magenlumen den Eindruck eines aufgeschnittenen 
Uterus macht. Die flachenhafte Ausbreitung der Eitermassen der 
Submucosa charakterisiert am besten den fortschreitenden phleg­
monosen KrankheitsprozeB, der aber doch in der Regel am Pylorus gegen 
das Duodenum scharf absetzt, ebenso an der Kardia scharf gegen den Oesophagus 
begrenzt ist, nur selten auf letzten iibergreift, wobei es wahrscheinlich ist, daB 
der Oesophagus der Ausgangspunkt der Erkrankung ist. 

Die Schleimhaut zeigt makroskopisch entweder gar keine Veranderung 
oder sie ist infolge der odematosen Durchtrankung verdickt, gewulstet, .sieht 
wie Samt aus, wahrend die normale Faltenbildung verstrichen ist. Bei etwas 
langerer Dauer der Erkrankung entstehen infolge multi pIer Perforationen 
des submukos gelegenen Eiterherdes Locher in der verdickten Schleimhaut, 
die schlieBlich wie ein Sie b d urchlOchert aussehen kann (Fall Kon ig). 
Dabei konnen diese Locher StecknadelkopfgroBe bis zu einem Durchmesser 
von 1-4 cm haben. Die Rander derselben sind zerfetzt, zackig, unterminiert, 
mit nekrotischen Partien in der Umgebung. Der Grund dieser Offnung ist von 
der eitrig infiltrierten Submucosa, eventuell von der Muscularis gebildet. 

Bei der umschriebenen Phlegmone, die nach Sundberg haufiger im 
distalen Teil des Magens vorkommt (19 FaIle im pylorischen Teil, nur 8 FaIle 
in den iibrigen Teilen des Magens gelegen), ein Haufigkeitsverhaltnis, das auch 
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unter den neueren Fallen zutrifft (9 FaIle im distalen Teil, 5 Falleim Fundus 
bzw. Pars cardiaca), kann der Magen an der Stelle der Erkrankung auf das 
Mehrfache verdickt sein und so einen mehrweniger scharf umschriebenen Tumor 
mit glatter Oberflache bilden, welcher dem Aussehen nach mit einer diffusen 
Hypertrophie der Muskulatur oder einem Sarkom des Magens groBe 
Ahnlichkeit hat. In dem ersten von mir beobachteten FaIle war das Antrum 
vierquerfingerdick geschwollen, wahrend der Fundus selbst normal erschien. 
DaB eine derartige Verengerung des Lumens, wie sie in diesem FaIle ebenso wie 
im FaIle Hall beobachtet wurde, eine schwere funktionelle Storung zur Folge 
haben kann, ist wohl selbstverstandlich. Kommt es zum Durchbruch des Eiter­
herdes durch die Schleimhaut, so konnen die multiplen Perforationsoffnungen 
unter Zugrundegehen der schlecht ernahrten Schleimhautbriicken wohl infolge 
Thrombosierung der SchleimhautgefaBe schlieBlich zu groBen, ganz unregel­
miWig geformten Schleimhautdefekten konfluieren, in deren Bereich 
dann die Muscularis propria bloBliegt. Einen solchen Fall habe ich in allerletzter 
Zeit beobachtet, wo bei der makroskopischen Betrachtung des Resektions­
praparates ein ganz eigentiimlicher Substanzverlust der Schleimhaut an der 
groBen Kurvatur der Pars pylorica und media sich zeigte, der von einem gewohn­
lichen Geschwiir vollkommen verschieden war. 

Die abscedierende Form der Gastritis purulenta hat ihren haufigsten 
Sitz ebenfalls in der Pars pylorica. Sundberg fand, daB von den 24 Fallen 
von umschriebenen Abscessen der Magenwand dieser 15mal im pylorischen 
Anteil, 9 mal in den iibrigen Abschnitten des Magens gelegen war. Von den seither 
publizierten Fallen gehOren eigentlich nur die Mitteilungen von Novak und 
Zopffel hierher, denn in dem ersten von Rixford publizierten FaIle war zwar 
die AbsceBbildung auch im Antrum gelegen, aber sie war hieran die Umgebung 
eines Ulcus gebunden. Der Fall Eden ist nicht ganz eindeutig, weil hier der 
AbsceB auBerhalb des Magens, zwischen Leber und kleinem Netz lokalisiert 
war, der nach Incision und Drainage glatt ohne Bildung einer Magenfistel 
ausheilte. 1m FaIle Novak hatte der in der Pars pylorica gelegene Tumor, 
der bei einem 19jahrigen Miidchen gefunden und fur Carcinom gehalten worden 
war, das Lumen des distalen Magenanteiles bis auf 1 cm verengt. Am Durch­
schnitt zeigte sich eine AbsceBhohle mit dem Durchmesser von 4: 3: 3 cm, deren 
Innenwand von der intakten Schleimhaut gebildet war, wahrend die AuBen­
wand von der bis auf 2 cm verdickten Magenmuskulatur gebildet war. Zopffel 
fand einen apfelgroBen Tumor an der groBen Kurvatur des Magens, der mit 
den Nachbarorganen (Netz, Colon tranaversum) durch entzundliche Adhasionen 
verlOtet war. Das Resektionspraparat zeigt, daB der halbkugelige Tumor weit 
in das Magenlumen vorspringt, von normal aussehender Schleimhaut bedeckt 
ist, auf dem Durchschnitt die Struktur der Magenwand nicht mehr erkennen 
laBt, sondern nur von zerfallenem Gewebe und Blutungen durchsetzt ist. 

Wenn der EiterungsprozeB auf einen ganz bestimmten Bezirk beschrankt 
bleibt und auch hier nur in Form von kleinen, manchmal nur mikroskopisch 
nachweisbaren Abscessen auf tritt, so wird die Konfiguration des Magena in erster 
Linie durch das gleichzeitige Ulcus bzw. durch die im Gefolge auftretende Binde­
gewebsbildung und Hypertrophie der umgebenden Muskulatur wie in dem 
zweiten von mir beobachteten Falle bedingt sein. 1m FaIle Hemmeter und 
Ames war der EiterungsprozeB so geringgradig, daB er nur mikroskopisch in 
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der Umgebung der Perforationsoffnung eines Ulcus callosum, das auBerdem 
carcinomatos degeneriert war, erkannt werden konnte. 

Histologische Befunde. 
Die histologische Untersuchung zeigt, daB auch in den Fallen, wo die 

Submucosa der Hauptsitz der Erkrankung ist, die umgebenden Gewebe 
nicht immer frei von Entziindungsprodukten sind. Die Mucosa selbst zeigt 
in der Regel die geringsten Veranderungen, indem bei der genauen histologischen 
Untersuchung durch den Fachmann, wie z. B. in dem von Pa uly mitgeteilten 
FaIle, durch den pathologischen Anatomen Fischer die Schleimhaut in den 
meisten Schnitten gut erhalten gefunden wird, die Drusen regelmaBig sind, 
die Interstitien keinen besonders auffallenden Zellreichtum aufweisen. An 
anderen Stellen zeigt sich dann bei genauer Untersuchung, daB es sich um eine 
Vermehrung der kleinen Rundzellen, nicht um eine eigentliche Vermehrung 
der leukocytaren Infiltrate handelt. Shatara fand in seinem FaIle bei der 
histologischen Untersuchung auBer einer leichten superfiziellen Nekrose eine 
normale Schleimhaut. In anderen Fallen ist aber auch die Mucosa von entzund­
lichen Infiltraten ganz durchsetzt: es kommt damit zum Untergang des normalen 
Drusengewebes und sogar zur Bildung kleinster Abscesse. In den von Welch 
und Sundberg mitgeteilten Fallen ist die ganze Mucosa so von Eiter infiltriert, 
"daB da, wo auf vereinzelten Flachen degenerierte Driisenzellenreste zuruck­
geblieben sind, diese ganz und gar in der diffusen Eiterschicht eingebettet 
liegen. SchlieBlich kann man groBe vollstandig nekrotische Felder sehen". 
Die Muscularis mucosae ist in den meisten Fallen gut erhalten, wenn 
auch von Rundzellen durchsetzt. In einigen Fallen scheint sie infolge ode­
matoser Durchtrankung aufgelockert und dadurch verbreitert. 

Der Hauptsitz der Veranderungen ist in der auch makroskopisch bereits 
erkennbar verbreiterten Sub m u cos a zu finden, wo es bei einer Verdickung 
derselben auf 2 und 21/2 cm (Kinnicut, Stieda) zu einer machtigen Ansamm­
lung von Entzundungsprodukten gekommen ist. Das lockere Bindegewebe ist 
odematos geschwollen und von zahllosen Zellen durchsetzt, die in der Mehrzahl 
als polynucleare Leukocyten zu erkennen sind. Ein groBer Teil der Leukocyten 
zeigt Kernzerfall. Neben diesen Leukocyten findet man groBe und kleine 
Rundzellen, die in kleinerer Zahl vorhanden sind, von welchen manchmal nicht 
zu entscheiden ist, ob es sich um zugrundegehende Leukocyten mit Konfluieren 
der Kerne oder um gequollene Lymphocyten handelt (Pauly). Herzog fand 
im Gewebe sehr reichlich groBe myelocytenartige feingranulierte Formen mit 
allen Ubergangen einerseits in reife, andererseits in groBe ungranulierte Zellen. 
Sundberg fand in seinen Fallen zierliche eosinophile Leukocyten, die klumpen­
weise 4-:-5 Stuck zusammen zwischen den Rundzellen und Eiterzellen mitten 
im Eiterherd eingelagert waren. AuBer dieser Anhaufung von Rund- und Eiter­
zellen finden sich oft groBe Strecken von Nekrosen, wo jegliche Kernfarbung 
fehlt. Die BlutgefaBe sind meist dilatiert, in manchen Fallen auch thrombosiert. 

Auch die Muscularis propria zeigt wenigstens in jenen Anteilen, welche 
der Submucosa anliegen, dieselben entzundlichen Veranderungen mit teilweiser 
Auffaserung der Muskelbundel, die an manchen Stellen bis zur Serosa reichen, 
welch letztere in den ganz schweren Fallen sich ebenfalls bereits makroskopisch 
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erkennbar an der Entziindung beteiligt, in den iibrigen Fallen wenigstens mikro­
skopisch entziindliche Veranderungen in Form einer fibrinosen Exsudates mit 
mehr weniger zahlreicher Einlagerung von Leukocyten und Lymphocyten 
erkennen laBt. 

Bakteriologische Befunde. 
Die bakteriologische Untersuchung hat in der iiberwiegenden Mehr­

zahl der untersuchten I"ii::le Streptokokken als Krankheitserreger ergeben. 
Das konnte Sundberg schon feststellen, indem von den 95 Fallen, bei welchen 
eine bakteriologische Untersuchung iiberhaupt gemacht worden war, 71 mal 
Streptokokken tells in Reinkultur, teils mit anderen Mikroorganismen gemengt 
gefunden wurden. Auch unter den von mir gesammelten Fallen iiberwiegen die 
Streptokokken als Krankheitserreger. Denn in 30 Fallen, bei welchen eine 
bakteriologische Untersuchung notiert ist, wurden 27 mal Streptokokken 
gefunden, darunter 21 mal in Reinkultur. Es sind als 0 un ter 125 un ter­
suchten Fallen 98mal = 78% Streptokokken als Krankheitserreger 
nachgewiesen worden. In 4 Fallen (Chanutina, Derbeck, Hall and 
Simpson, Hosch) wurden auBer den Streptokokken auch Staphylo­
kokken gefunden. Streptokokken und Bacterium coli wurde 6mal nach­
gewiesen (Cayley, Hermann, Lavonius, Owen, Robertson, Sundberg). 
Streptokokken und Diplokokken fanden sich in dem von Eurich und 
Philips mitgeteilten Falle, ferner konnten sie in dem von Orator operierten 
Falle im Resektionspraparat nachgewiesen werden. Von Stapelmohr fand 
bei seinem zuletzt mitgeteilten Falle in dem durch Punktion gewonnenem Eiter 
Streptokokken und Heu bacillen. In dem von Schneider publizierten Falle 
wurden auBer Streptokokken und Bacterium coli auch Milchsaurebacillen ge­
funden; da es sich um eine sekundare Phlegmone bei tuberkulosen Magen­
geschwiiren handelt, so ist die Mischinfektion ohne weiteres zu erklaren. 

Viel seltener sind Staphylokokken als Erreger der eiterigen Gastritis 
angetroffen worden. AuBer den 6 Fallen von l\fischinfektion mit Streptokokken 
sind noch die Mitteilungen von Mac Kenzie und Zopffel zu erwahnen, wo 
Reinkulturen von Staphylokokken gefunden wurden, wobei der letzte Autor 
dieselben als hamolytisch bezeichnet. Pneumokokken wurden in 4 Fallen 
(Adam, Gerster, Hansteen, Miinter) festgestellt. In einem von Kelynack 
veroffentlichten Fall wurde Bacterium coli in Reinkultur gefunden. Hopkins 
und Weir fanden in ihrem Fall nur Di plokokken, Cecil nebst, Diplokokken 
auch Bacterium coli und Sarcine. Klebs, Klienberger und Lowenstein 
erwahnen das Vorkommen von Kokken, letzterer gleichzeitig mit Stabchen. 
Frankel fand in seinem Falle milzbrandahnliche Stabchen, ohne aber einen 
eigentlichen Milzbrand vor sich zu haben. Hemmeter und Ames konnten 
in den kleinen Abscessen in der Umgebung eines perforierten callos en Ulcus 
auBer den Oppler-Boasschen Milchsaurebacillen Mikrokokken und Protozoen 
feststellen. Ganz besonders auffallend ist, daB in manchen Fallen, z. B. in zwei 
von v. Stapelmohr mitgeteilten Fallen, der Eiter iiberhaupt steril gefunden 
wurde. 

Die hohe Virulenz der Streptokokken auBert sich in manchen Fallen 
durch den ganz besonders raschen Verlauf, so daB die Pat. bereits nach 24 oder 
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48 Stunden nach Einsetzen der akuten Erscheinungen sterben. Von den Fallen 
der letzten Zeit kamen, soweit dariiber genauere Angaben vorhanden sind, 
3 FaIle (Emge, Eurich und Philips, Weiner) innerhalb 24 Stunden, 4 FaIle 
(Alakritsky, Moinyhan, Schneider, Stohr) innerhalb 48 Stunden nach 
Beginn der akuten Erscheinungen ad exitum. Von den zwei innerhalb der ersten 
24 Stunden 0 per i e r ten Fallen konnte der Fall Ed en nach Incision eines 
Abscesses geheilt werden. Es ist aber aus dem Umstande, daB hier ein zwischen 
Leber und kleinem Netz gelegener AbsceB gefunden und inzidiert wurde, anzu. 
nehmen, daB der KrankheitsprozeB bereits langer bestand, daB die akute Ver­
schlimmerung erst durch die einsetzende Peritonitis bedingt wurde. Der von 
Treplin operierte Fall, tiber den ich vom Operateur nahere Daten erhalten 
habe, starb nach einer Querresektion des Magens an eiteriger Peritonitis, von 
einem LeberabsceB ausgehend. Der von Orator operierte Fall konnte durch 
Resektion geheilt werden. Der rasche Verlauf dieser FaIle, der Eintritt des 
Todes unter dem Bilde schwerster Toxamie beweist zur Geniige die auBerordent­
liche Virulenz der Streptokokken, auch ohne daB dieselbe im Tierversuch feste 
gestellt wurde. In 3 Fallen (Anderson, Bumm, Meyer) ist eigens erwahnt, 
daB es sich bei den sowohl in der Magenwand als auch in der Peritonealfliissig­
keit als im Blut nachgewiesene Bakterien um hamolytische Strepto­
kokken handelt. DaB es bei dem so auBerordentlichen raschen Verlauf der 
Erkrankung nicht zu metastasischen Eiterungen in anderen Organen gekommen 
ist, ist eigentlich selbstverstandlich, kann durchaus nicht, wie Konstantino­
witsch es annimmt, fur eine besonders geringe Virulenz der Bakterien, die fur 
seinen Fall durch den Tierversuch nachgeWiesen wurde, verallgemeinernd ver­
wertet werden. 

In den Fallen von Mischinfektion, von Streptokokken mit Staphylo­
kokken oder Bacterium coli scheint die Virulenz der Infektion eine bedeutend 
gering ere zu sein, da hier die FaIle mit langsamem Verlauf (5-14 Tage Dauer) 
in der Uberzahl sind. [10 FaIle gegeniiber einem Fall (Simons) mit sehr raschem 
Verlauf von nur einem Tag Dauer.] 

Itiologie. 
Von besonderem Interesse ist die Atiologie dieser Erkrankung, denn 

es ist bis heute noch nicht einwandfrei nachgewiesen, warum die Magenphleg­
mone uberhaupt so selten auf tritt, warum in dem einen Faile es den Bakterien 
mi:iglich ist, in die Submucosa einzudringen, im anderen nicht. Denn durch 
die experimentellen Untersuchungen ist es festgestellt, daB nach kunst­
lich gesetzter Verletzung der Magenwand auch durch Verfutterung hochviru­
lenter Streptokokken es nich t gelingt, eine Magenphlegmone kunstlich zu er­
zeugen. Konstantinowitsch hat schon vor 25 Jahren im Tierexperiment 
zeigen ki:innen, daB nach Verfutterung von hochvirulenten Marmorekschen 
Streptokokken unter gleichzeitiger Verletzung der Magenschleimhaut durch 
gestoBenes Glas die Tiere zwar an einer Streptokokkeninfektion starben, die, 
wie die Sektion zeigte, von zufalligen Verletzungen der Mund- und Speisen­
rohrenschleimhaut infolge Einfuhren des Magenschlauches zustandegekommen 
waren, daB aber in keinem Fall eine Eiterung in der Magenwand selbst 
festgestellt werden konnte. Shatara berichtet 1918 iiber Versuche, 
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welche von Symmers im Bellevue-Hospital in New York ausgefiihrt wurden, 
um durch Verfiitterung von Glasscherben und virulenten Streptokokken sowie 
durch Injektion von Streptokokken bei Hunden Magenphlegmone zu erzeugen, 
was aber in keinem der Versuche gelang. Eurich und Philips konnten weder 
durch Verfiittern von Streptokokken noch durch Injektion derselben in die 
Blutbahn auf experimentellem Wege eine Magenphlegmone erzeugen. Es geniigt 
also nicht, daB bei einem Pat. virulente Streptokokken bei einer septischen 
Angina verschluckt werden und daB gleichzeitig durch die mit den Speisen 
eingefiihrten Fremdkorper leichte Schleimhautverletzungen gesetzt werden, 
sonst miiBte die Magenphlegmone gerade bei dieser Erkrankung haufiger be­
obachtet werden, als es der Fall ist. Es muB also noch ein anderer Faktor hinzu­
kommen, welcher das Eindringen der Bakterien nicht nur nicht verhindert, 
sondern eher begiinstigt und das sind die lokalen Verhaltnisse am Magen 
selbst bzw. das Fehlen von freier Salzsaure im Magen. Zahlreiche Autoren 
haben hier auf die Bedeutung der Anaciditat fiir das Entstehen der Magen­
phlegmone hingewiesen. Auch Konstantinowitsch zieht sie zur Erklarung 
der Seltenheit der Magenphlegmone heran, indem er annimmt, daB dieStrepto­
kokken ganz besonders empfindlich gegeniiber Salzsaure sind, die also ganz 
auBerordentlich bakterizid wirken kann. Sundberg betont ausdriicklich, 
daB in keinem der ihm zuganglichen Falle Hyperaciditat oder auch nur normaler 
Sauregehalt vorhanden war. 

In atiologischer Hinsicht kann man nach Hosch folgende Arten unter­
scheiden: 

A. primare oder idiopathische Phlegmone, Falle, bei welchen eine 
direkte Ursache nicht nachgewiesen werden kann; 

B. sekundare Phlegmone mit direkt nachweisbarer Ursache, und zwar 
a) direkt fortgeleitete Phlegmone, z. B. von einer Osophagitis ausgehend, 
b) lokal- sekundare Phlegmone, die sich an ein Ulcus, ein Carcinom 

oder an eine Operation anschlieBt, 
c) metastatische sekundare Phlegmone, z. B. nach Skarlatina, Erysipel, 

Puerperalsepsis, Pyamie usw. 
Es ist gewiB nicht leicht, die in der Literatur mitgeteilten FaIle, besonders 

jene, wo nur kurze Referate vorliegen, in die einzelnen Gruppen einzureihen. 
Trotzdem hatte eine solche Einteilung einen gewissen praktischen Wert, indem 
damit auch die Prognose teilweise zum Ausdruck gebracht ist. Denn ein Fall 
der Gruppe b ist prognostisch besser zu bewerten und eher einer Heilung zugang­
lich als ein Fall der Gruppe c usw. 

In der alteren Literatur ist die Annahme vertreten, daB die meisten Falle 
auf metastatische m Wege entstanden seien, also der Gruppe c angehoren, 
besonders seit Di trich in Prag die Ansicht ausgesprochen hatte, daB die Gastritis 
phlegmonosa im AnschluB an Puerperalfieber nicht selten beobachtet werden 
konne. Sundberg allerdings hat bereits darauf hingewiesen, daB diese Be­
hauptung durch die in der Literatur mitgeteilten Falle nicht bestatigt sei, denn 
von allen bis dahin mitgeteilten215 Fallen warnur 2 mal (Maunoury, Schnarr­
wyler) eine Puerperalsepsis gleichzeitig gefunden worden. Die Mehrzahl 
der von Sundberg zusammengestellten Falle gehort der ersten Gruppe, der 
primaren oder idiopathischen Form an. Auch unter den Fallen der letzten 
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Zeit iiberwiegt die erste Gruppe, die idiopathische Phlegmone (28 FaIle). In 
manchen Fallen ist es allerdings schwer, eine Entscheidung zu treffen. Wenn 
im FaIle Fink und Oliver die Autoren selbst annehmen, daB die Magenphleg­
mone mit der vorausgegangenen Hemienoperation im kausalen Zusammenhang 
stehe, so fehit der Beweis dafiir. Denn es ist bei einer per primam geheilten 
Hemie eher ein zufalliges Zusammentreffen als ein kausaler Zusammenhang 
anzunehmen. 1m FaIle Anderson mag immerhin die vorhandene Lebercirrhose 
die Widerstandsfahigkeit der Magenschleimhaut infolge der Stauung herab­
gesetzt haben, wie das ja auch durch andere Faktoren verursacht sein kann. 
Es ist aber fraglich, ob der ProzeB als sekundare Magenphlegmone aufzufassen 
sei, nachdem ja sonst kein Eiterherd im Korper nachweisbar war. In Weiners 
Fall ist aus dem kurzen Referate nicht zu ersehen, ob in der durch die Sektion 
festgestellten linksseitigen Pyonephrose und den vereiterten lumbalen und retro­
peritonealen Driisen dieselben Streptokokken sieh fanden, welehe in der Magen­
phlegmone naehgewiesen werden konnten, womit allerdings die metastatisehe 
Natur des Magenprozesses erwiesen ware. Naeh dem klinischen Verlauf ist es 
eher wahrseheinlieh, daB es sieh um eine frisehe auBerst virulente Infektion 
des Magens handelt, die von auBen stammt, da sonst nieht ohne weiteres zu 
erklaren ist, warum die Streptokokken trotz der GroBe des Eiterherdes in der 
Niere und in deli retroperitonealen Driisen so lange keine Symptome gemaeht 
haben. 

Auch bei der sog. primaren Magenphlegmone miissen wir annehmen, daB 
durch eine Verletzung der Schleimhaut, die in dem einen Fall sieh bei 
der Operation oder Sektion noch nachweisen laBt, wahrend das im anderen FaIle 
nicht moglich ist, die Eingangspforte fiir pathogene Bakterien geschaffen werde. 
Ob auch durch die unverletzte Magensehleimhaut gewisse Bakterien in die Magen­
wand eindringen konnen, wie das ,z. B. von Bail, Konstantinowitsch u. a. 
angenommen wird, laBt sich wohl schwer beweisen, da ja bei Anwesenheit 
virulenter Keime kleinste Schleimhautverletzungen, die sieh dem spateren 
Nachweise entziehen, geniigen. In einigen Fallen kann die Schleimhautver­
letzung auch bei der Sektion naehgewiesen werden, wenn der verletzende Fremd­
korper, z. B. ein Knoehensplitter, in der Magenwand steekend vorgefunden 
wird. StOhr berichtet von einem FaIle, wo in dem Resektionspraparate inder 
Mitte der Magenphlegmone eine Steeknadel gefunden wurde. In demvon 
Sun d b er g mitgeteilten Fall hatte ein schweres Trauma (Sturz von einem Geriist) 
zu einer Ruptur der Schleimhaut des Magens gefiihrt, die aueh bei der Obduktion 
noeh durch eine tiefgreifende Narbe nachgewiesen werden konnte. Von dieser 
Rupturstelle aus war es zu Lymphangoitis und AbseeBbildung gekommen. 

Viel schwieriger ist es in diesenFallen, den Ursprung der pathogenen 
Streptokokken naehzuweisen. Bei eitrigen Entziindungen im Bereiche 
der Mundhohle, des Pharynx oder des Oesophagus wird gewiB oft Eiter 
verschluekt und mit diesem aueh pathogene Bakterien, die nur unter ganz 
besonders giinstigen Umstanden (Verletzung der Magensehleimhaut bei gleich­
zeitigem Fehlen der desinfizierenden freien Salzsaure) in die Magenwand ein­
dringen. Be~ schwerer eitriger Bronchitis, bei bronchektatisehen Kavemen 
kann der verschluckte Eiter zu einer Magenphlegmone fiihren, wie das z. B. von 
Jensen, Klebs, Mau, Simmonds, Sundberg in ihren Fallen angenommen 
wird. DaB auch mit der N ahrung, speziell mit verdorbenen Speisen, virulente 
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R-eime in den Magen gebracht werden konnen, laBt sich weder leugnen, noch 
mit absoluter Sicherheit beweisen. SchlieBlich darf nicht vergessen werden, 
daB auch normalerweise in der menschlichen Mundhohle Strepto­
kokken und Staphylokokken vorhanden sind, die unter besonderen Bedin­
gungen, wahrscheinlich durch Herabsetzung der Widerstandskraft des Organis­
mus pathogen werden konnen und im Magen eine phlegmonose Entziindung 
hervorrufen, wenn sie infolge Fehlens freier Salzsaure beim langeren Verweilen 
im Magen nicht vernichtet werden und durch eine zufallig gesetzte Schleimhaut­
verletzung in die Magenwand eindringen konnen. 

Von den sekundaren Phlegmonen sind die FaIle der ersten Gruppe, 
also die direkt fortgeleiteten Phlegmonen am seltensten. Das ist eigent­
lich auch nicht so sehr zu verwundern, wenn man beriicksichtigt, daB der Magen 
gegen das Duodenum und den Oesophagus durch den Pylorus bzw. die Kardia 
scharf abgegrenzt ist, so daB bei der diffusen Phlegmone des Magens dieselbe 
weder auf den Oesophagus noch auf das Duodenum iibergreift, eine Tatsache, 
die z. B. in dem von Meyer - Brams und Guy mitgeteilten ersten Fall aus­
driicklich betont wird. Unter den alteren von Sundberg zusammengestellten 
Fallen finden sich 5 Beobachtungen (Belfrage und Hedenius, HeBler, 
Kelynack, Pfister, Zenker) von Oesophagitis phlegmonosa mit direktem 
Dbergreifen auf den Magen; in 4 Fallen handelt es sich um schwere Verletzungen 
des Oesophagus, teils durch verschluckte Fremdkorper, die in den Magen gestoBen 
wurden, teils um infizierte Einrisse infolge gewaltsamer Dehnung einer Oeso­
phagusstriktur (Kelynack). Nur im FaIle Zenker war es im AnschluB an 
den Durchbruch einer kasigen Bronchialdriise zu einer Oesophagusphlegmone 
und Magenphlegmone gekommen. Das HinabstoBen von Fremdkorpern in 
den Magen wird seit der Einfiihrung der Oesophagoskopie wohl kaum mehr 
geiibt, sondern es werden die Fremdkorper unter Leitung des Auges extrahiert. 
Daher sind auch die groben Verletzungen des Oesophagus und die von diesen 
ausgehenden Phlegmonen seltener geworden. Unter den seit Sundberg 
veroffentlichten Fallen findet sich nur ein einziger Fall von Oesophagusphleg­
mone, den ich seinerzeit als Assistent der Klinik Hochenegg beobachtet und 
operiert habe, der von Stohr dann ausfiihrlich publiziert wurde. Aber auch 
in diesem FaIle ist ausdriicklich betont, daB die Oesophagusphlegmone von der 
Magenphlegmone vollstandig getrennt war, so daB wir diesen Fall eigentlich 
nicht zur Gruppe des direkten Dbergreifens rechnen konnen, sondern eher 
annehmen miissen, daB es infolge Verschluckens von Eiter wie bei anderen 
Prozessen in der Mundhohle zur Magenphlegmone gekommen ist. Es ist klar, 
daB diese Gruppe der sekundaren Magenphlegmonen zu den prognostisch sehr 
ungiinstigen Fallen gehort, da ja die Oesophaguserkrankung wegen der Gefahr 
des tJbergreifens auch auf das Mediastinum allein schon todlich ist. 

Beider z: ... ~iten Gruppe der sekundaren Phlegmone sind die Beobach­
tungen zahlreicher als bei der ersten. Sundberg erwahnt, daB in 30-40 Fallen 
im Magen ein Ulcus oder Carcinom gefunden wurde. Bei genauer Durch­
sicht der tabellarischen Zusammenstellung konnte ich nur 16mal ein Ulcus 
auffinden, wobei in 2 Fallen (Derbeck, Lavonius Nr. 1) es durcpaus unsicher· 
iilt, ob hier wirklich ein Ulcus des Magens vorher bestanden hatte, oder ob 
nicht vielmehr diese kleinen Ulcera, die unmittelbar in die AbsceBhohle fiihrten, 
erst infolge Durchbruch des Eiterherdes entstanden sind. Carcinome wurden 
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in 13 Fallen vermerkt, wovon aber 2 FaIle (Stieda und Schnarrwyler Nr. 1) 
ausscheiden, weil hier die Phlegmone erst postoperativ nach Gastroenterostomie 
wegen Carcinom aufgetreten war. In der neueren Literatur sind 4 FaIle [Orator 
(2 Falle) , Rixford, Sturm)] mitgeteilt, bei welchen ein chronisches Ulcus 
im Magen als wahrscheinliche Eintrittsstelle gefunden wurde. In 6 Fallen 
[Bumm, Businco, Rixford, Sandelin, Treplin (2 FaIle)] war bei der 
Operation bzw. Sektion ein Carcinom bzw. Ulcuscarcinom gefunden worden, 
wobei Businco in seinem Falle wegen der seit langerer Zeit bestehenden Sepsis 
eine hamatogene Entstehung der Magenphlegmone annimmt. 

Die im AnschluB an Magenoperationen auftretenden Phlegmonen 
sind auBerordentlich sel ten, denn in der Literatur finden sich nur 6 hierher­
gehOrige Falle. 

Der erste wurde von Page 1883 mitgeteilt und betraf einen 54ja.hr. Mann, bei dem es 
im AnschluB an eine wegen Oesophaguscarcinom ausgefiihrte Gastrostomie zu einer 
diffusen Peritonitis, einer Verdickung der Magenwand, Vereiterung der Muscularis und 
der Submucosa gekommen war. 

Stieda berichtet iiber ein 24jalrf. Madchen, bei dem wegen eines Carcinom des Pylorus 
am 27. Nov. 1899 eine hintere Gastroenterostomie durch v. Eiselsberg ausgefiihrt 
worden war, das nach anfangs glattem Veri auf 7 Tage nach der Operationstarb. Die Sek­
tion zeigte auBer einer diffusen Peritonitis zwei groBe Geschwiire im Pylorusanteil (Cancer) 
und unmittelbar daneben die Wand diffus geschwellt infolge Eitereinlagerung in die Sub­
mucosa, die 21/2 cm dick, eigelb, succulent wa.r. Muscularis und Serosa auch infiltriert. 
Die Phlegmone erstreckte sich bis zur Gastroenterostomie, die aber suffizient ist. Eitrige 
Thrombose der Vena pfortae. 

1m Faile Schnarrwyler war bei einem 5Ojii.hr. Arbeiter am 21. Okt. 1903 wegen eines 
Carcinoms des Pylorus eine hintere "Gastroenterostomie ausgefiihrt worden. Nach 
5 Tagen Exitus. Bei der Sektion fand sich eine diffuse Peritonitis, ein exulceriertes Car­
cinom am Pylorus, eine fast den ganzen Magen einnehmende Phlegmone, welche am starksten 
an der Gastroenterostomiestelle war, hier auch auf das Jejunum iibergriff, nach oben bis 
zum OesophagUll sich erstreckte, aber nicht bis zum Carcinom heranreichte, sondern hier 
einen schmalen Streifen der Submucosa freilleB. 

Lawrence berichtet von einem 52jahr. Arbeiter, bei welchem im AnschluB an eine 
Resektion des Magens wegen Ulcus nach der Methode Billroth II nach anfangs glattem 
Verlauf am 5. Tag Temperatursteigerung und Erbrechen sich einstellten. Exitus am 6. Tag. 
Bei der Sektion wurde auBer einer diffusen Peritonitis eine Phlegmone des Magenstumpfes 
mit eitriger Infiltration besonders der Submucosa gefunden. 

Orator berichtet iiber 2 FaIle; in dem einen Fall handelt es sich um einen 29jahr. 
Mann, bei welchem 1909 an der Klinik Eiselsberg wegen Ulcus duodeni eine hintere 
Gastroenterostomie gemacht worden war, bei dem 1921 wegen eines Ulcus pepticum jejuni 
eine Jejunostomie angelegt wurde, ohne zu einer dauernden HeHung zu fiihren, so daB 
schlieBlich 1922 die groBe Resektion ausgefiihrt werden muBte, nach welcher es zu einer 
postoperativen Magenphlegmone mit Aufgehen der Naht und sekundarer Peritonitis ge­
kommen war. In einem 2. von Orator an der Klinik Haberer operierten Fall war es bei 
einem 4Ojahr. Mann nach einer wegen Ulcus duodeni ausgefiihrten Magenresektion 
mit terminolateraler Gastroduodenostomie nach H a b er er zu einer Qiffusen akuten Gastritis 
mit hochgradiger Schwellung der Magenwand gekommen, die unter den Erscheinungen 
der akuten Magenatonie mit unstillbarem Erbrechen am 5. Tage zum Tode fiihrte. wo 
bei der histologischen Untersuchung hauptBii.chlich eine serose, stellenweise fibrinos·eitrige 
ExsudatbHdung in der Submucosa gefunden wurde. 

Wenn man die groBe Zahl der Magenoperationen, die in den letzten 50 Jahren 
ausgefiihrt wurden, die wohl in" die Hunderttausende" gehen diirfte, heriick­
sichtigt, so muB man zugeben, daB die Zahl der postoperativen Magenphlegmonen 
ganz verschwindend klein ist, selbst dann, wenn man annimmt, daB die doppelte 
und dreifache Anzahl derselben nicht publiziert wurde, was bei der enormen 

36* 
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Seltenheit des Ereignisses gewiB nicht der Fall sein diirfte. Bei den Operationen 
wegen Vlcus ventriculi mit der fast immer vorhandenen Hyperaciditat ist es 
nicht auffallend, da ja die eventuell von der Mundhohle stammenden Bakterien 
durch die Salzsaure bereits unschadlich gemacht werden. Beim Magencarcinom 
hingegen ist es urn so mehr zu verwundern, als wir hier besonders bei den exulce­
rierten und jauchenden Tumoren die verschiedensten Bakterien im Magen 
finden und die Resistenz des Patienten besonders in den vorgeschrittenen Fallen 
von Carcinomen bedeutend herabgesetzt ist, so daB nicht so selten eiterige 
Peritonitis infolge Infektion durch korpereigene Organismen entsteht. Unter 
meinen eigenen mehr als 1700 Magenoperationen, darunter 325 Resek­
tionen und 92 Gastroenterostomien wegen Magencarcinom, habe ich bisher 
keinen Fall von postoperativer Magenphlegmone beobachtet. Orator 
berichtet, daB Ha berer bis zum Jahre 1926 unter iiber 1600 eigenen Magen­
operationen, welche allerdings vorwiegend Ulcera betrafen, keine postoperative 
Magenphlegmone gesehen hat. Wir miissen also diese Komplikation als au 13 er s t 
seIten bezeichnen, wofiir eine Erklarung bei den reichlich vorhandenen Bak­
terien besonders in den Carcinomfallen nicht mit Sicherheit gegeben werden kann. 

Lawrence ist allerdings der Ansicht, daB die postoperative Magenphlegmone 
doch nicht so selten sei, indem sie auch bei den Todesfallen an Magendila­
ta tion wahrscheinlich die Todesursache sei, die nur mangels von Sektionen 
nicht festgestellt wiirde. In Osterreich und Deutschland, wo in allen groBen 
Spitalern die Obduktion obligat ist, daher immer durchgefiihrt wird, ware diese 
auffallende Wandveranderung des Magens wohl niemals der Beobachtung ent­
gangen und bei der Seltenheit des Ereignisses auch gewiB mitgeteilt worden. 
Bei den Todesfallen von akuter Magenatonie, sowohl nach Gastroentero­
stomien als auch nach Resektionen, wurde bei der Sektion stets ein abnorm 
iiberdehnter, mit Fliissigkeit gefiillter Magen gefunden, dessen. Wand ungen 
papierdiinn waren. Die akute Magendilatation, die auch ohne Operation 
undohne arteriomesenterialen DuodenalverschluB auftreten kann, hat sicherlich 
eine zentrale Ursache, Lahmung der Innervationszentren, die hochstwahrschein­
lich eine der schadlichen Nachwirkungen der Narkose auf das Gehirn, wie sie 
von Crile nachgewiesen wurden, darstellt, die daher bei Ausschaltung der 
Narkose nicht beobachtet wird. Ich selbst habe unter meinem eigenen Mate­
rial von iiber 3500 Laparotomien, die zum allergroBten Teil in Lokalanasthesie 
ausgefiihrt wurden, einen einzigen Todesfall an Magenatonie erlebt. 

Auch Orator vertritt die Ansicht, daB in den Fallen von unbeeinfluBbaren, 
zum Tode fiihrenden Magenatonien, wie sie in der Literatur nieht so selten 
angegeben werden, durch die histologisehe Untersuchung des Magen­
stumpfes die wahre Todesursache, namlieh die akute Magenphlegmone, auf­
gedeckt werden konnte und fordert fiir aIle diese FaIle, die histologisehe Unter­
suchung. Es ist kein Zweifel, daB im Resektionsstumpf in der Nahe der Ana­
stomose immer Entziindungsprodukte naehgewiesen werden konnen, wissen 
wir doch, daB odematose Schwellung in der Umgebung der Anastomose zu 
voriibergehenden Entleerungsstorungen fiihren kann, die urn so eher iiber­
wunden werden konnen, wenn die motorische Kraft des Magens nicht gelahmt 
ist. Die Entziindung der Serosa brauchen wir direkt, urn eine rase he Verheilung 
der Anastomose vor dem Durchsehneiden der Niihte zu erzielen. Ieh kann in 
diesem Punkte Orator nieht folgen, daB eine erst durch die histologische 
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Untersuchung nachweisbare Entzundung der Magenwand und nicht die Magen­
lahmung die Todesursache in diesen Fallen ware, sondern kann derselben hoch­
stens dann, wenn durch die Schwellung der Schleimhaut die Anastomosen­
offnung verengt und damit die Entleerung erschwert wird, eine gewisse Bedeu­
tung zumessen, insoferne bei bestehender Lahmung des Magens der Inhalt 
schwerer aus dem Magen ausflieBen kann. Es ist auch ganz gut moglich, daB 
gerade die Atonie mit der Uberdehnung des Magens und der Stagnation des 
Inhaltes das sekundare Eindringen der Bakterien in die Magenwand begunstigt, 
so daB die bei der Sektion nachgewiesene Entzundung, falls sie wirklich nicht 
bloB die allernachste Umgebung des Operationsfeldes, sondern den ganzen 
Magenstumpf betrifft, nicht als das Primare, sondern als der Folgezustand 
der akuten Atonie aufzufassen ware, wie wir ja wissen, daB es auch bei der post­
operativen Darmatonie schlieBlich zur Einwanderung und Durchwanderung 
von Bakterien durch die Darmwand und damit zur Peritonitis kommen kann. 
In dem von Orator selbst beobachteten FaIle lag gewiB eine echte Magen­
phlegmone vor, das geht auch schon daraus hervor, daB dem Obduzenten bereits 
makroskopisch beim Durchschneiden des Magens die auBerordentliche Ver­
dickung der Magenwand auffiel, deren Hauptanteil die Submucosa betraf, 
welche auf der Schnittflache polsterartig vorgewolbt war. DaB eine so weit­
gehende Veranderung der Magenwand eine schwere Funktionsstorung macht, 
so daB schlieBlich klinisch das Bild einer akuten Magendilatation hervorgerufen 
wird, ist ohne weiteres verstandlich, besonders wenn im Sektionsbefunde hervor­
gehoben wird, daB die Schleimhaut an der Anastomosenstelle unter auffallend 
starker Wulstbildung gerafft war, so daB bei gleichzeitiger Verdickung derselben 
die Durchgangigkeit der Anastomose beeintrachtigt war. Aus der Kranken­
geschichte geht auBerdem hervor, daB der Pat. bereits am 1. Tage ofters gallig 
erbrochen hat, daB am 3. Tag wegen anhaltendem Erbrechen eine mehrmalige 
Ausheberung gemacht werden muBte, daB am 4. Tag zwar das Erbrechen nach­
lieB, dafur aber am 5. Tag blutige Massen erbrochen wurden. 

Die postoperative Magenphlegmone war bisher eine ganz auBer­
ordentlich seltene Komplikation der zahlreichen Magenopera­
tionen, sie wird zum Gluck fur unsere Patienten wohl auch weiterhin selten 
bleiben: 

Die dritte Gruppe der sekundaren Magenphlegmonen ist die metasta­
tische Phlegm one, die bei den alteren Autoren als die weitaus haufigste 
angenommen wurde, bei Berucksichtigung der in der Literatur ausfuhrlich 
mitgeteiltenFaIle aber als selten bezeichnet werden kann. Das hat schon Sund­
berg hervorgehoben. Die zwei im AnschluB an das Wochenbettfieber auf­
getretenen FaIle wurden bereits erwahnt. Die von Lowenstein ausfiihrlich 
mitgeteilten FaIle gehoren wohl zu der metastatischen Form, die sich in einem 
Fall an Erysipel nach Osteotomie der Tibia wegen Ost,eomyelitis angeschlossen 
hatte, wahrend im zweiten Fall nach einer Nekrotomie wegen Osteomyelitis des 
Radius der metastatische Charakter der Magenphlegmone am besten durch den 
gleichzeitigen Nachweis von zahlreichen Bakterienembolien in den Nieren er~ 
wiesen ist. Hingegen ist in dem von Ha bersohn im Jahre 1855 mitgeteilten FaIle 
die Diagnose Sepsis aus dem kurzen Referate nicht ersichtlich, da die Symptome 
ebensogut auf die phlegmonose Gastritis bezogen werden konnen. Wenn Sund­
berg meint, daB in dem FaIle Baird entgegen der Ansicht des Autors die 
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Magenphlegmone das Primare und das Erysipel um den Mund herum infolge Er. 
brechen virulenten Eiters und Infektion von demselben sekundar sei, so kann man 
ihm bei Berncksichtigung des Krankheitsverlaufes nur zustimmen. Wenn Sund· 
berg weiter meint, daB in den alteren Fallen der Literatur mit ihren oft un· 
genauen Krankengeschichten es bei Vorhandensein von oft mehreren Eiter· 
herden schwer sei, zu entscheiden, ob die Magenphlegmone dabei die sekundare 
oder die primare Erkrankung sei, so kann man ihm auch da nur zustimmen. 
DaB die metastatische Form der Magenphlegmone selten ist, geht aus dem Mate· 
rial der neueren Zeit mit genauen Krankengeschichten und Obduktionsbefunden 
hervor. Unter diesen finden sich nur wenige FaIle, bei welchen ein Entstehen 
auf hamatogenem Weg angenommen werden konnte. 

In dem von Schneider beobachteten FaIle war zwei Tage vor dem Tode 
ein Erysipel im Gesicht aufgetreten, von dem aus es nach Ansicht des Autors 
zur Infektion des Magens auf embolisch·metastatischem Wege gekommen war. 
Man kann aber ebensogut annehmen, daB die Infektion ohne die Blutbahn 
dadurch zustandekam, daB die Speisen beim Einfiihren mit den Streptokokken 
infiziert wurden, die im Magen wegen der vorhandenen tuberkulosen Geschwiire 
urn so leichter eindringen konnten. Es bliebe schlie81ich auch unaufgeklart, 
wieso es beim Erysipel zum Einbrechen der Infektionserreger in die Blutbahn 
kam und warum die Bakterien ausschlie81ich nur im Magen, nicht auch an anderen 
Stellen zur Ansiedlung kamen. 

tiber den Fall Cange und Micheleau liegt nur ein ganz kurzes Referat 
vor, aus dem hervorgeht, daB es im AnschluB an ein ·Erysipel, welches am 
7. Tage nach der Exstirpation eines infizierten Tranensackes im Gesicht auf· 
getreten war, zu einer eiterigen Gastritis kam, die nach einer anfanglichen Besse· 
rung zum Tode fiihrte. Der Fall von Brooks und Clinton ist atiologisch 
schwer zu beurteilen, da ebenfalls nur ein kurzes Referat vorliegt, in dem aller· 
dings die Ansicht vertreten wird, daB die Magenphlegmone wahrscheinlich 
durch einen septischen Embolus nach Tonsillitis verursacht wurde, was wohl 
aus dem Auftreten einer Thrombose in der linken Vena saphena, die nach 
28 Tagen zur todlichen Embolie fiihrte, geschlossen wurde. Bei einer Tonsillitis 
ist es, wenn eine sonstige Lokalisation £ehlt, wahrscheinlicher, daB hier die 
pathogenen Bakterien verschluckt wurden und so auf direktem Wege in die 
Magenwand gelangten, so daB wir es eigentlich mit einem Fall der ersten Gruppe, 
namlich einer idiopathischen Magenphlegmone zu tun hatten. Dieser Ansicht 
ist auch Lawrence, der den Fall in seiner tabellarischen Zusammenstellung 
in atiologischer Hinsicht zu den idiopathischen Phlegmonen rechnet. 

Am ehesten gehort noch Busincos Fall, nach der Krankengeschichte zu 
urteilen, zu der metastatischen Phlegmone infolge einer seit 6 Wochen bestehen· 
den Sepsis. Die weitere Ausbreitung der Bakterien im Magen selbst und iiber 
diesen hinaus in die Lymphdriisen und die Leber wurde nach Ansicht des Autors 
durch das vorhandene Carcinom, das bereits zu Metastasen in den Lymphdriisen, 
in der Leber und in den Lungen gefiihrt hatte, begiinstigt, welches gleichzeitig 
als Wegweiser fiir die Bakterien diente. Der Urn stand, daB die Eiterung im 
Magen sich genau an das im kardialen Anteil gelegene exulcerierte Carcinom 
hielt und von hier aus in die Lymphbahnen den Carcinomzellen folgte, laBt an 
die Moglichkeit denken, daB hier trotz der vorhandenen Sepsis die Infektion 
vom Mageninneren aus erfolgte. 
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In einer vor 5 Jahren erschienenen Mitteilung nimmt MacAuley einen 
entgegengesetzten Standpunkt ein, indem er, anschlieBend an eine eigene 
Beobachtung, der Meinung Ausdruck gibt, daB die iiberwiegende Mehrzahl 
der sog. idiopathischen Magenphlegmonen metastatisch-hamato­
genen Ursprungs sei, daB der Beweis hierfiir durch wiederholte und exakte 
Blutuntersuchungen in den meisten Fallen erbracht werden konnte. Wenn man 
die auBerst kurz gehaltene Krankengeschichte des Falles beriicksichtigt - es 
handelt sich um eine 60jahrige Frau, die seit einigen Jahren an dyspeptischen 
Erscheinungen gelitten hatte, die 36 Stunden vor der Operation ganz plotzlich 
mit heftigen Schmerzen im Oberbauch, Erbrechen und hohemFieber erkrankt 
war und nur die Zeichen einer akuten Entziindung im Oberbauch aufwies, 
wo dann bei der Operation bereits der ganze Magen diffus erkrankt war - so 
ist es schwer, hier eine vor der Magenaffektion bereits vorhandene Sepsis an­
zunehmen, die durch nichts nachgewiesen war, auch sonst zu keinerlei Erschei­
nungen gefiihrt hatte. Es erscheint mir wahrscheinlicher, daB die vor der Ope­
ration vorhandenen Erscheinungen, die als septische Erscheinungen gedeutet 
wurden, nur durch die schwere Magenerkrankung bedingt waren. Die Blut­
untersuchung wurde in den meisten Fallen nicht durchgefiihrt, einerseits weil 
dazu keine Veranlassung, manchmal auch keine Zeit mehr war. Sie fehlt in 
den Fallen, die erst bei der Obduktion erkannt wurden. Rixford hat aber ganz 
recht, wenn er die Ansicht vertritt, daB auch die Blutuntersuchung selbst dann, 
wenn sie positiv ist, nichts beweist, da die Infektion des Blutes auch von der 
Magenphlegmone aus erst erfolgt sein kann. Zur Annahme einer hamatogenen 
Entstehung der Magenphlegmone ware wohl der Nachweis eines primaren 
Eiterherdes auBerhalb der Mundhohle und des Rachens, z. B. einer Osteo­
myelitis erforderlich. Es ist aberschwer, sich vorzustellen, warum z. B. wahrend 
einer Influenzaepidemie die Krankheitserreger ins Blut eindringen und auch 
bei langerer Dauer der Erkrankung zu keiner anderen Lokalisation als nur in 
der Submucosa des Magens fiihren sollten., 

Die metastatische Magenphlegmone ist also .nach den bisherigen Erfah­
rungen als ein seltenes Ereignis zu betrachten, besonders wenn man die 
Haufigkeit der letal verlaufenden FaIle von Sepsis verschiedenen Ursprunges 
beriicksichtigt, bei welchen auch bei der Sektion keine Magenveranderungen 
gefunden wurden. Die Tatsache scheint deswegen wichtig, weil ja von einer 
Behandlung der Magenphlegmone kaum etwas zu erwarten ist, wenn man an­
nehmen muB, daB sie nur eine Teilerscheinung der allgemeinen Sepsis darstellt. 

Dber die Haufigkeit der Gastritis phlegmonosa im Vergleich zu den 
pathologisch-anatomischen Sektionen macht Sundberg einige Angaben. 

So wurde in den Jahren 1880 bis 1915 am Sabbatsberger'Krankenhaus in Stockholm 
unter 11 372 Sektionen 5 Falle von phlegmonoser Gastritis gefunden. In der pathologi­
schen Abteilung des Karolineninstitutes in Stockholm kamen in den Jahren 1887 bis 1915 
auf 6592 Sektionen 8 Faile. Huguenin fand im pathologischen Institut in Genf unter 
7000 Sektionen 2 Faile von phlegmonoser Gastritis. Die 2 von Lawrence 1926 aus dem 
Massachusett General Hospital mitgeteilten Fallen entfallen auf 5000 Sektionen. 

Klinik der Magenphlegmonfl. 
Die phlegmonose Gastritis ist eine Erkrankung, die fast ausschlieBlich 

Manner der Arbeiterklasse befallt. Die Bevorzugung des mannlichen 
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Geschlechtes wird von den meisten Autoren betont. In der Zusammenstellung 
von Sundberg ist die Zahl der Manner fast dreimal so groB als die der Frauen. 
Unter den Fallen der neueren Zeit sind ebenfalls die Manner in der Mehrzahl 
vertreten, soweit das Geschlecht iiberhaupt angegeben ist (28 Manner, 14 Frauen). 
Die Tatsache wird iibereinstimmend von den Autoren damit erkJart, daB die 
Manner mehr als die Frauen den Schadlichkeiten des Erwerbslebens mit der 
unregelmaBigen und manchmal schlechten und ungesunden Erna,hrung auBer­
halb des Rauses ausgesetzt sind, daB bei ihnen infolge Alkoholismus die chro­
nische Gastritis besonders ausgepragt ist. 

Rinsichtlich des Alters verteilen sich die FaIle folgendermaBen: 

Alter Sundberg spatere FaIle Summe 
10--19 Jahre 13 2 15 
20--29 40 4 44 
30-39 32 5 37 
40--49 39 11 50 
50--59 29 12 41 
60-69 19 7 26 
70--79 9 1 10 
80-89 2 2 

183 42 225 

Auffallend ist, daB bei den Fallen der neueren Zeit das 5. und 6. Dezen­
nium am stiirksten vertreten ist, was um so mehr ins Gewicht fallt, wenn 
man' beriicksichtigt" daB die Anzahl der lebenden Manner in diesem Alter viel 
geringer ist 'als die Zahl der Manner im 3. oder 4. Dezennium. 

Die Anamnese enthalt in seltenen Fallen diagnostisch verwertbare Angaben. 
Denn auch in jenen Fallen, in welchem die Phlegmone sich an ein Ulcus oder 
Carcinom angeschlossen hat, sind in der Anamnese durchaus nicht immer cha­
rakteristische Magenbeschwerden angegeben, so z. B. in beiden von Treplin 
operierten Fallen von Ulcuscarcinom, die bis zum Einsetzen der akuten Er­
krankung voJlkommen beschwerdefrei waren, Die in lO Fallen gemachten An­
gaben iiber vorausgegangene Magenbeschwerden sind derart unbestimmt: 
daB sie an sich kaum fUr die Diagnose Ulcus verwertet werden konnen, meist 
nur auf das Bestehen einer chronischen Gastritis hinweisen, die allerdings der 
Entstehung der akuten Erkrankung Vorschub leisten kann. Angaben, wie der 
GenuB verdorbener Speisen, sind meist mit groBer Reserve zu vermerken, 
wenn auch unter Umstanden dem gleichzeitigen Einbringen pathogener Bak­
terien eine ursachliche Bedeutung zukommen kann. In der Literatur wird der 
Alkoholismus fiir das Entstehen der phlegmonosen Gastritis vielfach an­
geschuldigt. Sundberg-nimmt an, daB unter den von ihm gesammelten.Fallen 
mindestens ein Viertel derselben dem chronischen Alkoholismus ergeben war. 
Zu der gleichen Ansicht kommen Eurich und Philips. Ob es der Alkohol 
allein ist oder ob er gemeinsam mit anderen Schadlichkeiten wirkt, ist nicht 
in allen Fallen zu entscheiden. Sicher ist nur das eine, daB nicht bloB in den 
friiheren Fallen, sondern auch unter denen der letzten Zeit die Manner der 
arbeitenden Klasse mit ihrem unregelmaBigen undschlechten Essen und dem 
Ersatz desselben durch Alkohol an Zahl iiberwiegen. 

Die klinischen Erscheinnngen sind im allgemeinen die einer akut einsetzenden 
'Erkrankung der Oberbauchgegend, wobei die Reihenfolge und die Intensitat 
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lier einzelnen Symptome nicht bloB von der Lokalisation und Ausbreitung 
cler Eiterung im Magen, sondern auch von der Virulenz der Rrreger abhangig 
sind. Daher stehen in einigen Fallen die Magensymptome mehr im V ordergrund, 
wahrend bei den besonders akut verIaufenden Fallen das Bild der Toxamie 
ausgepragt ist, so daB eine gewisse .Ahnlichkeit mit anderen septischen Erkran­
kungen besteht. Ewald hat seinerzeit die Ansicht ausgesprochen, daB das 
Krankheitsbild der akuten Magenphlegmone unter Umstanden dem des akuten 
Gelenkrheumatismus ahnlich sei. 

In den foudroyant verlaufenden Fallen setzt die Erkrankung plotzlich 
meist mit heftigen Schmerzen in der Oberbauchgegend ein, Ublichkeit, 
AufstoBen, Erbrechen schlieBt sich bald an. Gleichzeitig ist das Allgemein­
befinden schwerst gestort, es besteht ein Gefiihl der Prostration, das in Somno­
lenz und vollstandige BewuBtlosigkeit unmittelbar vor dem Tode iibergehen 
kann. Nur in seltenen Fallen kommt es zu heftigen Aufregungszustanden und 
zu Fieberdelirien. In fast allen diesen akut verIaufenden Fallen ist im Beginn 
cler Erkrankung hohes :Fieber bis zu 40 und 41 0 vermerkt, das im spateren 
VerIauf absinken, zeitweise ganz verschwinden kann, so z. B. im FaIle Zopffels, 
der vor cler Spitalaufnahme und vor der Operation normale Temperatur zeigte. 
Das Fieber ist jedenfalls bei der Diagnosenstellung zu beriicksichtigen, wobei· 
der Cha,rakter desselben, ob eine Kontinua, wie Riegel annimmt, oder remit­
tierend, wie Hosch glaubt, deshalb schon weniger Bedeutung hat, weil meist 
keine Zeit bleibt, den Patienten so lange zu beobachten, bis der Charakter des 
Fiebers klargestellt ist. 

Die Frequenz und die Beschaffenheit des Pulses ist wenig charakteristisch, 
sie ist einerseits von der Infektion und der Temperatur, andererseits auch 
von der beginnenden peritonealen Reizung abhangig. In den meisten Fallen 
wird der PuIs als frequent 120-160, klein, manchmal kaum palpabel ver­
merkt. 

Ublichkeiten und Erbrechen gehoren wohl zu den ersten und haufigsten 
Symptomen der Erkrankung, die im Beginn derselben fast nie fehlen, im weiteren 
VerIaufe allerdings in den Hintergrund treten konnen, um mit dem Einsetzen 
der Peritonitis um so heftiger wiederzukehren. Das Erbrochene enthalt anfangs 
Speisen, spater schleimiggallig gefarbte Massen. In seltenen Fallen ist dasselbe 
blutig gefarbt. Bluterbrechen selbst gehort zu den Ausnahmen. In den 
Fallen von gleichzeitig bestehendem Ulcus oder Carcinom ist das Bluterbrechen 
leicht zu erklaren, aber auch in den Fallen ohne Ulcus kann es zur Blutbeimengung 
kommen, wobei die Blutung entweder per diapedesim, wie Hosch und Schnarr­
wy ler annehmen, oder aber im AbschluB an den Durchbruch des submukosen 
Eiterherdes durch die Schleimhaut durch Arrosion eines SchleimhautgefaBes ent­
stehen kann. Dabei mag die Entscheidung, ob dieser SubstanzverIust der 
Schleimhaut als echtes Geschwiir oder als Durchbruch der Eiterung anzusehen 
sei, manchmal unmoglich sein, besonders dann, wenn auch die Anamnese nicht 
zu verwerten ist. Unter ganz besonderen Umstanden, z. B. bei Potatoren mit 
beginnender Lebercirrhose, kann es zu schweren massenhaften Blutungen 
kommen, die dann direkt als Ulcusblutung imponieren konnen, wie z. B. in dem 
zweiten von Rixford mitgeteilten Fall, wo das Resektionspraparat nur eine 
hamorrhagische Nekrose von 3 cm Durchmesser zeigte, die von einem phlegmo­
nosen Entziindungsherd umgeben war. 
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In AusnahmsfiWen kann trotz der Schwere der Erkrankung das Erbrechen 
vollkommen fehlen, eine Tatsache, die bei der Diagnosestellung beriick­
sichtigt werden muB, indem das Fehlen des Erbrechens nicht mit absoluter 
Sicherheit gegen die Diagnose akute Magenphlegmone verwertet werden kann. 
Hosch berichtet iiber eine 54jiihrige Frau, die bis vor 4 Tagen gesund war 
(miiBige Trinkerin), ganz plotzlich mit heftigen Schmerzen in der Oberbauch­
gegend erkrankte, nach voriibergehender Besserung am dritten Tag besonders 
heftige Schmerzen rechts bekam, so daB unter der Diagnose Cholecystitis perfo­
rativa Peritonitis incipiens von Wilms die Probelaparotomie ausgefiihrt wurde, 
bei welcher die Quelle der Peritonitis nicht gefunden wurde. In diesem Fane 
hatte niemals Erbrechen bestanden, obwohl bei der Sektion eine die ganze 
Pars pylorica zirkuliir einnehmende Magenphlegmone als Ausgangspunkt der 
Peritonitis festgestellt werden konnte, von der man doch am ehesten ein wieder­
holtes Erbrechen hiitte erwarten konnen. In dem von Zopffel durch Operation 
geheilten Fane war ebenfalls wiihrend der 6tiigigen Krankheitsdauer vor der 
Operation niemals Erbrechen aufgetreten, sondern es bestanden nur Ublich­
keit und Schmerz in der Magengegend. Hier handelt es sieh urn einen die Magen­
wand halbkugelig nach innen vorwolbenden submukos gelagerten AbsceB, der 
zwar das Lumen einengte, ohne aber dabei die Peristaltik des iibrigen Teils 
des Antrums wesentlieh zu sWren. Auch in dem von Stapel mohr mitgeteilten 
Fall war es, obwohl es sieh hier urn eine diffuse Magenphlegmone gehandelt hatte, 
niemals zum Erbreehen gekommen. 

In den iilteren Fiillen der Literatur wird wiederholt von eitrigem Er­
brechen beriehtet, so von Forestus, Deininger, Kirschmann, Liese, 
Ruber usw. In dem FaIle Callow konnte bei dem Patienten, der bis 1/2 Liter 
Eiter erbroehen hatte, bei der Sektion ein enormer AbseeB im Pylorusanteil 
der Magenwand gefunden werden, der in den Magen und in die Bauchhohle 
perforiert war, in der sich 31/ 2 Liter Eiter befanden. 

In den in der neueren Zeit mitgeteilten Fiillen fehIt das eiterige Er­
brechen. Die Erkliirung dafiir ist darin zu suchen, daB in diesen Fiillen der 
Verlauf ein sehr rascher war, so daB es gar nicht zur eitrigen Einsehmelzung und 
Perforation kommen konnte, oder aber daB die Patienten vorzeitig operiert 
wurden. Das Erbrechen groBer Mengen von Eiter, die bereits makro­
skopisch erkennbar sind, kann niemals ein Friihsymptom der Erkrankung 
sein, da die eiterige Einschmelzung und der Durehbrueh immerhin einige Zeit 
brauchen. Es kann aber dieses Eitererbrechen sowohl bei der wirkliehen 
Magenphlegmone als auch beim AbsceB auftreten. Die iilteren Fiille der Literatur 
sind, soweit nicht ein Obduktionsbefund vorliegt, deswegen nicht einwandfrei, 
weil es sich eventuell urn den Durchbruch eines auBerhalb des Magens gelegenen 
Abscesses, z. B. von einer eitrigen Cholecystitis und Perieholecystitis handeln 
kann. Noeh viel weniger ist der Abgang von Eiter im Stuhl als klinisches 
Symptom zu verwerten, da ja hier jeder in der Umgebung des Darmes zur Ent­
wicklung gelangte AbsceB, z. B. bei einer Appendicitis oder einer Diverticulitis, 
durchgebroehen sein kann. 

Bei bereits ausgebildeter Peritonitis wird der Singultus, der in einigen 
iilteren Beobachtungen angefiihrt ist, ziemlich regelmiiBig auftreten; als Friih­
symptom kommt ihm kaum eine Bedeutung zu, hochstens in den Fiillen von 
umschriebener Phlegmone in der Niihe der Kardia oder des Oesophagus, wo er 
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durch Ubergreifen des Entziindungsprozesses auf das Diaphragma ausgel6st 
werden kann. 

Von besonderer Bedeutung sind die Schmerzen, die sowohl spontan als 
auch bei der Untersuchung auftreten. Sie sind fast immer eines der ersten 
Symptome, iiber das die Patienten klagen. Sie werden meistens in die Ober­
bauchgegend verlegt, ineinigenFallen unter dem linkenRippenbogen am meisten 
empfunden. Sie werden als ein Stechen, Brennen oder Zerren empfunden, das 
manchmal nach links oder auch in die Unterbauchgegend ausstrahlt und dabei so 
heftig sein kann, daB die Patienten st6hnen und nach Morphin verlangen. Leu be 
nimmt auf Grund iilterer Mitteilungen besonders von KlauB, Raynaud und 
Stewart als charakteristisch an, daB die Schmerzen bei Druck auf den Bauch 
sich nicht steigern. S und b er g widerlegt diese Ansicht durch in der Literatur 
mitgeteilte Falle, wo meist von einer ausgesprochenen Defence musculaire 
berichtet wird. Wenn, wie im Falle KlauB, der EntziindungsprozeB ganz Uill­

schrieben an der Kardia lokalisiert ist, dann ist es beglJiflich, daB bei der ver­
steckten Lage des Krankheitsherdes hinter dem Rippenbogen der palpierende 
Finger denselben nicht erreichen kann. 

Ein eigentiimliches Verhalten des Schmerzes wurde von Deininger 1879 
festgestellt. Der Patient, der iiber spontane Schmerzen und Druckempfindlich­
keit im Bauch bei Riickenlage klagte, konnte ohne Beschwerden eine sitzende 
Stellung einnehmen. Dieses Verschwinden der Schmerzen beim Sitzen 
konnte von Sundberg in den von ihm selbst beobachteten Fallen einwandfrei 
wiederholt festgestellt werden. 1m ersten FaIle fiel Sund berg dieses eigentiim­
liche Verhalten des Schmerzens auf, ohne das Symptom Deiningers vorher 
gekannt zu haben. 1m zweiten FaIle achtete er besonders auf dieses Symptom 
und komite in wiederholten Versuchen feststellen, daB tatsachlich die Patientin, 
welche in horizontaler Riickenlage spontane Schmerzen und Druckempfindlich­
keit hatte, in sitzender Stellung keinerlei Schmerzen empfand, was nicht bloB 
die Patientin wiederholt versicherte, sondern auch aus ihrem sonstigen Ver­
halten hervorging. 

Die Erklarung dieses eigentiimlichen Verhaltens des Schmerzes 
hat Sundberg in der Annahme gesucht, daB der Raum zwischen hinterer 
und vorderer Bauchwand und Rippenbogen, welcher fUr einen normalen Magen 
ausreicht, fUr den stark geschwollenen Magen zu klein wird, weshalb der Magen 
nach unten gedrangt wird bzw. nach unten ausweicht, wodurch ein konstanter 
Zug an den Aufhangebandern, also dem kleinen Netz, welches sehr nervenreich 
ist, ausgeiibt wird. Vielleicht spielt auch die direkte Beriihrung und der Druck 
zwischen vorderer und hinterer Bauchwand eine Rolle bei der Entstehung des 
Schmerzes. In sitzender SteHung vergroBert sich offenbar der Raum fUr den 
Magen, indem der Abstand zwischen vorderer und hinterer Bauchwand zu­
nimmt, wodurch dann der Magen wieder in seine normale Lage zuriickgleiten 
kann und der Zug am kleinen Netz aufhort. Nach unserer gewohnlichen Auf­
fassung und vor allem nach den Erfahrungen in der Rontgenuntersuchung 
tritt der Magen im Sitzen und im Stehen tiefer, so daB auch Tumoren des Magens, 
die im Liegen hinter dem linken Rippenbogen verschwinden, im Stehen palpabel 
werden konnen, wahrend hier umgekehrt ein H6hertreten des vergroBerten 
Magens beim Sitzen angenommen wird. Es bleibt abzuwarten, ob dieses Symptom 
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wirklich so oft erhoben werden kann, daB ihm eine pathognomonische Bedeutung 
zukommt. 

Die Palpation des Abdomens ergibt in den meisten Fallen eine vermehrte 
Resistenz in der Oberbauchgegend, die unter Umstanden als Carcinom impo­
nieren kann, einerseits infolge der wirklich vorhandenen GroBenzunahme des 
Magens, andererseits aber auch wegen der vermehrten Bauchdeckenspannung 
iiber dem Krankheitsherd. Die Unterbauchgegend selbst ist bei der Palpation 
nicht bloB schmerzfrei, sondern es fehlt auch jede Bauchmuskelspannung, 
wenn es nicht bereits zur diffusen Peritonitis gekommen ist. 

Die Perkussion kann unter besonders giinstigen Umstanden und in den 
bereits vorgeschrittenen Fallen ein positives Resultat ergeben, insoferne dem tast­
baren Tumor entsprechend statt des tympanischen Magenschalles eine absolute 
oder fast absolute Dampfung gefunden wird. 

Die Blutuntersuchung zeigt in den Fallen, in welchen sie iiberhaupt durch­
gefiihrt wurde, als Ausdruck der akuten Infektion eine Vermehrung der Leuko­
cyten bis zu 31000. In denalteren Fallen sind die Untersuchungen sparlich. 
Sundberg fiihrt nur 3 FaIle aus der Literatur (Jensen, Lengemann, Mac 
Caskey) und eine eigene Beobachtung an, wo die Leukocyten zwischen 
20000 und 30400 schwanken. Unter den neueren Fallen ist die Zahl der Leuko­
cyten in dem ersten von mir beobachteten FaIle 20000, im FaIle Zopffel 
21000, Anderson 28000, Weiner 12300. 1m FaIle Shatara betrug sie zuerst 
15000, stieg dann auf 27000 an, in den 3 Fallen Rixford wurden 15000 bis 
24000, 31000 und 14000 Leukocyten vermerkt. 

Das Auftreten von Ikterus, dem von alteren Autoren (Brinton, Chvo­
stek) eine besondere Bedeutung beigelegt wurde, hangt mit der Magenphlegmone 
nicht direkt zusammen. Er ist wohl eher als Zeichen der Sepsis aufzufassen, 
der auch bei anders lokalisierter Erkrankung sich findet. Wenn gleichzeitig 
eine Cholelithiasis mit VerschluB des Choledochus durch einen Stein oder durch 
Kompression desselben durch die steinhaltige Gallenblase besteht, wie im FaIle 
Lawrence, dann ist das Vorhandensein des Ikterus selbstverstandlich, jedoch 
vom Magenleiden vollkommen unabhangig. 

Diagnose. 
Aus der Schilderung der Symptome der akuten Magenphlegmone kann 

man ersehen, daB es in den meisten Fallen nicht moglich sein wird, bereits klinisch 
eine Diagnose zu stellen, daB man oft iiber eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
nicht hinauskommt. Tatsachlich wurde auch in den meisten Fallen die Diagnose 
erst bei der Operation bzw. Sektion gestellt. In einigen alteren Fallen der Lite­
ratur konnte die Annahme einer Magenphlegmone, die sich vorwiegend auf das 
Erbrechen von Eiter stiitzte, durch die Sektion nicht bestatigt werden. Sund­
berg erwahnt, daB Forestus im Jahre 1594 als erster einen MagenabsceB 
diagnostizierte. Da der Fall, der iiber 1 Jahr krank war, nach der Entleerung 
des Eiters durch den Magen zur Ausheilung kam, so fehlt eine Bestatigung der 
Diagnose. Es konnte sich ebensogut um einen groBen perigastritischen oder 
pericholecystitischen AbsceB gehandelt haben. In den Fallen von Sand, 
Chvostek, Mac Caskey, Klemperer konnte die in vivo gestellte Diagnose 
bei der Autopsie bestatigt werden. In dem von v. Stapel mohr mitgeteilten 
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FaIle lieB Dahlgren die Diagnose phlegmonose Gastritis oder MilzabsceB 
offen. In Deiningers Fall, der geheilt wurde, steht die Bestatigung der Diagnose 
aus. S und berg machte in seinem zweiten Falle die Diagnose mit voller Be­
stimmtheit und stutzte sich dabei auf den Nachweis des Deiningerschen 
Symptoms. 

In den Fallen der letzten Zeit wurde klinisch nur zweimal an die Moglich­
keit einer Magenphlegmone gedacht, und zwar von Rixford, der in der Diagnose 
zwischen Pneumonie, akuter Pankreatitis und Magenphlegmone schwankte, 
sich schlieBlich fUr ein akutes abdominales Leiden entschied und daher operierte, 
dann von Or at or, dessen Fall mit der Diagnose perforiertes Ulcus ventriculi an 
die Klinik geschickt wurde, wahrend er selbst die Frage, ob wirklich Ulcus­
perforation oder Magenphlegmone, offen lieB. 

Auch wahrend der Operation ist die Diagnose unter Umstanden 
schwierig, sie ist aber moglich, wenn auch Troll bezweifelt, daB bei der 
Operation, speziell bei der Probelaparotomie aus dem Aussehen des Magens eine 
sichere Diagnose zu stellen sei, weshalb er auch den von Lenge mann mit­
geteilten Fall von Heilung als nicht absolut sicher anerkennt. Es sind aber von 
Adams, Sundberg u. a. Falle mitgeteilt worden, wo die bei der Operation 
gestellte Diagnose dann durch die Autopsie bestatigt wurde. Unter den Fallen 
del' Ietzten Zeit wurde bei 27 Patienten, die uberhaupt operiert wurden, die 
Diagnose bei del' Operation 16 mal rich tig gestellt. In 3 Fallen (Orator, 
Stohr, Rixford) konnte nach ausgefuhrter Resektion die Untersuchung 
des Praparates die Diagnose bestatigen; von den 2 geheilten Fallen (Eden, 
Y. Stapel mohr) ist del' letzte durch den Nachweis von Eitel' im Punktat 
del' Magenwand einwandfrei sichergestellt. In den ubrigen Fallen wurde die 
Diagnose bei der Sektion bestatigt. 

In 4 Fallen (Bumm, Treplin [2 FaIle], Orator) wurde bei del' Operation 
Carcino m angenommen, das sich in den ersten 3 Fallen auBer der phlegmonosen 
Entzundung im Resektionspraparat tatsachlich fand, wahrend im vierten Fane 
gleichzeitig ein Ulcus bestand. In 3 Fallen (N ovak, Zopffel, zweiter eigener 
Fall) konnte bei der Operation nur ein Tumor festgestellt werden, es wurde 
also unter del' Annahme eines Carcinoms oder Ulcus die Resektion ausgefuhrt, 
das Praparat ~ber zeigte, daB wedel' ein Ulcus noch ein CarcinoID vor­
handen war. Allerdings handelt es sich in meinem Fall nicht um das typische 
Bild einer akut entstandenen Phlegmone, sondern um eine eiterige Einschmelzung 
bei machtiger Hypertrophie der Muskulatur. In dem dritten von mir beobachteten 
Falle muBte die Diagnose Carcinom oder Magenphlegmone unentschieden bleiben, 
weil fur die erstere Diagnose der klinische Befund sprach, wahrend der Opera­
tionsbefund eher an eine abgelaufene Magenphlegmone denken lieB. 

In den meisten Fallen der letzten Zeit wurde klinisch die Diagnose Peri­
tonitis gestellt, wobei der Ausgangspunkt, ob perforiertes Ulcus oder perfo­
rierte Gallenblase odeI' gangranose Appendicitis, offengelassen wurde. Bei wirklich 
vorhandener Peritonitis wird eine Entscheidung uberhaupt nicht mehr moglich 
sein. 1m Beginn der Erkrankung abel' ware wenigstens eine gewisse Lokalisation 
des Leidens als der Oberbauchgegend angehorig zu erwarten. Zopffel hielt in 
seinem Falle. eine "gedeckte Perforation" fur das wahrseheinliehste. 

In einigen Fallen ware sieher eine Differentialdiagnose moglieh gewesen, 
wenn man uberhaupt an die akute Magenphlegmone gedacht hatte. Die freie 
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Perforation fiihrt bereits nach kurzer Zeit zur diffusen Peritonitis mit brett­
harter Bauchdeckenspannung nicht bloB in der Oberbauchgegend, sondern auch 
im Unterbauch. Wenn daher nach 24 Stunden nach Beginn der Erkrankung 
und noch spater die Schmerzen nur auf die Oberbauchgegend beschrankt bleiben, 
so ist auch ein lokal gebliebener akuter ProzeB anzunehmen und da in erster 
Linie an die akute Pankreatitis und Magenphlegmone zu denken, nachdem 
die vollstandige AbschlieBung einer freien Perforation von der Unterbauch­
gegend zu den Ausnahmen gehort. Fiir die Unterscheidung der Magenphlegmone 
und der Pankreatitis kann die Blutuntersuchung herangezogen werden, die 
bei der Magenphlegmone hohe Leukocytenwerte zeigt, welche bei der akuten 
Pankreatitis in der Regel fehlen. Dafiir geht diese Erkrankung mit einer ganz 
besonders hohen Pulsfrequenz einher. 

Einige Autoren, wie MacAuley, Meyer, Owen, Rixford, begniigen sich 
mit der allgemeinen Diagnose "akutes Abdomen" und iiberlassen die 
nahere Diagnosenstellung der Operation. Es ware ganz falsch, etwa durch langeres 
Zuwarten zu einer Differentialdiagnose kommen zu wollen, wodurch kostbare 
Zeit fUr eine moglichste Friihoperation versaumt wird. Es gilt daher in erster 
Linie festzustellen, ob eine die baldigste Operation erfordernde akute Bauch­
erkrankung vorliegt oder ob es sich urn eine Erkrankung handelt, bei welcher 
eine Operation iiberfliissig, unter Umstanden sogar schadlich ware. Die akute 
Cholecystitis solI, wennsie mit so hohem Fieber einhergeht, so rasch als moglich 
operiert werden, da man nie wissen kann, wann es zur Perforation kommt. 
Von der akutenAppencititis gilt dasselbe, und auch die akutePankreatitis 
erfordert die Friihoperation, ebenso das perforierte Ulcus, und zwar nicht 
bloB die freie Perforation, sondern auch die sog. gedeckte Perforation, die jeder­
zeit frei werden kann. 

Nur die Pneumonie bzw. Pleuritis diaphragmatica kann ahnliche 
Erscheinungen machen, so daB sie auch differentialdiagnostisch in Erwagung 
gezogen werden muB, wie es z. B. Rixford getan hat. Die hohe Temperatur, 
die Schmerzen in der Oberbauchgegend besonders beim Atmen, sind beiden 
gemeinsam, es fehlt aber eine umschriebene schmerzhafte Resistenz entsprechend 
dem-Magen, es fehlt vor allem das Erbrechen. Wegen der enormen Wichtigkeit 
der Frage ist es wohl in allen Fallen am besten, den Rat eines erfahrenen Inter­
nisten einzuholen, damit dieser ein Urteil iiber den Lungenbefund abgebe. 

Eine weitere Erkrankung, welche keine chirurgische Intervention erfordert, 
ist die eitrige Gastritis superficialis, bei welcher es ebenfalls zum Er­
brechen schleimig-eitriger Massen kommen kann. Leu be beobachtete einen 
solchen Fall, wo bei der Sektion eine hochgradige Entziindung der Magenschleim­
haut mit ungewohnlich starker Eitersekretion auf der freien Oberflache, aber 
keine Anzeichen einer Phlegmone der Submucosa gefunden werden konnten. 
Da diese Erkrankung noch seltener zu sein scheint als die Magenphlegmone, 
so wird man in zweifelhaften Fallen sich doch zur Probelaparotomie entschlieBen 
miissen. 

Prognose. 
Die Prognose der akuten Magenphlegmone wird von den Autoren nicht 

bloB als sehr ernst, sondern vielfach als absolut infaust bezeichnet. Bei der 
diffusen Form der Magenphlegmone ist die Prognose sicher sehr schlecht, 
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wenn auch da Spontanheilungen nicht ausgeschlossen sind. Bei den umschriebenen 
Formen sowie bei den Abscessen ist sie insoferne bessser, als diese FaIle vor aHem 
einer chirurgischen Behandlung zuganglich sind. DaB auch die Magenphleg­
mone unter Umstanden ausheilen kann, und zwar dadurch, daB der Eiter 
nach Durchbruch in den Magen sich entleert oder aber langsam resorbiert wird, 
das haben nicht bloB die pathologischen Anatomen, z. B. Rokitansky und 
Kaufmann angenommen, sondern das ist auch durch die FaIle von Lenge­
mann und von Stapelmohr sichergestellt, wo die Magenphlegmone durch 
die Operation (Punktion und Entleerung von Eiter) festgesteHt worden war, 
die Operation aber in dem einen Fall durch Tamponade nur die freie Bauch­
hohle gegen den eventuellen Durchbruch zu sichern trachtete, wahrend im 
zweiten FaIle es uberhaupt bei der Probelaparotomie blieb. Wenn der Eite­
rungsprozeB auf den pylorischen Anteil beschrankt ist, so kann es nach der 
Heilung zur sog. Pylorusstenose kommen, wahrend bei dem Sitz desselben 
in der Mitte des Magens ein Sanduhrmagen entsteht. Letzteres ist auch 
bei der diffusen Form moglich, wenn, wie in einem Fall von Stapelmohr, 
der Hauptherd der Erkrankung der Mitte des Magens angehort. Die diffuse 
Form, welche auf den ganzen Magen sich erstreckt, kann zum sog. Schrumpf­
magen, Linitis plastica (Brin ton) fiihren. Diese Ansicht vertritt unter anderem 
auch Kaufmann, der diese Art der Heilung ausdriicklich betont. Hierher 
gehoren auch die von Oehler, E. Koch und Sury mitgeteilten Beobachtungen 
von Schrumpfmagen. Damit ist, "!latiirlich nicht gesagt, daB die Magenphleg­
mone die einzige Ursache des Schrumpfmagens ist, der ja wohl haufiger durch 
eine eigene Art des Carcinoms, in seltenen Fallen auch durch Lues bedingt 
sein kann. Einige Autoren (Sundberg, v. Stapelmohr, Owen, Orator) 
vertreten die Ansicht, daB auch die FaIle von Dauerheilungen eines Magen­
carcinoms durch die Gastroenterostomie als FaIle von nichterkannter 
Magenphlegmone anzusehen seien. v. Stapelmohr beruft sich dabei auf 
zwei von Troll publizierte Heilungen von Magencarcinom nach Gastroenter­
ostomie und Or a t or teilt einen ganz ahnlichen Fall mit, wo der 63 jahrige Mann 
7 Jahre nach einer wegen eines inoperablen Carcinom der kleinen Kurvatur 
ausgefuhrten Gastroenterostomie voHkommen gesund war. DaB in diesen Fallen 
kein Carcinom vorgelegen hatte, ist wohl sicher. Ob man aber eine akute 
Magenphlegmone als Erklarung unbedingt heranziehen muB, erscheint mir 
gerade mit Riicksicht auf den fieberlosen Verlauf dieser FaIle nicht sehr wahr­
scheinlich. Es kann sich ebensogut urn jene seltenen Formen von Tumoren 
handeln, die im Antrum gelegen, oft FaustgroBe erreichen konnen, die bei der 
histologischen Untersuchung sich als umschriebene Hypertrophien der 
Muskulatur erweisen. lch habe vor 14 Jahren .einen sehr instruktiven Fall 
operiert, dessen Krankengeschichte in meiner Arbeit uber das Ulcuscarcinom 
des Magens (Arch. f. Chirurg. 131, S. 94) ausfiihrlich publiziert ist. Hier war bei 
einem 64jahrigen Mann, der seit 10 Jahren magenkrank war, ein faustgroBer 
verschieblicher Tumor palpabel, der bei der Operation fur einen malignen 
Tumor (Carcinom oder Sarkom) gehalten wurde, weshalb auch die ausgedehnte, 
bis an die Kardia reichende Resektion des Magens unter Mitnahme des groBen 
Netzes in typischer Weise ausgefiihrt wurde. An dem Resektionspraparat zeigte 
sich, daB der groBe fur Carcinom gehaltene Tumor aus enorm hypertrophischer 
Muskulatur bestand, daB die Schleimhaut iiberall normal war und nur nahe 
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der proximalen Abtragungsstelle in der kleinen Kurvatur ein kleines calloses 
Ulcus sich fand, das bei der Operation iiberhaupt nicht festgestellt wurde, das 
aber eine beginnende maligne Degeneration aufwies. 

In den beiden von Dahlgren resezierten Fallen, iiber die v. Stapelmohr 
1918 berichtet hat, nimmt Sundberg an, daB es sich urn in Ausheilung be­
griffene FaIle von Magenphlegmone handelt, da sie vor der Operation bereits 
afebril waren, und der Eiter sich als steril erwies. In meinem 2. durch Resektion 
geheilten Falle war es nach einem stiirmischen Beginn mit hohem Fieber zum 
allmahlichen Abklingen det Beschwerden gekommen, der Eiterherd hatte sich 
unter Zugrundegehen der Schleimhaut in den Magen entleert, und es war an det 
Stelle ein groBer Schleimhautdefekt ohne die Zeichen eines eigentlichen Ulcus 
zuriickge blie ben. 

Therapie. 
Die Therapie ist erst in der letzten Zeit eine mehr chirurgisch aktive ge­

worden. Sundberg unterscheidet noch zwischen den Anhangern einer sympto­
matischen und einer chirurgischen Behandlung, wobei er als Vertreter der ersten 
Gruppe auch Autoren der jiingeren Zeit, z. B. Klauber anfiihrt, der noch 1907 
von jeder Laparotomie abrat, dafiir die Magenspiilung empfiehlt und meint, 
wenn man mit der Sonde die Magimwand perforieren sollte, so konne die Laparo­
tomie immer noch gemacht werden, da der Patient ohnehin auf der chirurgi­
schen Station behandelt werden miisse. Dieser Ansicht wird heute wohl kein 
einziger Chirurg mehr beipflichten. Die interne Behandlung ist ziemlich macht­
los, sie kann hochstens den Organismus in dem Kampf gegen die schwere akute 
Infektion unterstiitzen. Inwieweit dann die Serumbehandlung (z. B. Anti­
streptokokkenserum) die Spontanheilung begiinstigen kann, dariiber fehlen 
Erfahrungen. Bei der bereits bestehenden Peritonitis wird von det internen 
Behandlung kaum mehr etwas zu erwarten sein. 

Bei der diffusen Phlegmone, wo der ganze Magen bereits ergriffen ist, 
kann allerdings auch die chirurgische Behandlung nicht sehr viel leisten, 
da ja die Totalexstirpation des Magens, welche bei der scharfen Ab­
grenzung des Eiterungsprozesses am Pylorus und an der Kardia den ganzen 
Infektionsherd mit einem Schlag entfernen wiirde, auch ohne die schwere In­
fektion bereits ein gefahrlicher Eingriff mit einer hohen Mortalitat ist, der hier 
wohl kaum je von Erfolg begleitet sein wird. Lengemann vertritt die An­
sicht, daB in diesen Fallen durch die Tamponade die Peritonitis eher ver­
mieden werden ktinne, welcher Ansicht auch Fink beipflichtet, wahrend Sund­
b er g das bezweifelt. Wenn man zwischen vorderer Bauchwand und Lig. gastro­
colicum einen breiten Gazestreifen einlegt, so kann man gewiB die Oberbauch­
gegend von der Unterbauchgegend vollkommen abschlieBen. Die Natur be­
sorgt das spontan durch enorme Blahung des Colon transversum, durch 
welche bei fixierter Flexura hepatica und lienalis tatsachlich die Oberbauch­
gegend hermetisch von der Unterbauchgegend abgeschlossen sein kann, ohne 
daB das Colon transversum mit dem Peritoneum der vorderen Bauchwand 
verltitet sein muB. Ich habe das an einem Fall von Perforation eines Ulcus 
ventriculi gesehen, wo der Hausarzt durch wiederholte Irrigationen vergeb­
lich versucht hatte, den Abgang von Stubl und Winden zu erzielen, was den 
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Schutz der BauchhOhle vernichtet hatte. Bei der 20 Stunden nach der Per­
foration vorgenommenen Laparotomie entleerte sich nach der Incision Magen­
inhalt und Eiter im Bogen aus der Oberbauchgegend, das machtig geblahte 
Colon transversum war gegen die vordere Bauchwand gepreBt, hatte die Unter­
bauchgegend derart vollkommen abgeschlossen, daB dort absolut nichts von 
Mageninhalt zu finden war. Was die Natur durch die Kolonblahung besorgt, 
das kann man durch Erzeugung von Verklebung des Lig. gastrocolicum mit 
der vorderen Bauchwand anstreben. Die Reilung des Krankheitsprozesses 
selbst "ird dadurch nicht beeinfluBt, weshalb ein Fall, der trotzdem ausheilt, 
mit Sund berg zu den spontan geheilten Fallen gerechnet werden muB. Ubrigens 
ist, worauf Konig schon hingewiesen hat, die um den Krankheitsherd auf­
tretende Peritonitis nicht immer die groBere Gefahr als das Leiden selbst. Es 
muB auch durchaus nicht in allen Fallen zu einer diffusen Peritonitis kommen, 
die nach Sundberg in einem Drittel aller todlich verlaufenden FaIle von Magen­
phlegmone bei der Sektion nicht gefunden wurde. 

Um den Magen auszuschalten, kann man die J ej unostomie von einem 
eigenen Schnitt unterhalb des Nabels aus anlegen. Diese kleine palliative Ope­
ration, die nach dem Vorschlage Eiselsbergs jetzt auch wieder vielfach ffir 
die Behandlung des Magen- und Duodenalgeschwiirs besonders wahrend der 
Blutung angewendet wird, wurde von Kister und Owen auch fur die Be­
handlung der Magenphlegmone empfohlen. Dabei wird gleichzeitig der Magen 
eroffIiet, die Schleimhaut von innen inzidiert, der Eiter entleert und die 
Magenwunde in die Bauchwunde eingenaht. Letzteres ermoglicht einelokale 
Behandlung des Magens und kann auch das Erbrechen in vielen Fallen 
lindern. 

Bei der diffusen Phlegmone sind auch in der neueren Zeit die Resultate 
mit der operativen Behandlung ni<iht gut. Denn von 24 Fallen sind 17 un­
operiert gestorben. Von den 7 operierten Fallen, bei welchen 4 mal (MacAuley, 
Owen, v. Sta pel mohr " Sturm) die Operation in einer Pro bela parotomie, 
3mal (Fink and.Oliver, Shatara, Rixford Fall 3) in einer Gastrotomie 
bestand, ist nur der von Stapel mohr mitgeteilte Fall unter Bildung eines 
Sanduhrmagens geheilt, welche Heilung nach 5 Jahren festgestellt werden 
konnte. An der Diagnose diffuse Phlegmone ist in diesem FaIle kaum zu zweifeln. 
Trotz der MiBerfolge ist auch in diesen Fallen die moglichst £ruh­
zeitige Operation vorzuschlagen, schon aus dem Grund, weil man in 
keinem Fall die Ausdehnung der Erkrankung feststellen kann, wenn man schon 
die Diagnose Magenphlegmone gestellt hat. 

Bei den umschriebenen Magenphlegmonen sowohl als auch bei der absce­
dierenden Form ist die Lokalisation im Pylorus ffir die operative Behandlung 
giinstiger als die an der Kardia. Bei umschriebener AbsceBbildung kann die 
Incision des Abscesses und Drainage zur Dauerheilung fiihren. Bovee 
hat auf diese Weise einen Fall geheilt, ebenso auchEden, in welch letzterem 
Fall allerdings die Diagnose nicht sicher ist. 1m ersten Fall handelt es sich 
um einen langdauernden KrankheitsprozeB, wo es wohl zur vollstandigen Ab­
grenzung des Prozesses durch Verwachsungen gekommen war, im zweiten Fall 
war der AbsceB eigentlich auBerhalb des Magens, zwischen Leber und kleinem 
Netz gelegen. Die Probelaparotomie, die in 3 Fallen von umschriebener 
Phlegmone (Fink, Lenhoff, Stohr) ausgefiihrt wurde, war erfolglos, es blieb 
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eben bei der Probelaparotomie, weil ein radikaler Eingriff nicht mehr gewagt 
werden konnte. 

Die Gastroenterostomie wurde von M~yo Robson und Moynihan 
seinerzeit empfohlen und mit Erfolg ausgefiihrt. Auch Bircher konnte in 
seinem Falle von Stenose infolge eines Ulcus im Antrum Heilung erzielen, 
wahrend ein von John Berg operierter Fall (Nr. 15 der Arbeit Sundbergs) 
starb. Bei den seit S und ber gs Arbeit veroffentlichten Fallen wurde die Gastro­
enterostomie nur einmal von Owen angewendet, ohne zur Heilung zu fiihren. 
Es ist von dieser Operation schon deshalb wenig zu erwarten, weil die Anasto­
mose sehr hoch gegen den Fundus zu angelegt werden muB, damit die Naht 
sicher im Gesunden ausgefiihrt wird. Dadurch aber ist die Funktion derselben 
bei offenem Pylorus in Frage gestellt, daher wird auch der Zweck, den Entziin­
dungsprozeB von den Speisen auszuschalten, nicht erreicht. 

Die Resektion des Magens ist die radikalste Methode, da sie, im Gesunden 
ausgefiihrt, den Krankheitsherd mit einem Schlag beseitigt. Allerdings ist es 
unter Umstanden schwer, die Grenzen der Erkrankung mit Sicherheit zu er­
kennen. Die bisher ausgefiihrten Resektionen wurden in der Mehrzahl unter der 
Annahme eines malignen Prozesses oder wegen eines vorhandenen Ulcus gemacht 
und erst bei der Untersuchung des Praparates gefunden, daB auBer dem Ulcus 
ein eiteriger ProzeB der Magenwandvorlag. Pa y r hat bereits 1908 a I s 
erster eine Magenresektion bei einem mit Magenphlegmone kombinierten 
penetrierenden Ulcus der kleinen Kurvatur ausgefiihrt, wo bei der Operation 
auBer einem penetrierenden Ulcus eine chronische Gastritis phlegmonosa gefunden 
wurde. Sundberg hat diesen Fall in seiner Zusammenstellung nicht erwahnt, 
offenbar deshalb, weil er in einer Arbeit iiber das Magenulcus enthalten ist 
und nicht eigens publiziert worden war. Die erste erfolgreiche Magenresektion 
wegen idiopathischer Magenphlegmone wurde von Konig am 6. Dezember 
1910 bei einer 28jahrigen Frau ausgefiihrt. Die wenigen Fane von Resektion 
bei Magenphlegmone sollen nach dem Zeitpunkt der Operation geordnet kurz 
angefiihrt werden. 

1. Payr: 39jahriger Mann, 8 Jahre krank, fast jeden 2. Tag Erbrechen. Vor 7 Monaten 
schwere Blutung (Melaena), seither sehr anamisch (30% Hamoglobin, 2800000 Erythro­
cyten). Diagnose: Ulcus ventriculi chron. 

Operation 18. 9. 1908 in Athernarkose. Mediane Laparotomie. Magen gewaltig 
vergriiBert, von eigentiimlich bleicher Farbung. Die Wand verdickt, iidemat(is, so daB 
der Fingereindruck beim Anfassen tiefe Dellen zuriicklaBt. Kleine Kurvatur und Hinter­
wand am Pank,reas fixiert, die Fixationsstelle ebenso der Pankreaskopf steinhart, Pylorus 
frei; 7 cm lange quere Incision der vorderen Magenwand; die Magenwand iiber 1 cm dick, 
von sulziger Beschaffenheit, besonders in der Submucosa. ScWeimhaut auffallend blaB. 
Nach Auseinanderziehen der Magenwundrander erblickt man in der Hinterwand ein fiinf­
markstiickgroBes, schmierig belegtes, tief ins Pankreas eingefressenes Geschwiir, der Grund 
2 cm tief. Am Geschwiirsrand sitzen zwei bohnengroBe papillomartige Gebilde, die sich 
derb anfiihlen. Quere Resektion des Magens, nach Abliisen desselben vom Pankreas; 
blinder VerschluB des kardialen Magenstumpfes; der distale Magenstumpf wird dann End 
zu Seit in die Hinterwand des kardialen Anteiles nach Art der Kocherschen Anastomose 
implantiert. Die Wundflache im Pankreas wird mit dem Paquelin verschorft und 
durch das Lig. gastrocolicum ein Jodoformgazestreifen und ein Gummidrain nach auBen 
geleitet, sonst Bauchnaht. 1m Verlauf linksseitige Pneumonie, sonst Heilung. N ach 
9 Monaten Gewichtszunahme urn 61 Pfund, vollkommenes Wohlbefinden. Das 
abgebildete Praparat zeigt an der Hinterwand einen Defekt entsprechend dem Ulcus; 
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die chronisch-odemat6se Schwellung, welche von Payr als chronische Gastritis phleg­
monosa aufgefaBt wird, verliert sich allmahlich gegen das caudale und pylorische Re­
sektionsende. 

2. Rixford, Ulcuscarcinom mit Phlegmone: 56jahr. Frau, seit langer Zeit Magen­
beschwerden, die beim Essen meist besser wurden; vor 12 Tagen plOtzlich Schmerzen im 
Oberbauch, Fieber. Nach einer Woche respiratorisch verschieblicher Tumor palpabel, 
Leukocyten 15000, die nach 5 Tagen auf 24200 ansteigen; Spannung in der Oberbauch­
gegend ausgesprochen. Operation am 23. Dezember 1909. Magen kontrahiert, Lymph­
driisen im kleinen und groBen Netz vergroBert; der palpierte Tumor ist die verdickte Hinter­
wand des Magens, Vorderwand in der Pylorusgegend ebenfalls verdickt. Resektion von 
3/4 des Magens nach Billroth r, wobei die Schnittlinie jenseits der palpablen Induration 
scheinbar im Gesunden gemacht wird. 1m weiteren V erlaufanfangs hoher PuIs, spater 
Besserung. Nach einer Woche Magenfistel, durch welche sich alles entleert. Ernahrung 
durch Einfiihrung des Katheters in das Duodenum. Nach einer weiteren Woche schwere 
Nachblutung aus dem Paukreas, die sich wiederholt. Exitus 17 Tage nach der Operation. 
Praparat: GroBes £laches Ulcus der Hinterwand des Magens mit indurierter Basis, die 
Rander erhaben und infiltriert, mit einem Tumor, der sich nahe bis zum Rand des Praparates 
erstreckt. Am Rand und an der Basis des Ulcus zahlreiche gelbe Abscesse im Gewebe. 
Tumor ist Adenocarcinom. 

3. Konig. 28jahr. Frau, vor 6 Monaten mit hohem Fieber, Kopfschmerzen, Erbrechen 
erkrankt, auch nach Riickgang der akuten Erscheinungen noch Magenbeschwerden (Er­
brechen); Gewichtsabnahme um 50 Pfund. Quergestellter tastbarer Tumor in der Ober­
bauchgegend, geringe Spannung des linken Musculus rectus. Operation am 6. Okt. 1910. 
Dabei zeigt der vorliegende Magenteil Rotung, flii,chenhafte ziemlich zarte, injizierte Ad­
hasionen. An der groBen Kurvatur eine derbe Infiltration fast bis zum Pylorus reichend, 
an der vorderen und hinteren Wand aufwartsziehend, jedoch nicht bis zur kleinen Kurvatur. 
Die Infiltration hat die groBte Breite in der Mitte, verjiingt sich nach beiden Seiten hin. 
Der Tumor von ganz auffallend weicher Konsistenz, schwammig wie ein medullarer Krebs; 
die Wand ist eigentiimlich saftreich, lebhaft gerotet; Ulcus nicht zu fiihlen; im Netz und 
Mesenterium zahlreiche geschwellte Driisen. Quere Resektion des Magens unter Mitnahme 
des Pylorus, wobei ein ziemlich groBer kardialer Teil zuriickbleibt. Anastomose nach 
Kocher. Wundverlauf glatt. Nach einem Jahr vollkommenes Wohlbefinden, 26 Pfund 
Zunahme. Das Praparat zeigt kein Ulcus, die Schleimhautgeschwellt, vorgewolbt, an 
vielen Stellen von linsengroBen Perforationen durchbrochen. Mit der Sonde kommt man 
unter der Schleimhaut von einer Offnung zur anderen; die Magenwand stark verdickt und 
erfiillt mit einem weichen Brei wie eingedickter Eiter; Muskulatur kaum zu erkennen. 

Die 4. Resektion wurde 1913 an der Klinik Eisels berg ausgefiihrt, wurde aber erst in 
einer Arbeit von Orator 1926 kurz mitgeteilt. 

4. 45jahr. Frau, seit 3/, Jahren Magenbes~hwerden,Schmerzen, saures AufstoBen, 
haufig Bluterbrechen. Seit 5 Monaten starke Abmagerung. EigroBe, gut verschiebliche 
Resistenz rechts oberhalb des Nabels. Probefriihstiick: Salzsaure 0, Gesamtaciditat 26, 
Milchsaure in Spuren. Rontgen: Fiillungsdefekt im Antrum, Verdacht auf Tumor. Opera­
tion: Marz 1913. In der Mitte der kleinen Kurvatur mehr gegen den Pylorus zu ein derbes 
Ulcus mit entziindlichen, zum Teil von Netz gebildetem Tumor. Resektion nach Bill­
roth II. 

Histologisch: Diphtherisches Ulcus ventriculi, Magenwandphlegmone besonders 
der stellenweise vollig durch Granulationsgewebe ersetzten Schleimhaut und der stark 
verbreiterten Submucosa, aber auch als Muskelphlegmone bis zur Serosa vordringend. 

Nach Mitteilung der Klinik Eiselsberg wurde die Patientin geheilt entlassen, sie ist 
bis jetzt (Januar 1928) vollkommen gesund. 

5. v. Stapel mohr. 59jahr. Alkoholiker. Vor 3 Wochen mit heftigem Fieber (40°). 
Schiittelfrost, AufstoBen, wiederholtem Erbrechen erkrankt; Schmerzen in der Ober­
bauchgegend; nach 9 Tagen entfiebert, wird mit der Diagnose Carcinoma ventriculi mit 
Resorptionsfieber zur Operation geschickt. Bei der am 20. Marz 1915 in Morphinather­
narkose ausgefiihrten Laparotomie (Prof. Dahlgren) findet sich in der Mitte der kleinen 
Kurvatur ein daumenendegroBer Tumor, der sich ins Omentum minus hinein erstreckt. 
Die Wand des Magens in der pylorischen Halfte in ihrem ganzen Umfang verdickt und 
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6demat6s. 1m kleinen Netz akut gesehwellte Lymphdriisen. Keine freie Peritonitis. DH 
ProzeB wurde als bosartige Gesehwulst aufgefaBt, daher Gastropylororesektion mit hinterer 
retrokoliseher Gastroenterostomie in den unteren Teil der Magenresektionswunde, Bauch. 
naht. Nach der Operation einmal schwere Blutung, Magenspulung, dann Heilung. Nach 
2 Jahren vollkommen ges.und, bedeutende Gewichtszunahme. 1m Praparat findet sich 
kein Ulcus, kein Carcinom, sondern eine Verdickung der ganzen Magenwand, besonders 
der Submucosa, die eitrig iufiltriert und von kleinen Abscessen durchsetzt ist. 

6. v. Stapelmohr. 33jahr. Frau, seit 3 Jahren Magenbeschwerden, wahrend des 
letzten Jahres fast ununterbrochen Schmerzen im Epigastrium, oft Erbrechen. Wieder­
holt untersucht, immer Mangel an freier Salzsaure naehgewiesen. In den letzten 2 Monaten 
besonders starke Besehwerden, Sehmerzen, Sehuttelfrost, Erbrechen, Abmagerung. Auf­
nahme an die medizinisehe Abteilung, von wo die Pat. mit der Diagnose Carernoma ven­
triculi mit Sanduhrmagen auf die chirurgisehe Abteilung geschickt wird. Bei der am 15. Dez. 
1916 in Morphinathernarkose ausgefiihrten Laparotomie (Prof. Dahlgren) findet sich 
im Antrum eine weichc Gesehwulst, die 8 em auf den Fundusteil sich erstreckt, die Grenzen 
der Geschwulst deutlich zu fiihlen. 1m Lig. gastroeolieum weiehe gesehwellte Drusen, 
die Magenwand innerhalb des geschwulstartig umgewandelten Gebietes diffus rosafarben 
mit einem Stich ins Dunkle. Die Geschwulst wird alsbosartig (Sarkom?) aufgefaBt. Gastro­
pylororesektion mit hinterer retrokolischer Gastroenterostomie im unteren Teil der Magen­
resektionswunde. Vollstandige Bauehnaht, Verlauf sehr gut. Yom 4. Tage an afebril. Hei­
lung per primam. Das Praparat zeigt eine Verdickung der Magenwand bis auf 20mm, 
wodurch das Magenlumen bedeutend eingeengt ist; die Schleimhaut nirgends ulceros, 
aber ungleichmaBig gefaltet, gegen die Unterlage schwer verschieblich; deutlicher Etat 
mamelonne. Submucosa am meisten verdickt mit einer stellenweise speckig gelatinierten 
Fibrinschichte, an mehreren Stellen eitrige Einschmelzung. 

7. Rixford. Akut blutendes Ulcus mit Phlegmone. 54jahr. Mann, wird am 29. August 
1916 mit einem akut blutenden Ulcus in das San-Franciseo-Hospital eingeliefert. Tem­
peratur 38,5°, PuIs 84, Respiration 30, sehr schlechtes Aussehen. Seit vielen Jahren starker 
Trinker. Seit 1 Monat Sodbrennen, manchmal Erbrechen, Abmagerung 25 Pfund. In 
der letzten Woche wiederholt Bluterbreehen, seit 2 Tagen wird alles erbroehen. Am Morgen 
nach der Aufnahme· wieder heftiges Bluterbrechen, Blutdruek jetzt 100-80, am Vortag 
150-100. Hamoglobin 60%, 31000 Leukocyten. Operation am 30. August 1916 in 
Narkose mit Lachgas und wenig Ather. An der groBen Kurvatur des Magens eine 6 .cm im 
Durchmesser haltende indurierte und inflammierte Zone. Punktion dieser Stelle ergibt 
Eiter. Resektion des halben Magens mit hinterer Gastroenterostomie. Naeh der Operation 
PuIs sehr schwach, trotz Kochsalz und Campher naeh 4 Stunden Exitus. Praparat: 
Hamorrhagische Nekrose der Magenwand in 3 cm Durchmesser, umgeben von einer phleg­
monosen Entziindung. 1m Eiter einige grampositive Diplokokken, in der Kultur Strepto­
kokken. Sektion: Wenig Blut in der rechten Pleura, in den atrophisehen Tonsillen zahl­
reiche grampositive Diplokokken und andere Bakterien. In der Kultur zahlreiehe Diplo­
Streptokokken und einige Staphylokokken, in den Lungen lange Ketten von Strepto­
kokken. 

8. Der von Gronberger 1918 mitgeteilte Fall von erfolgreicher Magensekretion bei 
Magenphlegmone ist von Stapelmohr ohne weitere Angabe zitiert, der Originalartikel 
ist mir leider nieht zuganglieh. 

9. Novak: 19jahr. Madchen, wiederh~lt Aufalle von Tonsillitis. In den let.zten 
6 Monaten vor der Operation fast immer Schmerzen, auBerdem 5 schwere Schmerzaufalle. 
Vor 1 Wocheplotzlich heftige Schmerzen in der Oberbauchgegend. Schmerzen auch bei 
Bettruhe anhaltend, Fieber. Nach 5 Tagen Spitalaufnahme. PuIs normal, Temperatur 
erhoht; Druckempfindlichkeit und Muskelspannung in der Gallenblasengegend und iill 
Oberbauch. Unter der Diagnose akute Cholecystitis am 9. April 1919 Operation. Magen 
ausgedehnt, im Antrum ein mit der Umgebung (Kolon, Pankreas) verwachsener Tumor, 
auf der Oberflache zahlreiche Adhasionen, langs der groBen und kleinen Kurvatur vergroBerte 
Driisen. Die Gallenblase zeigt nur einige Adhasionen zum Pylorus. Diagnose: Vor­
geschrittenes Carcinom oder groBes Ulcus. Resektion des Magens mit End·zu-Seitanasto­
mose mit dem Jejunum vor dem Kolon. Guter Verlauf, seither besehwerdefrei. Das 
Praparat zeigt einen von der kleinen Kurvatur ausgehenden, 6 em langen, 3 em in das 
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Lumen vorspringenden Tumor mit glatter Schleimhaut bedeckt, der im Durchschnitt als 
AbsceB mit den Durchmessern 4: 3 : 3 cm sich erweist. 

10. Zopffel: 34jahr. Mann. Seit Kindheit Magenbeschwerden. Vor 6 Tagen plotzlich 
heftigste Schmerzen, die weiter anhalten, kein Erbrechen, Temperatur normal, Puls 64. 
HandtellergroBe druckempfindliche Resistenz oberhalb des NabeIs. 21000 Leukocyten. 
Diagnose: Entziindlicher ProzeB der Oberbauchgegend, vielleicht gedeclite Perforation. 
Sofortige Operation zeigt entiiindliche Netzverbackungen, die einen Herd dickfiiissigen, 
nicht iibelriechenden Eiters umschlieBen; auch das anliegende Colon transversum und das 
Mesokolon stark infiItriert. Als Ausgangspunkt findet sich ein apfelgroBer Tumor der groBen 
Kurvatur des Magens. Resektion des .Antrums mit dem Tumor nach Billroth II-Kron­
lein-MikuIicz. Tampon auf das Mesokolon. Nach 30 Tagen geheilt entlassen. 1m Praparat 
findet sich ein halbkugelig ins Lumen weitvorspringender, von normaler Schleimhaut 
iiberzogener Tumor, der am Durchschnitt die Struktur der Magenwand nicht mehr erkennen 
laBt, sondern nur zerfallenes Gewebe durchsetzt von Blutungen zeigt, in dem sich hamoly­
tische Streptokokken bakteriologisch nachweisen lassen. 

11. TrepIin: 39jahr. Frau, keine Magenanamnese. In der Nacht von 4. auf 5. November 
1923 plotzlich heftige Leibschmerzen in der Magengegend, ausstrahlend in die rechte Schulter, 
mit dem Zeichen der akuten Perforation ins Spital aufgenommen. Operation 13 Stunden 
nach der Perforation. 1m Abdomen reichlich triibes Exsudat, Serosa des Darms und der 
Leber 'iiberzogen von fibrinos-eitrigen Belegen. Der Magen zeigt auf der Vorderseite 4 Quer­
finger vom Pylorus entfernt eine linsengroBe Perforation, die Umgebung weist sulzig­
odematose, phlegmoniise, feurig gerotete Magenwand auf. Querresektion des entziindeten 
5 Querfinger breiten Stiickes, BauchdeckenschluB. Histologisch: Ulcus callosum mit 
beginnender CarcinombiIdung an den Randern des Ulcus. In der Magenwand phlegmoniise 
Veranderungen mit Streptokokken. Nach anfanglieh giinstigem Verlauf Pleuraempyem 
und subphrenischer AbsceB. 18. Nov. Exitus. Sektion: Eiterige Peritonitis von einem 
LeberabsceB ausgehend. 

12. TrepIin: 47jii.hr. Frau. Keine Magenanamnese. Seit einigen Tagen heftige Leib­
sehmerzen und Erbrechen. Aufnahme 11. Jan. 1924. Temperatur 40,4, Zunge trocken, 
PuIs 100, kriiftig. 10 200 Leukoeyten. Abdomen gespannt, sehr druckempfindlich. 12. Jan. 1924 
Operation. Unterhalb des Pylorus ein stark entziindeter, pflaumengroBer Tumor im Netz, 
der exstirpiert wird. Am Durchschnitt zeigt sich, daB es sich um eine vereiterte Driise 
handelt. Als Ursache fiir diese Driiseneiterung findet sich an der Vorderseite der Magen­
wand in der Nahe der kleinen Kurvatur ein derbes Ulcus. Die Umgebung desselben sulzig­
phlegmonos entziindet. Quere Resektion des Pylorusteiles des Magens mit dem Ulcus 
und der ganzen phlegmonosen Magenpartie naeR Billroth I. Verlauf: Bauchdecken­
absceB, sonst glatte HeiIung. 8. Febr. geheiIt entlassen. Praparat zeigt ein Ulcus von 
5 mm Durchmesser, die Rander merkwiirdig markig. Histologisch: Adenocarcinom, zer­
faIlene Driisenmetastase; in den Driisen und in der Magenwand Streptokokken. 

13. Bum m 1925: 56 jahr. Mann, seit 6 Wochen krank, wird mit der Diagnose Carcinoma 
ventriculi zur Operation gesehickt. 2 Tage vor der Aufnahme TemperatiIr 39°, am nachsten 
Tag wieder normal; weshalb das Fieber auf eine Verkiihlung oder die Exulceration bezogen 
wird. Bei der Operation (Gohrbandt) findet sich ein Carcinom, die Umgebung in groBem 
Umfang teigig weich infiItriert, so daB eine subtotale Resektion des Magens nach Reichel­
Polya gemacht werden muB. Erst nach Losen der Klemme und Aufschneiden des Prii.parates 
wird eine diffuse Magenphlegmone rund um den Tumor gefunden, die hauptsachlich die 
Submucosa ergriffen hat. 1m Abstrich finden sieh massenhaft hiimolytische Streptokokken. 
Exitus am zweiten Tage nach der Operation. Bei der Sektion Streptokokken auch im 
Herzblut nachweisbar, aber keine metastatischen Eiterungen. 

14. Stohr: 74jiihr. Frau. Vor 5 Tagen plotzlich erkrankt. Sehmerzen in der Oberbauch­
gegend, Erbrechen, Stuhlverhaltung. Nach 3 Tagen auf die medizinische AbteilungProf. 
Pal aufgenommen.Puls 100, arhythmisch. Temperatur 37,70, 8300 Leukocyten. Abdomen 
aufgetrieben, Epigastrium druckempfindlich. Auf Klysma reichlich Stuhl. Kein Erbrechen 
mehr. Nach 5 Tagen plotzlich Verschlimmerung, Schmerzen im ganzen Abdomen, Tempe, 
ratur 39°, PuIs 120. Daher mit der Diagnose Peritonitis auf die chirurgisehe Klinik 
Prof. Hochenegg transferiert, wo die Diagnose in Durchwanderungsperitonitis nach 
Carcinom des Colon transversum erganzt wird. Bei der am 16. Okt. 1925 ausgefiihrten 
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Laparotomie findet sich eine diffus-eitrige Peritonitis mit reichlichem, dunnflussigem, 
geruchlosem Exsudat. 1m Antrum eine Phlegmone, die gegen den Pylorus scharf absetzt, 
proximal sich allmahlich verliert. Ais Ausgangspunkt der Phlegmone wird ein Carcinom 
angenommen. Resektion von mehr als 2fa des Magens nach Billroth II (Modifikation 
nach Hofmeister-Finsterer). Die Ubernahung im oberen Magenwinkel wegen auBer­
ordentlicher Bruchigkeit der Wand sehr schwierig. Ausspulen der BauchhOhle mit physio­
logischer Kochsalzlosung. Vollstandige Bauchnaht. Kochsalzinfusionen. Exzitantien. 
Anfangs Befinden gut, kein Erbrechen, nach 48 Stunden Exitus. Sektion ergibt: Diffuse 
eitrige Peritonitis, Magenwand und Schleimhaut an der Anastomosenstelle intakt. Naht 
suffizient. Am proximalen Ende der MagenverschluBnaht neben der Nahtstelle eine linsen­
groBe Lucke, durch welche Mageninhalt ausgetreten ist (Lucke infolge zu tief gefaBter 
Ubernahungsnaht). 1m Praparat findet sich in der Mitte der Phlegmone eine bis zur halben 
Lange in die Magenwand eingedrungene StecknadeL In dem bei der Operation ent­
nommenen Peritonealexsudat und in der Magenwand Streptokokken in Reinkultur nach­
weisbar. 

15. Orator: 25jahr. Arbeiter erkrankt nach dem Heben einer schweren Last mit heftigen 
Schmerzen in der Magengegend, in die linke Schulter ausstrahlend, Erbrechen, das sich 
wiederholt; Patient wird am niichsten Morgen in die Klinik H a b er er eingeliefert. In 
den le~zten 3 Wochen ganz unbestimmte Magenbeschwerden. Bei der Rontgenuntersuchung 
wird Luft im subphrenischen Raum gefunden. Operation am 6. Nov. 1925 (Orator). 
A.thernarkose, mediane Laparotomie, triibseroser ErguB in dem mit Luft gefiillten Peri­
toneum. HandtellergroBes phlegmonoses Infiltrat an der Oberflache des Fundus mit feiner 
Perforationsoffnung. Subtotale Resektion nach Billroth II, auBerdem auch Entero­
anastomose zwischen zu- und abfiihrender Schlinge. Vollstiindige Bauchnaht. Nach der 
Operation Exzitantien usw. Wegen Kollaps (deutlicher Acetongeruch) erhalt Patient 
250 cern 50%iger Traubenzuckerlo8ung mit 60 Einh. Insulin. Am Ende der Infusion ist 
Patient bereits wieder bei BewuBtsein, der PuIs deutlich fuhlbar. In der Nacht wird die 
Infusion noch einmal wiederholt. Darauf Erholung und Heilung. Das Praparat zeigt 
erbsengroBes calloses Ulcus in der Mitte einer handtellergroBen Phlegmone der Fundus: 
wand. In der Magenwand histologisch Diplokokken und Streptokokken nachweisbar. 

Nr. 16. und 17. sind die yon mir operierten FaIle, die bereits Seite 550 angefiihrt sind. 

Die Resultate der Resektion sind mit Riicksicht auf die Schwere des 
Grundleidens relativ gut zu nennen. Denn von den 17 Fallen sind 12 geheilt, 
5 gestorben. Dabei ist besonders hervorzuheben, daB auch unter den ganz 
schweren, akut verlaufenden Fallen sich Heilungen finden. 1m FaIle 
Novak und Zopffel handelt es sich urn groBe umschriebene Abscesse, wo der 
Krankheitsherd durch die Resektion mit einem Schlag entfernt werden konnte. 
Einen ganz besonderen Erfolg der chirurgischen Behandlung steUt der Fall 
Orator dar, da hier trotz Anwesenheit von Streptokokken und trotz akuter 
Perforation der Patient noch gerettet werden konnte, wozu neben der sofortigen 
radikalen Operation die Jugend des Patienten und die erfolgreiche Shock­
bekampfung durch Kombination von 50 % iger Traubenzuckerlosung und In­
sulin beitrug. 

Von den 9 Fallen mit einem akuten Verlauf, wo die Krankheitsdauer 
nicht langer als einige Tage war, sind 4 geheilt, 5 gestor ben. Von diesen 
Todesfallen ware der erste von Rixford mitgeteilte Fall am ehesten zu ver­
meiden gewesen, aber nicht, wie Rixford meint, durch die Totalexstirpation 
des Magens, die wegen der Unsicherheit der Oesophagusnaht an sich eine be­
sonders gefahrliche Operation ist, sondern durch Vermeidung der Methode 
Billroth 1. Denn dieser Pat. starb an den Folgen der Nahtinsuffizienz 
nach Billroth I, ein Ereignis, das auch ohne Phlegmone bei alteren Leuten, 
besonders bei Carcinomkranken mit der mangelhaften Heilungstendenz zu be­
fiirchten ist, weshalb ich gerade bei. diesen Fallen niemals mehr die Methode 
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Billroth I, sondern immer nur die von mir seit 16 Jahren geiibte Modifikation 
Billr()th II ausfiihre. Ein Fortbestehen des Eiterungsprozesses im Magenstumpf 
erscheint mit Riicksicht aUf die lange Dauer nach der Operation sehr unwahr­
scheinlich. 1m 2. von Rixford operierten Fall war der sOhlieBliche Ausgang 
der Operation vielleicht noch mehr von der gleichzeitigen Blutung bestimmt. 
Patient starb schon nach wenigen Stunden unter den Erscheinungen des Shocks. 

Die FaIle von Bumm, Stohr und Treplin Nr. 1 sind als aussichtslose 
FaIle zu betrachten, bei welchen keine Behandlung zum· Erfolg fUhren konnte. 
1m FaIle Treplin handelt es sich um eine akute Perforation, die erst nach 
13 Stunden zur Operation kam, wo bereits eine ausgebreitete Peritonitis be­
stand. 1m FaIle Stohr ergab die bakteriologische Untersuchung des Peri­
tonealexsudates dieselben Streptokokken, die auch in der phlegmonosen Magen­
wand gefunden wurden. Hier waren also pathogene Bakterien auch ohne Per­
foration in die freie Bauchhohle gekommen, so daB bei dem hohen Alter der 
Pat. schon deswegen kaum mit einer Heilung zu rechnen war. Es ist daher 
auch die bei der Sektion gefundene Liicke neben der MagenverschluBnaht, 
die offenbar dadurch zustande kam, daB bei der Lembertnaht die Schleim­
haut wieder mitgefaBt wurde, ohne Bedeutung geblieben. In dem von Bumm 
mitgeteilten Fall handelt es sich um eine akute Sepsis, bei welcher die hamo­
lytischen Streptokokken bei der Sektion auch im Herzblut nachgewiesen werden 
konnten. Die Operation war in allen 3 Fallen sicher berechtigt, es ist auch in 
keinem Fall damit geschadet worden. 

Viel giinstiger sind die Resultate in jenen Fallen, wo der EiterungsprozeB 
bereits in ein mehr chronisches Stadium iibergegangen ist; denn aIle 8 FaIle 
sind geheilt. Hier ist die Gefahr der Toxinamie nicht mehr vorhanden, die 
Peritonitisgefahr ist bei einiger Vorsicht wahrend der Operation gering. Die 
2 von Stapelmohr mitgeteilten FaIle fiihrt Sundberg direkt als Beispiele 
dafUr an, daB die Magenphlegmone zurUckgehen und schlieBlich spontan aus­
heilen konne. Der dabei vorgefundene Eiter erwies sich bereits als steril. DaB 
die Ausheilung auch nach mehrfacher Perforation des Eiterherdes in den Magen 
nicht unbedingt eintreten muB, zeigt der Fall Konig, bei welchem auch nach 
6 Monate langer Dauer die Eiterung noch nicht zum Stillstand gekommen war, 
wo die schwere Funktionsstorung des Magens und die chronische Eiterung 
das Allgemeinbefinden schwerst geschadigt hatten. Bei meinem 2. FaIle von 
Resektion war infolge Nekrose der Schleimhaut zwar die Eiterretention be­
seitigt, dafiir hatte aber der groBe Defekt der Schleimhaut und die entziindliche 
Infiltration der Muskulatur zu einer schweren Funktionsstorung des Magens 
gefiihrt. Mein erster Resektionsfall gebOrt jener giinstigen Gruppe von Eite­
rung an, wo der ProzeB erst im Resektionspraparate gefunden und durch die 
histologische Untersuchung bestatigt werden konnte. 

Von den Resektionsmethoden kam die Querresektion und die Me­
thode Billroth I am seltensten zur Anwendung, und zwar im Fall von Treplin 
und Payr als typische Querresektion, zweimal (Rixford, Treplin) als Original­
Billroth I, einmal (Konig) als Kochersche Modifikation. Die Methode Bill­
roth II wurde als Originalmethode, so wie sie von Billroth angegeben worden 
war, in den beiden von Orator mitgeteilten Fallen ausgefiihrt. Am haufigsten 
kam die Modifikation der Methode Billroth II, die End-zu-Seit-Anasto­
mose zwischen den Magenstumpf und der ersten Jejunumschlinge, wegen ihrer 
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sonstigen Vorteile zur Anwendung. Da wegen der sehweren Abgrenzbarkeit 
des Eiterungsprozesses groBe Resektionen notwendig sind, urn sieher im Ge­
sunden zu bleiben, so ist die Methode Billroth I wegen der Gefahr der Naht­
diastase besser zu vermeiden, besonders wenn es sich urn alte oder kaehektisehe 
Patienten handelt, bei welehen auch ohne Phlegmone und ohne wesentliehe 
Spannung trotz exakter Naht wegen der mangelhaften Heilungstendenz eine 
Diastase der Naht naeh dem Durchschneiden der Nahte zu befiirehten ist. Das 
war aueh der Grund, warum ieh in meinen beiden Fallen auf die Methode Bill­
roth I von vornherein verziehtet habe. Die modifizierte Methode Billroth II 
hat aber auch den groBen Vorteil, daB man hier, wenn notwendig, den ober­
halb des Kolon und Mesocolon transversum gelegenen subhepatisehen Raum 
drainieren oder tamponieren kann, wie das z. B. Zopffel in seinem Fall 
machte, ohne damit die unterhalb des Mesokolon gelegene Anastomosennaht 
zu gefahrden. 
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Abfiihrmittel 177. 
Aciditat, Bezeichnung 433. 
Aciditatsmessung von Ei-

ter und Sekreten 422. 
Acidose: 
- Begrif£ 433. 
- lokale des Gewebes, intra-

vitale Messung 425, 448. 
- lokale, der per primam 

heilenden Wunden 422, 
448. 

Aconitin, Peristaltik und 
183. 

Adams-Stokessche Krank­
heit 398, 399. 

AderlaB 397, 408. 
Adoleszentenstruma, 

Grundumsatzbestimmung 
bei 16. 

Adrenalin: 
- Anwendung'378, 404, 409. 
- -Infusionen, intravenose 

410. 
- .Injektion, intrakardiale 

379, 411. 
Albugineatomie 132, 137. 
Alkalien, Wirkung auf die 

BlutgefaBe 433. 
Alkoholismus, Magen­

phlegmone und 568. 
Aloe bei Darmtragheit 178, 

179. 
Altern, vorzeitiges, Steinach­

operation bei 163. 
Analeptische Arzneimittel 

347; therapeutische An­
wendung, allgemeineRicht­
linien 376; Kontraindi­
kation 393. 

Anaphylaxie 339, 403. 
Anasthesie, Thermokoagu­

lation und 289. 
Angina pectoris, Behand­

lung 395. 
Angiome der Harnblase, 

Thermokoagulation 305. 
Antiperistaltik 173. 
A peri tol (Abfiihrmittel) 179. 
Arhythmie: 
- Behandlung 397. 
- perpetuelle 391; Behand-

lung 398. 
Arteria spermatica, Phe­

nolbepinselung zu Ver­
jiingungszwecken 140. 

Sachverzeichnis. 
Arteriosklerose: 
- operative Eingriffe und 

417. 
- Steinachoperation bei be­

ginnender 162, 163. 
Arthritis deformans 

coxae, Gabelung bei 478. 
Arthrodese des Schulter­

gelenkes bei Deltoides­
lahmung 501. 

Arthropathia deformans 
endocrina 35. 

Arzneimittel, analeptische 
347; therapeutische An­
wendung, allgemeineRicht­
linien 376; Kontraindi­
kationen 393. 

Aspiration von Blasen­
papillomen 278, 302. 

Asthma cardiale 340; Be­
handlung 394. 

Atemzentrum, Lahmung 
des, bei Narkose 411. 

Atmung: 
- Adrenalin und 379. 
- Campher und 348. 
- Campherpraparate und 

362. 
- Coramin und 357. 
- Ephedrin und 381. 
- Hexeton und 353. 
- Lobelinwirkung 372, 374. 
Atropin, Peristaltik und 181, 

182. 

Bakterien s. Gastritis phleg­
monosa 558. 

Bariumchlorid, Peristaltik 
und 184. 

Basedowsche Krankheit: 
- - Grundumsatzwerte bei 

19. 
- -- Jodbehandlung und 

Grundumsatz 23. 
- - Kreislaufmittel zur 

Prophylaxe vor und 
nach Operationen 
416. 

Ba uch£ ellverwachs ungen 
181. 

Bauchoperation, Vorberei­
tung des Kranken 189. 

Beckennieren, hydro­
nephrotische 269. 

Bifurkation des oberen Fe­
murendes s. Gabelung. 

Bilharziaerkrankung der 
Blase 279; Thermokoagu. 
lation bei 322. 

Bindegewebe, Elastizitat 
des 422, 449. 

Blase s. Harnblase. 
Blasenoarcinom: 
- inoperables, Rontgenbe­

handlung 279. 
- papillares 297. 
- Rontgentiefentherapie 

274. 
- Totalexstirpation der 

Blase, Methoden und 
Erfolge 279. 

Blasendivertikel: 
- invaginiertes 280. 
- Thermokoagulation bei 

323. 
Blasenfisteln, konservative 

Behandlung mitteIs Elek­
trokoagulation 278. 

Blasengeschwiilste: 
- cystoskopisches Bild und 

seine Deutung 295. 
- Indikation der Behand­

lungsmethoden 298. 
- Mesothoriumbehandlung 

277, 278. 
- Thermokoagulation 290. 
Blasenpapillome 279. 
- Aspiration von 278, 302. 
- ChemokoaguIations-

behandlung 272. 
Blasenperforation, Ther­

mokoagulation und 314. 
Blasensarkom 273. 
Blasensphinctererkran­

kung en, Thermokoagula­
tion bei 336. 

Blasentuberkulose: 
- Fulgurationsbehandlung 

318. 
- Thermokoagulation bei 

317. 
Blasenvaricen 273, 277, 

278. 
- Thermokoagulation 304. 
Blutdruck: 
- Adrenalin und 379. 
- Campher und 349. 
- Cardiazol und 361. 
- Ephedrin und 380, 381. 



Blutdruck: 
- Hexeton und 353, 354. 
- Lobelin und 373. 
BlutgefaBe: 
- Alkalien und 433. 
- Sauren und 433. 
Blutgerinnung, Wesen der 

425, 448. 
Bluttransfusion 406. 
Blutungen, Stillung von 

407. 
Blutuntersuchung bei 

Magenphlegmone 572. 
Blutverlust, akuter, Be­

handlung 405. 
Brotella bei hahitueller 

Stuhlverstopfung 176. 

Cachexia hypophysi,o­
priva, Grundumsatz bei 
44. 

Cadechol (Campherpriiparat) 
350, 351. 

Caleiumwirkung, Digitalis 
und 386. 

Camphemol (Ciha) 351, 
352. 

Campher: 
- Anwendung 392. 
- Injektion, intravenose 350. 
- Pharmakologie 348. 
- Wirkung auf das Zentral-

nervensystem 348; auf 
die glatte Muskulatur 
349. 

Campherpriiparate: 
- Anwendung 399, 404. 
- Wirkungsstarke, Anwen-

dungsart und 370. 
- Wirkungsstarke, Vergleich 

der 362, 370. 
C amphogen 351. 
Ca pillar en: 
- Hypophysin und 383. 
- Permeabilitiit der 423, 437. 
Carcinom: 
- papillares der Harnblase 

297. 
- Schilddriisenkrebs s. d_ 
Cardiazol (Analepticum) 

358. 
- Anwendung 392, 394, 410, 

412, 413,416,417, 418; 
im Kindesalter 344, 404. 

- Dauerinfusion, intravenose 
hei Kaninchen 359. 

- -Injektionen, intrakardiale 
342. 

- -Vergiftung 360. 
- Wirkung auf das Zentral-

nervensystem 359; a.uf 
das Herz 360. 

Chemic, physikalische 426; 
8. Entziindung; s. Wund­
heilung. 

Sachverzeichnis. 599 

Chemokoagulation 274. I Deltoidesliihmung: 
- Blasengesehwiilste 280, - Muskeltransplantation hei 

303. 489, 510; eigene klini-
- Blasenpapillome 272. sehe Erfahrungen (Rie-
Chinidin hei Tachykardie del) 517; eigene an-

397. gewandte Methoden 
Chinin: (Riedel) 532. 
- Anwendung 416; bei Ta- - Ursaehen 498. 

, chykardie 397, 398. 'Diathermieapparate und 
- Peristaltik und 187. Elektroden 283. 
- Urethanehinin s. d. , Diathermiemessersonde 
Cholin, Anwendung und 286, 287, 307, 313, 314, 

Wirkung 172, 187, 382, 324, 334, 335, 336. 
410, 419. Diathermisierung der 

Chromoeystoskopie hei Keimdriisen 140. 
Hydronephrose 246. Digalen 385. 

Coffein, Anwendung 375, Digitalis: 
404. - Anwendung 339, 394, 398, 

Colehicin, Peristaltik und 399. 
183. - -Behandlung, Operationen 

Coramin (Analeptieum) 355. 
- Anwendung 392, 412, 416, 

417. 
- Wirkung auf das Zentra.l­

nervensystem 356; auf 
Herz, GeUBe und Mus_ 
kulatur 357. 

Coxa vara: 
- - angeborene, Bifur­

kation hei 478. 
- - luxans, Gabelung hei 

477. 
Coxitis, tuberkulose, Gabe­

lung bei 478. 
Cristolax bei habitueller 

Stuhlverstopfung 176, 177. 
Crotonol (Abfiihrmittel) 180. 
Cystitis: 
- epithelialis 322. 
- granularis, Thermokoagu-

lation bei 322. 
- nodularis 322. 
Cystoskopie, Hydro­

nephrose und 245. 

Darmbewegung, Physio­
logic 171. 

Darmbewegungen, SM­
rungen der 173. 

DarmIahmung, postopera­
tive 180; Prophylaxe 419. 

Darmspas men, Cadechol 
hei 351. 

Darmtragheit, Behandlung 
175. 

Dauerkatheter bei Pro· 
statahypertrophie 326. 

Degalol (Ahfiihrmittel) 179. 
Deltamuskel 'S. Musculus 

deltoides. 
Deltoideslahm ung: 
- Behandlung 498. 
- Folgen der 496. 

und 415. 
- Calciumwirkung und 386. 
- Diuresehemmung dareh 

342. 
-' .Priiparate 383. 
Divertikel s. Blasendiver­

tikel. 
Doppelnieren, Hydro­

nephrose und 269. 
Drainage s. Nierenbecken. 
Dystrophia adiposo-geni­

talis, spezifisch-dynami­
sche Wirkung und 49. 

Echinokokkus, Hydro­
nephrose und 213. 

Eierstocksii berpflanzung 
zur Heilung der Sterilitat 
weiblicher Tiere 105, 109, 
155. 

Einlaufe zur Darmentlee­
rung 188. 

Eiter, Aciditiitsmessung 422. 
Elastizitiit des Binde­

gewebes 422, 449. 
Elblaxans 179. 
Elektrizitat zur Anregung 

der Darmbewegung 188. 
Ele-ktroden s. Diathermic. 

apparate. 
Elektrolyte 425, 432; s. 

Exsudate. 
Embolie s. Lungenembolie. 
Entziindung, Physico. 

Chemie der 421. 
Enuresis im Kindesalter 278. 
Enuresis nocturna, Ther­

mokoagulation bei 336. 
Ephedrin. Anwendung 380. 
Ephetonin, Anwendung 

381,404, 405. 
Erbreehen 170. 
Erregungsmittel, peripher 

angreifende 378. 
Eserin, Peristaltik und 182. 
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Eunuchoidismus, Roden­
transplantation bei 149, 
152. 

Expektorans, Rexeton als 
355. 

Exsudate: 

Sachverzeichnis. 

Gastritis phlegmonosa: I Harnleitcr (s. auch L"reter): 
- - histologische Befunde - Kontraktilitat 19S. 

557. : - Physiologie und Patholo-
- - Klinik der 567. ! gie 220. 
- - Lebensalter und 56S. : - -Prolaps, cystischer 306. 

- Elektrolytverschiebung 
443. 

- - Prognose 574. : Harnwege: 
in Gastrokardialer Sym- : - Klappen und Septen im 

ptomenkomplex 391. Bereich der unteren 209. 
- Entstehung 438. 

Fa ul ba u mrinde (Abfiihr-
mittel) 17S, 179. 

Femur s. Gabelung. 
Fettsuchtbehandlung 35. 
l<'ieber, Grundumsatz und 

46, 47. 
Frangurdragees 179. 
Froschherz, isoliertes, Cam­

pherpraparate und 36S. 
Fulguration .bei Blasen­

tuberkulose 317, 31S. 

GeUBe: - obere, Physiologie und 
- Campherwirkung 349. Pathologie 220. 
- Coraminwirkung 357, 35S. - Steinerkrankungen der 
GefaBkollaps 401. i 280. 
Gelenke s. Schlottergelenk., Hautschnitt bei Pectora.lis-
Gelenkexsudate, Aciditat: verpflanzung 533. 

der 442. ! HeiBluftbehandlung, 
Genitalprolaps des Weibes, : Peristaltik und 188. 

Hydronephrose und 214. i Heminephrektomie 269. 
Geschlechtscharaktere, ,Herz: 

Ausbildung der, und ihre' - Adrenalinwirkung 379, 
Beziehung zu den Keim- : 380. 
driisen III. : ~ Campherwirkung 349. 

Geschwiilste, bosartige, I - Cardia~ol~irkung 360. 
Grundumsatz und 46. ,- Corammwlrkung 357. 

G· b d' EI . , - Ephedrinwirkung 380. 
Ipsver (in I~ eVlI;tlon: _ Hexetonwirkung 355. 

Gabelung, Lorenzsche 457. des Armes bel Deltoldes-, S h b"k 3 
- Anwendungsgebiete: lahmung 500, 501. : H trbop tan It mEwlr duntg ~. 
- - Arthritis deformans der I G .. T • erz eu e, xsu a e 1m 

Hiifte 478. I onorrhoe s. Ureter- 391. 
__ Coxa vara luxans 477.' stenosen. : Herzblock, Bchandlung398; 
__ Coxitis tuberkulose I Granulierende Wunde, I Herzfehler, Operationen 

478 ' elektrische Strome in der und 414. 
__ Hiiftl~xat.ion, irrepo- 423, 455. Herzflimmern, Behandlung 

nibleangeborene468. Grundumsatz: 397.. 
- - Hiiftluxation, irrepo- -llestimmung s. Schild- Herzhypertrophle, ,Hydro-

nible traumatische driisenresektion. nephrose und 241. 
475. -llestimmung, Technik der, Herzinsuffizienz 388. 

- - Hiiftluxation, paraly- und die Berechnung des - Behandlung 396. 
tische 475. Sollumsatzes 3. - Pathogenese 403. 

- - Hiiftluxation, patholo- _ Campherpraparate und Herzjagen, anfallsweises 
gische 474. 363. 391. 

- - Pseudarthrosis colli fe- ' _ Fieber s. d. Herzmassage, subdiaphrag-
moris 475, 483, 486. _ Geschwiilste s. d. matische 400. 

- Eigene Ergebnisse 484. _ Hypophyse s. d. Herzstillstand 399. 
- Geschichtliches 459. _ Keimdriisen s. d. - Beseitigung des 340. 
- Operationstechnik 462. Herzstorungen, bedroh-
- Resultate 480. . liche, Behandlung 392. 
Ganglienzellen, Rea.kti- Herztatigkeit, unregel-

vierung seniler 111, 158. Hamaturie, Hydronephrose miiBige 391. 
GasstoffweC,lhselunter- und 241.' Herztod, plotzlicher 390, 

suchung in der chirurgi- Harn: 391. 
schen Klinik I. - Hydronephrose und 245. Hexeton (Campherpraparat) 

Gastritis phlegmonosa Harnblase (s. auch Blase ... ): 351, 352. 
543. - Angiome, Thermokoagu- - Anwendung 392, 412, 413, 

- - Atiologie 559. lation der 305. 416, 417, 418. 
- - Anatomie, pathologi- - BiIharziaerkrankung 279, - Expektorans 355. 

sche 552. 322. - -Injektion, intrajugulare 
- - bakteriologische Be- - Entziindungen, chronisch 355. 

funde 558. proliferierende, Thermo- - Wirkung auf das Zentral-
- - Behandlung 576. koagulation 319. nervensystem 353; auf 
- - Diagnose 572. - Geschwiire, ulcerierende, Herz und glatte Musku-
- - eigene Beobachtungen Thermokoagulation 316. ,latur 355. 

550. - Leukoplakie s. d. Histaminshock 402, 403. 
- - Geschlecht und 567, - Malakoplakie s. d. Hoden: 

568. - weibliche, ulcerose Erkran- - kryptorche, Untersuchun-
- - Haufigkeit 567. kungen 276. gen an 117. 



Sachverzeichnis. 

Hoden: Hydronephrose: 
- quantitative histologische - Entwicklungsstorungen 

Verhiiltnisse am, Bedeu- und 206. 
tung der Methodik fiir - erworbene Ursachen 212. 
die Untersuchung 122. - experimentelle 193. 

- Rontgenbestrahlung 138. - extraureterale Ursachen 
- Unterbindung der Aus- 213. 

fiihrwege des 132, 136. - Geschlecht und 238. 
Hodenarterien, chemische - Hamaturie bei 241. 

Sympathicusausschaltung - infizierte 242. 
der 140. - -Inhalt 237. 

Hodeninkret, Ursprungs- - intermittierende 230; 
statte des geschlechts-spe- durch akzessorische 
zifischen 126. Nierenarterien 193. 

Hodeninkretion morpho- - intraureterale Ursachen 
. ' 215 

IOgIsches Substrat der 111. Kr k'h' b'ld 239 ,- an elts I . 
Hodentransplantation ~ _ Lebensalter und 238. 

- H~!~sexualitat und 152. - mechanische AbfluBsto-
I . kt' f' h ' rungen 206. - nJe Ion von nsc em' N' f··j) k . 

Hodenbrei 143. - Ierenge alJe, a zessorl-
Le' h hod 1 M t . 1 sche s. d. 

- ~~3en en a s a ena 1- partielle 231; Behandlung 
O 't' te . 1 269. - pera lOllSma rIa zur th I . hAt . 144 - pa OOglSC e na omle 
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Ikterus, Magenphlegmone 
und 572. 

Incontinentia vesicae der 
Frauen, Thermokoagula­
tion bei 336. 

Indigocarminprobe s. 
Chromocystoskopie. 

Infusionsfl iissigkei t, 
saure Reaktion der 406. 

Instrumente zur Extraktion 
von Harnleitersteinen 315. 

Intrakardiale Injektion 
411. 

!saGen (Abfiihrmittei) 178. 
Isother mie 430. ' 
Isotonie, osmotisehe 430. 
Isticin (Ahfiihrmitt!'l) 179. 

Jod: 
- Kropf und 68. 
.J od behandl ung bei Morbus 

Basedow und Grundum­
satz 23. 

- prakt:sche E f h I und Physiologie 228. 
I r a rungen _ -R t 242 

148. ,up ur . . Kastration: 
- Schl·zo.phrenl·e und, 152. - - oP?er6a9t.lve Behandlung _ - psychiatrische Indikation 
- Technik 142. S" r It d 238 148. 
- Tierhoden zur 143. - a~g mgsa .. er un . _ Sexualanomalien und 145. 
R t . P' t It'k - Smtenbetmhgung 238. oma ropln, ens a 1 _ totale 232. - Sexualverbrecher und 145. 

und 182. _ Trauma und 216. Keimdriisen: 
Homosexualitat: _ Wanderniere und 218. ' - Diathermisierung der 140. 
- Hodentransplantation bei Hydronephrotische Atro- ,_ Geschlechtscharaktere s. d. 

152. hie 234 - Grundumsatz und 44. 
- Kastration bei 148. p. - histologische Beschaffen-
- Keimdrii,sen lJnd 128. Hyperthyreosen: . heit bei homosexuellen 
Hormonal:. - Gru~dumsatzbestlmmung Mannern 128. 
- Peristaltik und 184. b~l .13. . . - mannliche, Biologie 104. 
- Tod durch 184. - spezlflSch-~ynamlsche WIT- Kinder lah mung, spinale, 
Hormone 185. ,kung .bm 20. . Muskeltransplantation bei 
Hufeisennieren, Hydro- Hyp~rt<?lllke~, operatIve 527, 530. 

nephrose bei 192,194,269. Emgriffe bel 416, 417. Klappenoperation, extra-
Hiifte s. Arthritis deformans. Hypogenitalismus, spezi- pelvine bei Hydronephrose 
H iiftgelenk s. Coxitis. fisch-dynamische Wirkung 258. 
Hiiftluxation: bei 45. Klimakterium des Mannes 
- irreponible angeborene, Hypophen (Gehe) 382. 1()7, 155; Steinachopera-

Gabelung bei 468. - Anwendung 186. tion bei 163. 
- irreponible traumatische, Hypophyse Grundumsatz Klistiere zur Darment-

Bifurkation bei 475. und 42. ' leerung 188. 
- paralytische,: Bifurkation Hypophysenextrakt, An- Koagulationssonden s. 

bei 475. wendung und Wirkung Thermokoagulations-
- pathologische, Gabelung 382,397,405; Anwendung sonden. 

bei 474. Pr h d Kohlenoxydvergiftung, 
Hygronephrose 192. zur op ylaxe er post- Behandlung 413. 
- Atiologie 205. operativen Darmlahmung Kohlensa ure-Einatmung 
- Begriffsbestimmung und 419. bei narkotischen Zustan-

BezeichnuHg 204. Hypophysenvorder- den 404, 409, 413, 418. 
- Behandlung 249. lappen, Funktion des, Kollaps: 
- Diagnose 242. und spezifisch-dynamische _ Behandlung 400. 
- doppelseitige mit Anurie Wirkung 49. - infektiOser, Behandlung 

bei Wandernieren 195. Hypophysin (Hochst) 382.. 407. 
- dynamische Abflul3storun- - Peristaltik und 186. Kollargolbehandlung der 

gen in: der Genese der Hyporetin, Peristaltik und Blasentumoren 303. 
220. 187. Kcima, Behandlung 413. 
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Korperstellung: 
- Campher und 348. 
- Cardiazol und 360. 
- Coramin und 357. 
- Hexeton und 354. 
Krampfwirkung des Cam­

phers 348. 
Kreislaufmittel, neuere, 

und ihre Anwendung bei 
lebensbedrohlichenZustan­
den 338. 

Kropf, Jod und 68. 

Sachverzeichnis. 

• Miktion, Hydronephrose 
lund 244. 
Mineral wasser, abfiihrende 

178. 
Mitilax bei habitueller Stuhl­

verstopfung 176, 177. 
Molekularpathologie 426. 
- Cellularpathologie und 

424, 426, 456. 
- Entziindung und 424. 
Morphin: 
- Lobelin und 345, 373. 
- Magenbewegung und 170. 
Morphinvergiftung: 

NierengefaBe, akzessori-
sche, Hydronephrose und 
210, 253. 

Nierenstiel, EntnervlUlg 
des, bei Hydronephrose 
255. 

Nitroglycerin bei Angina 
pectoris 395. 

Normacol bei habitueller 
Stuhlverstopfung 176. 

Novas urol, AnwendlUlg 396. 
Nujol bei Darmtragheit 177. 

Labyrinthreflexe: - Experimentelles 345. 
- Campher und 348. - Lobelin bei 412. Obstipation, chronische, 
- Hexeton und 354. Musculus deltoides, Ana- operative Behandlung 190, 
Lahmungen: tomieundPhysiologie492; 191. 
- Deltoideslahmung s. d. , s. Deltoideslahmung. Ohstisan bei habitueller 
- Kinderlahmung s. d. I'Muskeln, Regeneration Stuhlverstopfung 176. 
Lebensbedrohliche Zu- , quergestreifter 508. Ohnmacht 402. 

stande, Kreislaufmittel bei Muskeltransplantation Operationen, Kreislauf-
338. 505; bei Deltoideslahmung mittel zur Prophylaxe vor 

Leuchtgasvergiftung, Be- ' 489, 510; eigene klinische und nach 414. 
handlung 413. Erfahrungen(Riedel) 517; Opium, Anwendung 187. 

Leukocytenwanderung, eigene angewal!dte Metho- , Os motische Hypertonie 437, 
Ursache der 421, 422, 434. den (Riedel) 532. 440. 

Leukoplakie der Blase, Muskulatur, glatte: Oesophagus, Peristaltik des 
Thermokoagulation bei __ Campher und 349. 169. 
319, 320, 321. __ Cardiazolwirkung 361. Osteomyelitis, Hiiftluxa-

Linifect bei Darmtragheit __ Coraminwirkung 358. tion nach, Gabelung 474. 
177. __ Hexetonwirkung 355. Osteotomie, subtrochantere 

Lobelin, Anwendung 372, zur Behandlung irreponi-
404, 412, 413, 417, 418; bIer Hiiftluxationen 459; 
bei Morphinvergiftung 412. tiefe subtrochantere nach 

Lum balanasthesie, Peri- N arcylen, Kreislaufwirkung Schanz bei veralteter an-
staltik und 173. 340. geborener Hiiftverrenkung 

Luminalvergiftung, Be- Narkose, antagonistische 458, 46Z, 482. 
handlung 413. Beeinflussung der 365. 

Lungenembolie: Narkosezufalle, akute, Be-
- Behandlung 393. handlung 411. 
- postoperative, Prophylaxe Nebenhoden, Unterbindung Palpation bei Hydro-

418. zwischen Hoden und 132, nephrose 243; bei Magen-
Lungenodem, Behandlung 136. phlegmone 572. 

397. Neohormonal, Peristaltik Paraffin bei Darmtragheit 
und .184, 185. 176, 177. 

Magener krankungen, 
spezifisch-dynamische 
Wirkung bei 53. 

Magenoperationen, 
spezifisch-dynaInische 
Wi:l'kung nach 54. 

Magenphlegmone 543; s. 
Gastritis phlegmonosa. 

Malakoplakie der Ham­
blase 278, 280; Thermo­
koagulation bei 319. 

Mesenterialdriisen­
tuberkulose, Ureter­
verschluB durch 213. 

Mesothoriumbehandlung 
der Blasengeschwiilste 277, 
278, 302. 

Meteorismus, Experimen­
teIles 345; s. Peritonitis. 

N ephrekto mie, Hydro- Pectoralisverpflanzung 
nephrose und 264, 265. 533. 

Nephropexie, Hydro- ) Peptonshock 402, 403. 
nephrose und 255. ~ Perichol (Campherpraparat) 

Nephrostomie, Hydro- ' 351. 
nephrose und 250. Peristalti.k: 

Nicotin Peristaltik und 183 - Anatomlsche und physio-
Nieren,' dystope, Hydro: I logische Vorbemerkun-

nephrose in 268. ! gen 169. 
Nierenbecken: - Anregung der 165. 
- Drainage des, bei plasti- Peristaltin, Anwendung 

schen Operationen 263. 185. 
- Kontraktilitat des 198. ' Peritonitis: 
- Steinbildung im, und Hy- - Darmlahmung und Meteo-

dronephrose 212. ' rismus bei, Behandlung 
Nierenbeckenureter- 410. 

plastik bei Hydro- ',- Kollaps bei, Behandlung 
nephrose 256. I 409. 

Nierenbeckenvenenriick-I Perkussion bei Magen-
fluB 229. i phlegmone 572. 



Phagocytose 445. 
- physikalisch-chemische 

Untersuchungen 422, 
435, 436. 

Phenol bepinsel ung der Ar­
teria spermatica zu Ver­
jiingungszwecken 140. 

Phimose, infantile, Hydro­
nephrose bei 209. 

Phlegmone s. Magenphleg­
mone. 

Phosgenvergiftung 343, 
406. 

Physormon, Anwendung 
187. 

Physostigmin, Peristaltik 
und 181, 182. 

Pilocarpin, Peristaltik und 
183. 

Pi tuglandol (Grenzach) 
382. 

- _<\.nwendung 186, 187. 
Pituigen, Anwendung 186. 
Pituitrin, Anwendung 186. 
Plastische Operationen an 

den Bauchdecken 191; bei 
Hydronephrose 256, 266. 

Pneumonie: 
- Analeptica bei 408, 409. 
- postoperative, Prophy-

laxe 417. 
Pro bepunktion bei Hydro­

nephrose 245. 
Prostata, "Forage" (Aus­

bohrung) mittels Elektro­
koagulation 272, 331ff. 

Prostataatrophie, Ther· 
mokoagulation bei 336. 

Pros ta tahyp ertrophie: 
Behandlung, konservative 

278, 279, 325. 
Operationen, konservieren­

de 327. 
Resektion, mittels des 

Resektoskops 328, 329, 
330, 331. 

Schema der Entwicklung 
(nach Luys) 325. 

Prostatatomie 273, 327. 
Prostatektomie 326. 

Epididymitis als Kompli­
kation der 278. 

Funktion nach 275. 
"Punch"operation 272, 

327ff. 
suprapuhische 277. 
Verjiingung nach, als 

Steinacheffekt 105, 162. 
zweizeitige 327. 

Pseudarthrosis colli fe­
moris, Gabelung bei 475, 
483, 486. 

Psychopathia sexualis, 
Keimdriisen und 128. 

Sachverzeichnis. 

Pubertatsdriise: 
- Bezeichnung 111. 
- Isolierung der 111, 112. 
Pubertatsstruma, Grund­

umsatzbestimmung bei 16. 
Punktion des Hydro­

nephrosensackes 249. 
Pyelektasie 204. 
Pyelocystanastomose bei 

Hydronephrose 262. 
Pyelographie: 
- Gefahren 247. 
- Hydronephrose und 246. 
Pyeloplastik: 
- Hydronephrose und 260. 
Pyeloplicatio, Hydro-

nephrose und 261, 262. 
Pyelostomie, Hydro-

nephrose und 250. 
Pyelovenoser RiickfluB 229. 
Py lorusstenose, spezifisch­

dynamisehe Kurve bei 53. 
Pyridincarbonsauren 356. 

Quellungsvermogen 
krankhaft veranderter Ge­
webe 422, 446. 

Radiumtherapie der Bla­
sentumoren 301. 

Reflexe, statische und stato­
kinetische 365. 

Reflexerregbarkeit, Cam­
pherpraparate und 364. 

Regeneration quergestreif­
ter Muskeln 508. 

Regenera ti onsfahigkei t 
des Nierenparenchyms 
235. 

Regulin bei habitueller 
Stuhlverstopfung 176. 

Resektoskop s. Prostata­
hypertrophie. 

Rhabar ber bei Darmtrag­
heit 178. 

Ricinusol (Abfiihrmittel) 
179, 180. 

Rontgena ufnahmen nach 
Lorenzscher Gabelung 
470ff. 

Rontgenbehandlung des 
Blasenkrebses 279; inope. 
rabler Krebse der Harn­
blase 279. 

Rontgenbestrahlung der 
Hoden 138. 

Rontgen bilder: 
Arthritis deformans coxae 

vor und nach der Bifur· 
kation 479. 

Coxa vara, angeborene, 
vor und nach der Bifur­
kation 478. 
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Ron tgen bilder: 
- Coxa vara luxans vor und 

nach der Bifurkation 
477. 

Coxitis, tuberkulose, vor 
und nach der Bifur­
kation 479. 

Rontgen tiefen therapie: 
- Blasencarcinom 274. 
- Blasentumoren 301. 
Riickstauungsniere 204. 

Sackniere 204. 
Salyrgan, Anwendung 396. 
Samenleiter, Unterbindung 

der 136. 
Sarkom s. Blasensarkom. 
Sauren, Wirkung auf die 

BlutgefaBe 433. 
Schenkelhalspseud. 

arthrose, Gabelung bei 
475, 483, 486. 

Schilddriise, Unterfunktion 
der, Grundumsatzbestim­
mung bei 33. 

Schilddriisen behand­
lung, Anwendungsgebiete 
34. 

Schilddriisenerkrankun­
gen, Grundumsatzbestim­
mung bei 11. 

Schilddriisenkre bs, 
Grundumsatzbestimmung 
bei 32. . 

Schilddriisenresektion, 
Grundumsatz nach 29. 

Schilddriisensu bstanz, 
Wirlmng der 36. 

Schizophrenie, Hoden­
iiberpflanzung bei 152. 

Schlafmittel, Vergiftung 
mit, Behandlung 413. 

Schlottergelenk, paralyti­
sches der Schulter 497, 
501. 

Schmerzempfindung, 
Wasserstoffionenkonzen­
tration und 422. 

Schmerzen bei Hydro. 
nephrose 239; bei Magen­
phlegmone 569, 571. 

Schulter, Feststellungs­
apparat fiir die 499, 500. 

Sch ultera bduetions­
apparat nach Vulpius 
500. 

Sch ultera bductions­
sehiene nach Selig 539. 

Schulterbandage naeh 
Schiissler 499. 

Seh ultergelenk-Arthro­
dese bei Deltoideslahmung 
501. 
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Schulterlahmung, para­
lytische, Muskeltransplan­
tation bei '520. 

Schwangerschaft, Ham­
leiterverlegung bei 214. 

Scillaren (Sandoz) 386. 
Scopola min, Peristaltik und 

182. 
Sekundenherztod 390, 395. 
Senna. (Abfiihrmittel) 178, 

179. 
Senna tin. Anwendung 185. 
Sepsis s. Kollaps, infektioser 

407. 
Serratus anterior, Ersatz 

des geliihmten 537. 
Sertolizellen 112. 
- Bedeutung 113. 
Se,xualanomalien: 
- Kastration bei 145. 
- Keimdriisen und 131. 
Sexualopera tionen: 
- biologische Grundlagen 

131. 
- praktische Erfahrungen 

148. 
Sexualver brecher, Kastra-

titm bei 145. 
Shock: 
- Behandlung 400. 
- Entstehung, Theorien der 

402. 
- experimenteller 402. 
Singultus, Magenphlegmone 

und 570. 
SkoliO'se, Hydronephrose 

und 220. 
SoHtiirnieren, Regene­

rationsfiihigkeit hydro. 
nephrotischer 236. 

Spezifisch-dynamisllhe 
Wirkung: 

Chirurgische Erkrankun· 
gen und 48. 

Hyperthyreosen und 20. 
Hypogenitalismus und 45. 
l\!agenerkrankungen und 

53. 
l\fagenoperationen und 54. 

Sphincterkrampf, Reten­
tionen dorch, und ihre 
~handlung 336. 

Stauungsblutungen aUB 
den Nierenbeckenvenen 
237. 

Steinachopera tion: 
biologische Grundlagen 

131. 
Indikationen 163; Gegen­

indikationen 161, 162. 
praktische Erfahrungen 

156. 
Steinerkrankungen der 

Hamwege 280. 

Sachverzeichnis. 

Sterili tii t weiblicher Tiere, 
Eierstocksiiberpflanzung 
bei 105, 109, 155. 

Stoffwechsel, Samen· 
strangunterbindung und 
107, 156. 

Strongylus gigas, Hydro­
nephrose und 213. 

Strophanthin: 
- Anwendung und Wirkung 

383, 384, 394, 396, 397. 
- -Behandllmg, intravenose, 

Gefahren 385. 
Strychnin, Anwendung374, 

404. 
Stuhlverstopfung. Folgen 

der 175. 
Su perlaxol bei habitueller 

Stuhlverstopfung 177. 
Sympathicus, Hals-, Re­

sektion bei Basedow und 
Grundumsatz 31. 

Tabakklistiere 188. 
Tachykardie, paroxysmale 

391; Behandlung 397. 
Ther mokoagula tion, 

endovesicale 271. 
Anwendungsmethoden, 

Technik 291. 
ErfoIge und Aussichten 

302. 
Gefahren 273. 
Hoden- und Neben­

hodenentziindung 
nach 335. 

klinische Erfahrungen 
287. 

Kontraindikationen 
300. 

physikalische Grund­
lagen 281. 

therapeutische An­
wendung: 

- Blasendivertikel 
323. 

Blasenentziindun­
gen, chronisch 
proliferierende 
319. 

Blasentu berkulose 
317. 

Blasentumoren 290. 
Blasenvaricen 304. 
Geschwiire. ulcerie-

rende, der Ham­
blase 316. 

Prostataatrophie 
336. 

Ureterocele 305. 
Uretersteme, intra­

murale 308. 
Thermokoagulations­

sonden 285; nach Frank 
284. 

Thrombose: 
- EntstehUDgsbedingungen 

der 418. 
~ postoperative, Prophylaxe 

418. 
Thymohyporetin, Peristal­

tik und 187. 
Thymusreduktion beim 

Basedow und Gasstoff­
wechseluntersuchung 32. 

Thyroxin, Wirkung 39. 
Transplantation: ' 
- Hodentransplantation s. d. 
- Muskeltransplantation s. d. 
Transpulmin bei Pneumo­

nie 409. 
Traubenzuckerinjektion, 

intravenose 397. 
Trauma: 
- Hydronephrose und 216. 
- Ureteratonien und 226. 
Trichloressigsaure zur 

Chemokoagulation von 
Blasentumoren 303. 

Tuberkulose: 
Blasen- s. d. 
Coxitis s. d. 

- Ureteritis s. d. 

Ulcus incrustatum der 
Blase, Thermokoagulation 
316. 

Ulcus simplex der Blase, 
Thermokoagulat,ion 316. 

Unfruchtbarmachung 
geistig und sittlichKranker 
und Minderwertiger 148. 

Ureter (s. auch Hamleiter): 
-Abgang, atypischer, aus 

dem Nierenbecken 206. 
-Atonien, erworbene 226; 

durch Trauma 226; mit 
suffizientem Ureter­
ostium 225; mit In­
suffizienz des vesicalen 
Ureterostiums 226. 

-Dilatation,' angeborene 
atonische 225. 

-Ende, vesicales, cystische 
Erweiterung des 208. 

Engen, angeborene 207. 
Erweiterung des, mit 

Gummihiitchen bei der 
Behandlung kleiner 
Steine 314. 

-Ostium, vesicales, Physio­
logie 224. 

Reimplantation des, bei 
Hydronephrose 259. 

-RiickfluB 228. 
-Stenosen, Hydronephrose 

und 215. 
-Stenosen, gonorrhoische, 

Hydronephrose nach 
2~5. 



Ureter: 
St'rikturen des vesicalen 

Ureterendes 315. 
-VerschluB, Folgen des 

231. 
Uretercarcinom, Hydro­

nephrose infolge von 216. 
Uretere force 274, 314. 
Ureterencysten, doppel­

seitige 279. 
Ureterenka theteris m us 

bei Hydronephrose 246; 
therapeutischer bei Hydro­
nephrose 249. 

Ureterenschere 272". 
Ureteritis, tuberku10se 215. 
Ureterocele 274. 
- Thermokoagulation 305. 
Ureterolyse 253. 
Uretero-Pyeloplastik bei 

Hydronephrose 257. 
Uretersteine: 
-- Hydronephrose und 215. 
- Instrumente zur Extrak-

tion 315. 
-- intramurale, Entwicklung 

durch Koagulation 308. 
- Operation tiefsitzender 

280. 
Urethanchinin 409. 
Urethrocystoskop nach 

Mac Carthy 286, 287. 
Urodiatherm 284. 

Varicen, s. Blasenvaricen. 
Vasoligatur 137. 

Sa.chverzeichnis. 

Vasoligatur: 
- Verjiingung durch, quan­

titatives Verhalten der 
Zwischenzellen bei 120. 

Vasomotorenzentrum: 
- GefaBkollaps durch LiLh­

mung des 403. 
~ Hexeton und 353. 

I Veratrin, Peristaltik ~d 
183. 

Verjiingungsopera­
tionen: 

biologische Grundlagen 
131. 

Steinachoperation s. d. 
Vasoligatur s. d. 

Verodigen, Anwendung 385, 
398. 

Veronalvergiftung, Be­
handlung 413. 

Verstopfung, operative Be­
handlung 190. 

Vorhofsflimmern,Behand­
lung 398. 

Wanderniere, Hydro­
nephrose und 218. 

Wasserstoffionenkonzen­
tration: 

BlutgefiWe und 433. 
- Entziindung und 424. 
- Schmerzempfindung und 

422. 
W echselj ahre des Mannes 

107, 155; Steinachopera­
tion bei 163. 
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Wiederbelebung 399, 411. 
Wiederbele bungsthera­

pie, physiologische Grund­
lagen der 340. 

Wundheilung, Physico­
Chemie der 421. 

Wnndsekret, chemische Zu­
sammensetzung des asep­
tischen 423, 454. 

Wundstrom, elektrischer 
423, 455. 

Zellkolloide, optimale Be­
scha.ffenheit der 429. 

Zentralnervensystem: 
Campherwirkung 348. 

- Cardiazolwirkung 359. 
- Coraminwirkung 356. 
- Hexetonwirkung 353. 
Zisternenpunktion 400. 
Zwischenzellen: 

generatives Gewebe und, 
quantitatives Verhalten 
bei periodischer -Brunst 
und Hunger und Mast 
121. 

Hypertrophie, kompen-
satorische bei Hoden­
experimenten 116. 

qualitatives Verhalten der 
123. 

quantitatives Verhalten 
bei der Verjiingung 
durch Vasoligatur 120. 
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Akrodermatitis, s. Sympathektomie. 
Akropariisthesie, s. Sympathektomie. 
Aktinomykose der Lunge und der Pleura (F. Karewski) . . . . . 
Albeesche Operation s. Schenkelhalsfraktur; s. Wirbelsaulenversteifung, 

operative. 
Alkoholinjektionen bei Trigeminusneuralgien (Kulenkampff) . 
- s. Nervenoperationen. 
Allgemeininfektion, septische und ihre Behandlung (0. Bondy) 
Allgemeinnarkose, Der gegenwartige Stand der (E. Grunert) . 
Aminosiiurenprobe, s. Leber, Funktionspriifung. 
Amputation nach Chopart s. Absetzung ... 
- nach Lisfranc s. Absetzung und Auslosung. 
- nach Pirog off s. Absetzung ....... . 
- und Exartikulation im Kriege (Carl Ritter, Posen) 
Amputationsstumpf, ~. Knochenatrophie. 
Amputationsstiimpfe, schmerzhafte, s. Sympathektomie. 
Amputationstechnik, moderne Bestrebungen zur Verbesserung der 

(Ritter) ...................... . 
Anaemia psendoleucllemica infantum, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie 

(H. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Aniimie, Infusion und Transfusion bei schwerer (Lothar Dreyer) 
- s. Bluttransfusion. 
- aplastische, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
- perniziiise, s. Ikterus, Pathogenese. 
- - Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Aniisthesie s. Splanchnicusanasthesie. 
Aniisthesierungsverlahren fiir chirurgische Eingriffe im Felde (Laewen) 
Anaestheticum, Wahl des, s. Leber, Funktionspriifung. 
Analeptische Arzneimittel, s. Kreislaufmittel. 
Anaspadie, s. Epispadie. 
Aneurysma spongiosum, s. Hamangiome. 
- anastomoticum (cirsoides, serpentinum racemosum), s. Ranken. 

angiom. 
Aneurysmen nach GefaBverietzungen, s. BlutgefaBverietzungen. 
Angiektasie, venose (kavernose) (Pithas), s. Rankenangiom. 
Angina pectoris, s. Kreislaufmittel. 
- Sympathicusresektion bei, s. Nervensystem, Chirurgie des vege-

tativen. 
Angiome: 
- Hamangiome (E. Sonntag) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- Harnblase s. d. 
- Rankenangiom s. d. 
- Speicheldriisen s. d. 
Antritlden, s. Nase, Chirurgie der Nebenhohlen derselben. 
Anurie, s. Nephritisfragen. 
Aortenaneurystna, Wirbelusur durch, s. Knochenatrophil'. 
Aortenkompression, s. Blutleere der unteren KorperhaHte. 
Appendixkarzinom, -karzinoid und sonstige Appendixtumoren (W. V, 

Simon) ........................ . 
Appendizitis, ihre Atiologie sowie die Ursachen ihres gehauften Auf­

tretens (M. v. Brunn) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- s. Kinder. 

Band Selte 
XVIII 437"":'474 

XX 131-155 

VI 609--648 

VIII 424-470 

XIV 355-452 

VII 147-362 
V 1-38 

XX 150 
XX 151 
XX 147 
XII 1-130 

II 488-538 

XIX 312-316 
VI 76--108 

XIX 297-299 

XIX 290-297 

XI 365-401 

VIII 1-156 

IX 291-444 

II 358-394 
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Arteriektasia diffusa· cirsoides, s. Rankenangiom. 
Arteriosklerose, s. Knochenatrophie. 
Arthrektomie bei Arthritis deformans (E. Wehner) . 
Arthritis, chronische, chirurgische Behandlung (E. Wehner) . 
- chronisch deformierende, s. Hallux valgus. 
- deformans: 
- - s. Chopartsches Gelenk. 
- - s. Ellbogengelenk. 
- - s. Huftgelenk. 
- - s. Kiefergelenkkopfchen. 
- - s. Kniegelenk. 
- - s. Kniescheibenbruche. 
- - s. Metakarpokarpalgelenk des Daumens. 
- - s.Metatarsophalangealgelenk der groBen Zehe. 
- - s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
- - s. Schultergelenk. 
- - s. Talonaviculargelenk. 
- - s. Talotibialgelenk. 
- gonorrhoiea, s. Knochenatrophie. 
Arthrodese s. Huftgelenk. 
Arthrom, monoeystoses, s. Ganglien. 
Arthrotomie, s. Ellenbogengelenksverrenkung. 
Arztepanaritien, s. Panaritium. 
Asthma bronehiale, Sympathicusresektion bei, s. Nervensystem, 

Chirurgie des vegetativen. 
- eardiale, s. Kreislaufmittel. 
Aszites und seine chirurgische Behandlung (Eduard Hapfner) 
- s. Peritonitis, tuberku16se. 
Athet.ose, Behandlung der, s. Nervenoperationen. 
Atmung, s. Hirndruck. 
- s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Auer-Meltzersehe intratraebeale Insufflation (H. F. O. Haberland) 
Augen, Bedeutung ihrer Bewegungsstorungen fUr die Lokalisierung 

zerebraler Krankheitsherde (A. Bielschowsky) 
- Innervation, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Augensymptome, s. Hirndruck. 
Augenveriinderungen, diagnostische Bedeutung ders. fUr die Gehirn­

chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) . 
Aussehabung, s. Brustdruse, Krebs der. 
Autohiimotherapie, s. Bluttransfusion. 

Bakteriophagenlrage s. Krebs. 
Bakteriotherapie s. Pyelitis (H. Boeminghaus) ........ . 
Balkenstieh, s. Hirndruck. . 
Ballensohle von Salis, s. Hallux valgus. 
Bantisehe Krankheit und ihre nosologische Stellung unter den spleno-

megalischen Erkrankungen (K. Ziegler) ..... . 
- - Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
BaseOOwscbe Krankheit (E. Melchior) . . . . . 
- s. Kinder. 
- s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Bauehbriiehe, postoperative, s. Nabelbruche. 
Bauehdeekenaniisthesie s. Splanchnicusanasthesie (0. Toenniessen) 
Bauehhohle, Schmerzempfindlichkeit in der, s. Splanchnicusanasthesie 

(0. Toenniessen). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Bauehlellverwaehsungen (Vogel) . . . . . . . . . . . . . . . . 
Bauehsehnitt, s. Laparotomierte. 
Bauehverletzungen, Nieren- und, nach den Erfahrungen der Kriegsjahre 

1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Lawen) 
Bauehverwaehsungen s. Obstipation. 
Beekengegend, Kriegsverletzungen der (Burckhardt) .. _ ... 
Bewulltseinsstorung, s. Hirndruck. 
Biersehe Stauungshyperiimie-Behandlung (M. Baruch) ..... 
Binnenverietzungen, umschriebene, des Kniegelenks, s. Kniegelenk. 
Blasendivertikel, s. Harnblase. 
Blasenektopie (Enderlen) ................. . 
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XIX 64-69 
XIX 80-90 

VI 410-479 

X 443-466 

IX 123-184 

IX 19-122 

XIX 668-672 

VIII 625-688 
XIX 324-328 

I 301-355 

XIX 700 

XIX 687 
XVI 28-66 

X 611-801 

XIV 457-616 

II 87-130 

II 395-416 



614 Inhalt der Bande I-XXI. 

Band Seite 
Blasengeschwiilste, operative Behandlung der, und ihre Erfolge (A. 

v. Frisch) . . . . . . . . . . . ...... . III 466-503 
Blasentnberknlose, Thermokoagulation bei (A. Rosenburg, Mann-

heim). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XXI 317-318 
Blut, Gallenfarbstoff im, Bestimmung des, s. Ikterus, Pathogenese. 
- Gallensaureretention im, s. Ikterus, Pathogenese. 
Blutdrnck, s. Sympathektomie. 
BlutgefiiBgeschwiilste, s. Hamangiome. 
BlutgefiiBverletzungen und deren Folgezustande (Aneurysmen), (Stich 

und Fromme) ........... ' ..... . XIII 144-310 
Blutleere der unteren KorperhiiJfte (G. Frhr. v. Saar) . . .. . VI 1-51 
Bluttransfusion (K. Laqua und F. Lie big) ..... . 
Blutungen, akute, s. Bluttransfusion. 
- chronische, s. Bluttransfusion. 
Blutveriinderun~en, serolo~ische, s. Ikterus, Pathogenese. 
Blutverlust, s. Kreislaufmittel. 
Bougies, s. Harnrohre, Strikturen. 
Boutonni~re, s. Harnrohre, Strikturen. 
Bronchektasien, s. Phrenicusausschaltung. 

. . . . . XVIII 63-238 

Briiche, s. auch Hernien, Frakturen, Knochenbriiche, Inkarzeration, 
Reposition. 

- isolierte, des Trochanter major und minor, s. Schenkelhalsbruch. 
- des Nabels, der Linea alba und postoperative seitliche Bauchbriiche 

bei Erwachsenen und deren operative Behandlung, s. Nabelbriiche. 
Brustdriise, fibroepitheliale Degeneration, s. Brustdriise, Krebs der. 
- Krebs der, und seine Behandlung (F. Neugebauer) ..... XVIII 239-307 
Brustdriisengeschwiilste, gutartige, im Lichte neuerer Forschungen 

(G. v. Saar) ...................... . 
Brustverletzungen im Kriege (Hans Burckhard t und Felix Landois) 

Calcaneussporn s. FuBdeformitaten (H. Meyer) . 
Calve-Legg-Perthes-Krankheit (Paul Caan) .. 
Campher, s. Kreislaufmittel. 
Cancer en cuirasse, s. Brustdriise. 
Caput obstipum, s. Schiefhals. 
Carcinolysin, s. Brustdriise, Krebs der. 
Carcinom s. Krebs. 
- s. Tubengeschwiilste. 
Cardiazol, s. Kreislaufmittel. . 
Carpocyphose (Carpus curvus), s. Madelungsche Deformitat. 
Chirurgie der heiBen Lander (C. Goebel) . . . . . . . . 
- Seekriegschirurgie (M. zur Verth-Kiel). . . . . . . . 
Chloriithylnarkose im Felde, s. Anasthesierungsverfahren. 
Chloriithylrausch im Felde, s. Anasthesierungsverfahren. 
Chloroformnarkose, s. Allgemeiunarkose, Anasthesierungsverfahren. 
- s. Ikterus, Pathogenese. 
Chlorose, s. BJuttransfusion. 
Chlorzinkiitzung, s. Brustdriise, Krebs der. 
Cholalacidiimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Choliimie, s. Bluttransfusion. 
Cholelithiasis, s. Gallenblase, Gallensteinkrankheit. 
Cholin, s. Kreislaufmittel. 
Chopartsches Gelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) .................. . 
Chorionepitheliome, maligne der Tuben s. '['ubengeschwiilste. 
Chromocholoskopie, s. Leber, Funktionspriifung. 
Citratbluttransfusion, s. Bluttransfusion. 
Coflein, s. Kreislaufmittel. 
Contracturen, spastische, s. Nervenoperationen. 
- s. Reflexcontracturen. 
Coramin, s. Kreislaufmittel. 
Coxa plana (Paul Caan) . . . . . . . 
Coxa valga (M. Hackenbroch, Koln a. Rh.) 
Coxa vara (G. Drehmann) ..... 

I 413-450 
X 467-610 

XIX 533ff. 
XVII 64-157 

III 195-289 
XI 402-470 

XIX 75 

XVII 64-157 
XX 71-130 

II 452-487 
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Coxa vara luxans, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Coxitis, beginnende, s. Knochenatrophie. 
- Gipsextensionsverband bei, s. Kinder. 
- tuberkulose, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Cubitolisthesis, s. Madelungsche Deformitat. 
Cylindrome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Cystiti'J, s. Koliinfektion. 
Cystoskopie s. Harnblase, Divertikel. 

Darm, Sphinkterplastik am, s. Sphinkterplastik. 
- GIeitbruch des s. Gleitbruch. 
Darmbad, subaquales s. Obstipation. 
DarmIiihmung, postoperative, s. Kreislaufmittel. 
Darmprolapse, traumatische s. Gewaltbriiche. 
Darmtriigheit, Behandlung der, s. Peristaltik, Anregung. 
Dauerkatheter, s. Harnrohre, Strikturen. 
Deformitiiten, s. FuBdeformitaten. 
- s. Spatrachitis. 
-:- s. Spina bifid&. occulta. 
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Band Seite 

Deltoidesliihmung, Muskeltransplantation bei (G. Riedel, Frank· 
furt a. M.) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • XXI 489-542 

Dermatitis dysmenorrhoica, s. Sympathektomie. 
Deutschmannsches Serum, s. Knochensarkome. 
Diabetes und Chirurgie (Hermann Kaposi) . VI 52-75 
- Insulin und Chirurgie (A. W. Fischer). . . XIX 1-32 
Diabetes mellitus, s. Gangran. 
Diastematomyelie, s. Spina bifid&. cystica. 
Diathermie, s. Harnrohre, Strikturen. 
Diathermieapparate, s. Thermokoagulation. 
Diathermiemessersonde, s. Thermokoagulation, endovesicale. 
Diathesen, hiimorrhagische. s. Bluttransfusion. 
Dickdarm, Anatomie und Physiologie des s. Obstipation. 
- operative Behandlung chronischer Entziindungen und schwerer 

Funktionsstorungen desselben mit AusschluJl von Tuberkulose, 
Lues und Aktinomykose (F. de Quervain) . . . . . . .. IV 508-572 

Dickdarmerkrankungen, entziindliche s. Obstipation. 
Dickdarmgeschwiilste, entziindliche (Alexander Tietze, Breslau) XII 211-273 
- gutartige s. Obstipation. 
Dickdarmoperationen s. Obstipation. 
Digitalispriiparate, s. Kreislaufmittel. 
Dilatationsbehandlung, s. Harnrohre, Strikturen. 
Diphtherie vom chirurgischen Standpunkt (Dunkel) . . . . . .. XVI 67-98 
Diplomyelie, s. Spina bifid&. cystica. 
Discision, s. Ganglien. 
Divertikel s. Harnblase. 
Druckatrophie der Knochen, s. Knochenatrophie. 
Druckdiflerenzverlahren, gegenwiirtiger Stand desselben (F. Sauer· 

bruch) • . . . . . . . . . . .'. . . . . . . . . . I 356--412 
Dum-Dum-Verletzungen(M. Kirschnerund W. Carl, Konigsberg i.Pr.) XII 628-669 
Duodenalgeschwiir, s. Magen. und Duodenalgeschwiir. 
- s. Ulcus duodeni. 
- blutendes, s. Bluttransfusion. 
Duodenalsondierung, s. Ikterus, Pathogenese. 
- s. Leber, Funktionspriifung. 
DuodenalverschluB, arteriomesenterialer (Hans v. Haberer) . V 467-487 
Dupuytrensche Fingerkontraktur (H. Coenen) . . . . . . . X 1170-U96 

Echinokokkeninfektion, Serodiagnostik der menschlichen (E. Kreu ter) IV 183-201 
Eigenblutreinfusion, s. Bluttransfu.'!ion. 
Eileiterschwlmgerschaft, s. Adnexerkrankungen. 
Eingeweidesenkung s. Obstipation. 
EiweiBstolfwechsel, s. Leber, Funktionspriifung. 
Eklampsie, s. Bluttransfusion. 
Ekzem, s. Sympathektomie. 
Elektrolyse, s. Harnrohre, Strikturen. 
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Elephantiasis. s. Sympathektomie. 
Elephantiasisbehandl~ng (M. Draudt) 
Ellbogengelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . . . . . . . 
Ellbogengelenk, s. Ganglien. 

Band Selte 

IV 654-671 

XIX 72-74 

Ellbogengelenksverrenkung, veraltete traumatische, operative Ein-
renkung (J_ Dollinger) ............. , .... XVIII 1-62 

Ellbogenluxation, vordere (Albert Kocher) ... ~ . . . X 1122-1169 
Ellbogenverrenkungen, veraltete, s. Verrenkungen. 
Embolie und Thrombose der MesenterialgefaBe (A. Reich) VII 515-597 
Empyemhiihlcn, s. PhrenicusauBschaltung. 
Encephalographie (Leopold Heidrich, Breslau) . . . . . . . XX 156-265 
Endarteriitis obliterans, s. Sympathektomie. 
Endokrine Drusen, B. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Endotheliome, s. Knochensarkome. 
- B. TubengeschwiilBte. 
Enterokieaner, Behandlung mit dem s. Ob3tipation. 
Entzundung, Physico-Chemie der (C. Habler, Wiirzburg) ..... 
Enzymtherapie. B. Ganglien. 
Eph,edrin, B. Kreislaufmittel. 
Ephetonin, B. Kreislaufmittel. 
Epicondylitis humeri (Jungmann) .............. . 
Epidurale Injektionen, B. Extraduralanasthesie. 
Eplgastrische Hemie, B. Hernia epigastrica. 
Epilepsie s. Encephalographie. 
- s. Sympathektomie. 
Epispadie und Hypospadie (Hugo Stettiner) 
Epithelkiirperchen (F. LandoiB) 
Epulis, B. Knochensarkome. 
Erbrechen, s. Hirndruck. 
Erektile Geschwiilste, B. Hamangiome. 
Erfrierungen B. Knochenatrophie. 
- im Kriege (Heinz Florcken) .............. . 
- s. Sympathektomie. 
Erysipelas carcinomato8um, B. Brustdriise, Krebs der. 
Erysipeloid, s. Panaritium. 
Erythromelalgie, s. Sympathektomie. 
ExartikuIation, Amputation und, im Kriege (Carl Ritter, Posen) 
ExartikuIationen s. Absetzung und Auslosung. 
Exostosen s. Knie, schnellendes. 
Exstirpation, s. Ganglien. 
Extraduralaniisthesie (A. Lawen) ............... . 
Extrauteringraviditiit, rupturierte, B. Bluttransfusion. 
Extremitiiten, obere, SchuBverletzungen (einBchl. der SchuBfrakturen) 

ders. (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . . . . ,. . . . . . 

Farbstolfproben, B. Leber, Funktionspriifung. 
Faszientransplantation, freie, autoplastische (0. Kleinschmidt) 
Femoralhernien, s. Schenkelhernie. 
Fettembolie (LandoiB) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Fibrolysininjektionen, s. Harnrohre. Strikturen. 
Fieber, Grundumsatz und (C. Briitt und H. W. Knipping) 
Filzring,entlastender, s. Hallux valgus. 
Finger s. Absetzung. 
Fingergangriin, s. Sympathektomie. 
Fingergelenke, s. Ganglien. 
Fingerkontraktur, Dupuytrensche (H. Coenen) 
Fissura spinalis, s. Spina bifida eystica. 
Fissura urethrae, s. Epispadie und Hypospadie. 
Fistel, Knochen-, nsch SchuBverletzung und ihre Behandlung (H. 

v. Tappeiner, Greifswald) .............. . 
Flexurstenosen s. Obstipation. 
Foerstersche Operation bei gastrischen Krisen, s. Nervensystem, 

Chirurgie des vegetativen. 

XXI 421--456 

XVI 155-164 

V 532-582 
I 258-300 

XII 166-210 

XII 1-130 

V 39-84 

X 802-1011 

VIII 207-273 

XVI 99-154 

XXI 47--48 

X 1170-1196 

XII 363--420 
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Frakturen: 
- Behandlung (B. Bardenheuer und R. GraeBner) . . . . . . 
- s. Kniescheibenbriiche. 
- s. Knochenatrophie. 
- s. Knochenbriiche. 
- s. Marschfraktur. 
- s. Radiusfraktur. 
- s. Reposition. 
- s. Schii.delbasisfraktur. 
- s. Schenkelhalsbruch. 
- SchuB-, der oberen Extremitaten, s. Extremitaten, obere~ 
- Spontan-, s. Tabes. 
- s. Sympathektomie. 
- s. Wirbelfrakturen. 
Friedenschirurgie, das durch den Krieg geanderte Bild der (Max Hof-

mann-Meran) ...............•....... 
Fungus haematodes, s. Hamangiome. 
Furunkel an der Hand, s. Panaritium. 
FuB s. Absetzu.ng. 
- s. Ganglien. 
FuB, Normal- und Platt-, Mechanik ders. nebst einer neuen Mechano­

therapie des PlattfuBes (Fritz Demmer, Siegfried Romich 
und Johannes Rotter) . . . . . . . . 

FuBdeformitiiten, Schuhwerk und (H. Meyer) ......... . 
- s. HohlfuB. 
FuBriickenganglien, s. Ganglien. 
FuBwurzeltuberkulose, s. Knochenatrophie. 

Gabelhand, s. Madelungsche Deformitat. 
Gabelung, Lorenzsche, und ihre Anwendungsgebiete (J. HaB, Wien) 
Gallenblase, gut- und bosartige Neubildungen der, und der Gallen-

gange (H. Kehr) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Gallenfarbstoff, s. Blut. 
Gallenfarbstollbildung, Topik der, s. Ikterus, Pathogenese. 
Gallenfisteln, s. Knochenatrophie. 
~allengiinge, s. Gallenblase. 
Gallensiiureretention, s. Blut. 
Gallensteinkrankheit : 
- Atiologie und pathologische Anatomie (H. Riese) . . . . . . 
-- chirurgische Behandlung und ihre Dauerresultate (C. Steinthal) 
Gallenwege, Funktionspriifung der (Adolf Ritter) ... 

Ganglien, Lehre von den (H. Kiittner und E. Hertel) 
Gangriin, arteriosklerotische, !!'. Sympathektomie. 
GasabszeB, gashaltige Phlegmone und (H. Coenen) . . . 
Gasbrand (H. Coenen). . . . . . . . . . . . . . . . 
Gasperitonitis (H. Coenen) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Gasstoffwechseluntersuchung in der chirurgischen Klinik (H. Briitt 

und H. W. Knipping) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Gastritis phlegmonosa (H. Finsterer, Wien). . . . . . . . . . 
Gastroenterostomie, s. Magen- und Duodenalgeschwiir, perforiertes. 
Gastroskopie (A. Stieda) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- (A. Hiibner, Berlin) .................. . 
Gaumenspalte, s. Kinder. 
- Operation der, 8. Uranostaphyloplflstik. 
GefiiBchirurgie, Entwicklung und Fortschritte (H. F. O. Haberland, 

Kiiln) .......................... . 
GefiiBerkrankungen, organische, s. Sympathektomie. 
GefiiBkrampf, segmentarer, s. Sympathektomie. 
GefiiBmiiler, s. Hamangiome. 
GefiiBschwamm, lappiger, s. Hamangiome. 
GefiiB- und Organtransplantationen (R. Stich) . . . . . . . . . . 
GefiiBverietzungen, s. BlutgefitBverletzungen. 
GehirnabsceB s. Encephalographie. 
Gehirnchirurgie, diagnostische Bedeutung der Augenveranderungen 

fiir die. - Veranderungen der Netzhaut und des Sehnerven 
(A. Birch-Hirschfeld) ................. . 
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I 173-240 

XI 83-98 

XI 183-210 
XIX 475-542 

XXI 457-488 

VIII 471-624 

VII 454-514 
III 430-465 

XVII 158-239 
XVII 722-723 

XVIII 377-436 

XI 347-355 
XI 235-364 
XI 356-357 

XXI 1-67 
XXI 543-584 

IV 387-407 
XX 266-313 

XV 257-361 

I 1---48 

IX 18-122 
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Gehirnchirurgie, s. a. Zerebrale Krankheitsherde. 
Gehirnschiisse, s. Schadelschiisse. 
Gehirntumoren s. Encephalographie. 
Gelenke, Kriegsverletzungen der groBen (Felix Lan dois -Berlin) . 

s. Ellbogengelenk. 
s. Fingergelenke. 
s. Handgplenkstuberkulose. 
s. Hiiftgelenk. 
s. Kiefergelenk. 
s. Kniegelenk. 
s. Kniegelenkstuberkulo.se. 
s. Schultergelenk. 

Gelenkentziindung, Atrophie nach akuter, s. Knochenatrophie. 
Gelenkerkrankungen, chronische, mit AusschluB der mykotischen und 

neuropathischen Forll'.en (G. Ledderhose, Miinchen) ..... 
- chronische (nichtspezifische), chirurgische Behandlung (E. Wehner) 
- neuropathische, chirurgische Behandlung (E. Wehner) . 
- neuropathische, s. Neuropathische Gelenkerkrankungen. 
Gelenkpanaritium, s. Panaritium. 
Gelenkrheumatismus, chronischer, s. Knochenatrophie. 
Gelenktuberkulose, s. Sympathektomie. 
Genitalien, weibliche, Karzinom der, s. Karzinom. 
Geschwulstbildungen in der hinteren Schadelgrube, Diagnostik und 

Therapie der, s. Schadelgrube. 
GeschwiiIste: 
- Appendix, s. d. 
- Blase, s. Blasengeschwiilste. 
- b6sartige, Strahlenbehandlung (Werner und Grode) 
- b6sartige der Tuben (Erwin Zweifel, Miinchen) . . 
- erektile, s. Hamangiome. 
- Gallenblase, s. Gallenblase. 
- gutartige, der Brustdriise, s. Brustdriisengeschwiilste. 
- inoperable, und ihre Behandlung (H. Simon) .... 
- Speicheldriisen, s. d. 
Gesichtsverletzungen im Kriege (Wolfgang Rosenthal) 
Gewaltbriiche (R. Reichle, Stuttgart). . . . . . .. .. 
Gewebsiiberpflanzung, freie, Bedeutung derselben fiir die Kriegs-

chirurgie (Most-Breslau) . . . . . . . . . . . . 
G1aukom, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
G1eitbruch des Darmes (Fritz Erkes-Berlin) 
Granulom, malignes, s. Lymphom, malignes. 
Grippe, Chirurgie der (Erich Freiherr v. Redwitz) . 
GroBklauenzehe, s. Zehenverkriimmungen. 
Grundumsatzbestimmung, s. Gasstoffwechseluntersuchung. 

HackenhohlfuB, s. HohlfuB. 
Hiimangiome (E. Sonntag) ................. . 
Hiimoklasieprobe, s. Leber, Funktionspriifung. 
Hiimophilie, s. Bluttransfusion. 
Hiimorrhoidalblutunll'en, s. Bluttransfusion. 
Hallux valgus und die iihrigen Zehenverkriimmungen (G. Hohmann) 
- - s. FuBdeformitaten (H. Meyer). . . . . . 
Hallux varus congenitus, s. ZehenmiBbiidungen. 
Halsrippen (Eduard StreiBler) ....... . 
Halsverletzungen im Kriege (Fritz Hartel-Halle) 
Hammerzehe s. FuBdeformitaten (H. Meyer) 
- s. HohlfuB. 
- s. Zehenverkriimmungen. 
HammerzehenplattfllB, s. Zehenverkriimmungen. 
Hand s. Absetzung. 
- SchuBverletzungen der (Paul GlaeBner). 
Handgelellk, Madelungsche Deformitat desselben, s. Mlidelungsche 

Deformitat. 
Handgelenksganglien, s. Ganglien. 
Handgelenkstuberkulose, s. Knochenatrophie. 

Band Seite 

XIII 502-646 

XV 204--256 
XIX 33-97 
XIX 90-94 

XIV 222-255 
XX 507-546 

VII 263-329 

X 319-442 
XX 314-360 

XIV 695-751 

XIII 466-501 

XIV 57-221 

VIII 1-156 

XVIII 308-376 
XIX 524ff. 

V 281-360 
XI 471-622 

XIX 527ff. 

XI 211-234 
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Handwurzel, Verletzungen der (M. Hirsch) ...... . 
Harnapparat, die Koliinfektion dess. und deren Therapie (0. Franke) 
Harnblase: 
- Angiome, s. Thermokoagulation. 
- Bla.senektopie, s. d. 
- Divertikel (A. Renner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- Divertikel, Thermokoagulation (A. Rosenburg, Mannheim) . 
- Entziindungen, chronisch-proliferierende, s. Thermokoagulation. 
- Geschwiilste, operative Behandlung (A. v. Frisch) ..... . 
- Geschwiilste, Thermokoagulation (A. Rosenburg, Mannheim) 
- Geschwiire, ulcerierende, s. Thermokoagulation. 
- Varlcen, s. Thermokoagulation. 
Harnleitersteine, s. Nierensteine. 
Hamretention, akute, s. Harnriihre, Strikturen. 
Hamrohre, Strikturen der (Hans Boeminghaus) 
Hasenseharte (E. v. T6thfalussy) ....•.. 
- s. Kinder. 
Hautkrankheiten, s. Sympathektomie. 
Hautpanaritium, s. Panaritium. 
Heliotherapie der Tuberkulose mit besonderer Berucksichtigung ihrer 

chirurgischen Formen (A. Roilier) .•........... 
Hereditiit, s. Brust.druse, Krebs der. 
- s. Ganglien. 
Hernia epigastriea (Melchior, Eduard-Breslau) 
Hernia inguinalis, s. Kinder. 
Hernia intercostalis, traumatische s. Gewaltbruche. 
Hernie en W, s. Inkarzeration. 
Hernien, kiinstlicbe s. Gewaltbruche. 
- s. auch Nabelbruche, Schenkelhernie. 
- traumatische (R. Reichle, Stuttgart) . . . . . . . . . . . . 
Herzbeutel, Punktion des, s. Herzbeutelentziindung. 
Herzbeutelentziindung und ihre Folgezustande (V. Schmieden und 

H. Fischer) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . 
Herzinsuffizienz, s. Kreislaufmittel. 
Herzkrankheiten. s. Ikterus, Pathogenese. 
Hexeton, s. Kreislaufmittel. 
Hiatus spinalis, s. Spina. bifida cystica. 
Hinken, intermittierendes, s. Sympathektomie. 
Himdruck (Franz Schuck) . . . _ . . . . 
Hirnpunktion (G. Axhausen) ...... . 
Himschwellung, s. Hirndruck. 
Hirschsprungsche Krankheit (F. Neugebauer) ...... . 
Hitzeschiidigungen im Kriege (Heinz Fliircken, Paderborn) 
Hochfrequenztherapie, s. Harnriihre, Strikturen. 
Hoden, Lageanomalien, operative Behandlung (K. Hanusa) . 
- Riintgenbestrahlung (B. Slotopolsky) . . . . . . . . . 
Hodentransplantation (B. Slotopolsky) . . . . . . . . 
Hodgkinsche Krankheit, s. Lymphom, malignes. 
Hohensonne, kiinstliche, s. Quecksilberdampf- Quarzlampe. 
HohlfuB (M. Hackenbroch) .......... . 
Hornerscher Symptomenkomplex, s. Sympathektomie. 
Hiilte, schnellende (M. Zur Verth) . . . . . . . . 
Hiiftgelenk : 
- Anatomie und Mechanik, s. Schenkelhalsfraktur. 
- Arthritis deformans, operative Behandlung (E. Wehner) •... 
- Arthritis deformans, operative Behandlung, s. Gabelung, Lorenz sche. 
- Arthrodese des, bei Arthritis deforma.ns (E. Wehner) • . 
- s. Osteochondritis. 
Hiiftgelenkplastik s. Schenkelhalsfraktur. 
Hiiftgelenkresektion wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
- arthroplastische, wegen Arthritis deformans (E. Wehner) . . . 
Hiiftgelenksverrenkung, veraltete traumatische, operative Einrenkung 

(J. Dollinger) ..................... . 
Hiiftluxation, angeborene, mit besonderer Beriicksichtigung der Luxa­

tionspfaune (K. Ludloff) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- irreponible, angeborene, s. Ga.belung, Lorenzsche. 
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VIII 718-782 
VII 671-705 

XIX 543-582 
XXI 323-325 

III 466-503 
XXI 290-304 

XVII 516--607 
VII 409-453 

VII 1-109 

XIII 389-465 

XX 314-360 

XIX 98-216 

XVII 398-456 
VII 330-408 

VII 598-670 
XII 131-165 

VII 706-728 
XXI 138-140 
XXI 140-145 

XVII 457-515 

VIII 868-908 

XIX 38--57 

XIX 50-52 

XIX 38-45 
XIX 45-50 

XVIII 1-62 

III 529-570 
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Hiiftluxationen, operative Behandlung veralteter kongenitaler (Loeffler) 
- veraltete, traumatische, s. Verrenkungen. 
Humanol (ausgelassenes Menschenfett), (A. Nu.Bbaum-Bonn) 
Hungeratrophie der Knochen, s. Knochenatrophie. 
Hydrocephalus s. Encephalographie. 
- s. Hirndruck. 
Hydronephrose (R. Andler, Tiibingen) ...... . 
Hydrops des Zentralkanals, s. Spina bifida cystica. 
Hydrorrhachis (-rachia, -rachitis), s. Spina bifida cystica. 
Hyperiimie. s. Sympathektomie. 
Hyperiimiebehandlung, s. Harnrohre, Strikturen. 
Hyperbilirubiniimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Hypercholesteriniimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Hyperkeratose. R. Sympathektomie. 
Hypophyse, -Chirurgie (E. Melchior) . . . ; . . . . . 
- Grundumsatz und (C. Briitt und H. W. Knipping) 
Hypophysenextrakt, s. Kreislaufmittel. 
Hypospadie, s. Epispadie. 

Idiotie s. Encephalographie. 
Ikterus, hamolytischer, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Her-

farth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- Pathogenese der verschiedenen Formen des (F. Rosenthal). 
Ileumknickung, Lanesche s. Obstipation. 
Ileus, s. Duodenalverschlu.B. 
Inaktivitiitsatrophie der Knochen, s. Knochenatrophie. 
Infektionen, s. Bluttransfusion. 
Infektionskrankheiten, Pathologie und Therapie der schweren akuten 

chirurgischen (Adolf Lang, Budapest) . . . . . . . . . . . 
- s. Ikterus, Pathogenese. 
Infusion, Transfusion und, bei schweren Anamien (Lothar Dreyer) 
Injektionen, epidurale, s. Extraduralanasthesie. 
Inkarzeration, retrograde (Hernie en W) (W. Wendel) ..... . 
Insumation. intratracheale, Mch Auer-Meltzer (H. F. O. Haberland) 
Insulin s. Diabetes, Insulin und Chirurgie (A. W. Fischer) .... 
Insulinbehandlung nicht diabetischer Ketonurie (Acidosis) s. Diabetes, 

Insulin und Chirurgie (A. W. Fischer) . 
Intoxikationen, s. Bluttransfusion. 
Intrakardiale Injektion (Bachlechner) ............ . 
Intraperitoneale Blutzufuhr, s. Bluttransfusion. 
Intrapleurale Reflexe und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen 

(Karl Sehlapfer-Ziirich) ................ . 
Intratraeheale Insufflation nach Auer-Meltze .. (H. F. O. Haberland) 
Intraveniise Narkose. s. Allgemeinnarkose. 
Intubation, s. Diphtheric. 

Jacksonsche Membranen s. Obstipation. 
Jod, Kropf und (B. Breitner) .... 

Band Seite 
XVI 484-515 

XIV 453-456 

XXI 192-270 

III 290-346 
XXI 42-44 

XIX 285-290 
XVII 308-397 

XV 718-806 

VI 76-108 

VI 536-564 
X 443-466 

XIX 1-32 

XIX 1-32 

XVI 1-27 

XIV 797-905 
X 443-466 

XXI 68-103 

Kaehexie, s. Tumorkachexie. 
Kalkaneussporn (R. Sarrazin) . . . . . . . . . . . . . . . .. VII 729-747 
Kiilteschiidigungen (Erfrierungen) im Kriege (Heinz Florcken, Pader-

born) . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XII 166--210 
Kardiolyse s. Herzbeutelentziindung. 
Karpalafihrom, polycystoses dorsales, s. Ganglien. 
Karzinoid und Karzinom der Appendix (W. V. Simon) IX 2!l1-444 
Karzlnom, s. Brustdriisf'. 
Karzinome der weiblichen Genitalien (W. Hanncs). . . III 504-028 
~ s. auch Geschwiilste. 
- der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Kastration bei sexuell Abnormen und Sexualverbrechern (B. Sloto-

polsky) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XXI 145-148 
Katheter nach Le Fort, s. Harnrobre, Strikturen. 
Kausalgien, s. Sympathektomie. 
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Kanterisation, s. Brustdriise, Krebs der; 
Kavernome, s. Hamangiome. 
- multiple, s. a. Rankenangiom. 
Kehlkopfstenosen, Luftrohren- und, chronische, und ihre Behandlung 

(Paul Ledermann, Breslau) .............. . 
Keimdriisen, Grundumsatz und (C. Briitt und H. W. Knipping) . 
- mannliche, Biologie (B. Slotopolsky) . . . . . . . . . . . . 
Kiefergelenk, s. Ganglien. 
Kiefergelenkkiipfehen, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 
, (E. Wehner) ...................... . 

Kieferverletznngen im Kriege (Oskar Romer u. Alfred Lickteig) 
Kinder, Behandlung der, vor und nach operativen Eingriffen (P. Dre-

ve'rmann) ....................... . 
KlauenhohlfnB, s. HohlfuB. 
Klauenzehen, s. Zehenverkriimmungen. 
Kleinhirncysten s. Encephalographie. 
KlumpfnB (C. Mau, Kiel) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
KlnmpfnBredressemcnt, Beugecontractur der GroBzehe nach, s. Zehen-

verkriimmungen. 
KlumphohlfuB, paralytischer, s. HohlfuB. 
Kniekfu8 s. FuBdeformitaten (H. Meyer) . . . . . . . . . . . . 
Knie, schnellendes (H. Kiittner und F. Liebig) ....... . 
Kniegelenk, Arthritis deformans des, operative Behandlung (E. We h-

ner) ....................... . 
- Umschriebene Binnenverletzungen dess. (H. Goetjes) .. 
Kniegelenksganglien, s. Ganglien. ' 
Kniegelenksresektion wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
- arthroplastische, wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
- s. Kniescheibenbriiche. 
Kniegelenkstuberkulose, s. Knochenatrophie. 
Kniescheibenbriiehe, ihre Behandlung und Vorhersage (Hermann 

Kastner) ........................ . 

Band Seite 

XII 606--'---627 
XXI 44--46 
XXI 104-164 

XIX 75-76 
X 196-318 

XVIII 475-555 

XX 361-506 

XIX 52lff. 
XIX 439--474 

XIX 57-70 
VIII 783-867 

XIX 63-64 
XIX 69-70 

XVII 240-307 
Knoehenatrophie, pathologische Anatomie und speziclle Pathologie 

(0. Beck) . . . . . . . . . . . . . . . . . .. ... XVIII 556-689 
- Therapie der, s. Knochenatrophie (0. Beck). 
Knoehenbolzung s. Schenkelhalsfraktur. 
Knoehenbriiehe, s. Frakturen, Reposition, Schenkelhalsbruch. 
- frische su bkutane, blutige Reposition (Osteosynthese) bei dens., s. 

Reposition. 
Knoehenerkrankungen, neuropathische, s. Neuropathische Knochen· 

erkrankungen. 
Knoehenfistel nach SchuBverletzung und ihre Behandlung (H. v. Tap-
. peiner, Greifswald) ................... , XII 363--420 
Knochennaht, s. Kniescheibenbriiche. 
Knoehenpanaritium, s. Panaritium. 
Knoehenplastik, s. Kniescheibenbriiche. 
Knoehenresektion, s. Muskelcontractur, ischamische. 
Knochensarkome (Simon) . . . . . . . . . . . . XVI 199--483 
Knochentransplantation s. Wirbelsii.ulenversteifung, operative. 
Knoehentuberkulose, s. Sympathektomie. 
Knoehenzysten (A. Tietze). . . . . . . . . . . . . . . . II 32-55 
Kochsalzinfnsion, s. Transfusion und Infusion bei schweren Anamien. 
Kohlehydratstoffwechsel, s. Leber, Funktionspriifung. 
Kohlenoxydgasvergirtnng, s. Bluttransfusion. 
Kiihlersche Krankheit s. FuBdeformitii.ten (H. Meyer) . . . " XIX 535 
- - s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Koliinfektion des Harnapparates und deren Therapie (C. Franke) VII 671-705 
Kollaps, s. Kreislaufmittel. 
Kopfsehmerzen, s. Hirndruck. 
- s. Sympathektomie. 
Krallenzehen s. FuBdeformitaten (H. Meyer) .......... XIX 530 
- s. Zehenverkriimmungen. 
Kriimpfe, s. Hirndruck. 
Kraurosis vulvae, s. Sympathektomie. 
Krebs, Ursachen des, neuere Anschauungen (W. Koose, Breslau) XX 547-605 
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Kreislaufmittel, neuere, und ihre Anwendung bei lebensbedrohIichen 
Zustanden (R. Schoen, Leipzig) . . . . . . . . . . . . . . 

Kretinismus, s. Kropf. 
Krieg, das durch dens. geanderte Bild der Friedenschirurgie. • . • 
Kriegschirurgie, See- (M. zur Verth, Kiel) .......... . 
Kriegsorthopiidie, Ergebnisse der (Lange, Schede und Hohmann) 
Kriegsosteomalacie, s. a. Spatrachitis. 
Kriegs-Schu.Bverletzungen des Halses (Fritz Hartel, Halle) . 
Kriegsseuchen, chirurgische Komplikationen (mit AnschluB der Grippe) 

(Heinrich Klose, Frankfurt a. M.) .... ; ..... ; .. 
Kriegsverletzungen des Gesichts (Wolfgang Rosenthal) .... . 
- der Kiefer (Oskar Romer und Alfred Lickteig) . . . . . . 
- des Riickenmarks ¥ond derWirbelsaule (Paul Frangenheim, CoIn) 
Kropf, endemischer, Atiologie (Eugen Bircher) 
- Jod und (B. Breitner) ......... . 
- s. Schilddriisenerkrankungen. 
- s. Sympathektomie. 
Kruralhernien, s. Schenkelhernie. 
Kiimmellsche Krankheit s. Wirbelsii.ulenversteifung, operative. 

La~eanomalien des Hodens, operative Behandlung (K. Hanuaa) . 
Liihmuna-en: 
- Deltoideslii.hmung, s. d. 
- spastische, Behandlung, s. Riickenmarkswurzeln. 
- - Nervenoperationen, periphere (Lehmann) .•...•. 
Laparotomierte, Nachbehandlung derselben (0. Kleinschmidt) 
LarYDXstenoscn, s. a. Kehlkopfstenosen. 
Leber, Funktionspriifung der (Adolf Ritter) ..... . . . 

Leberatrophie, akute gelbe, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Her-
farth) ................ ' ......... . 

- - s. Ikterus, Pathogenese. 
Lebercirrhose, hypertrophische, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie 

(H. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • 
- splenomegaIische, s. Ikterus, Pathogenese. 
Lendenhernien, traumatische s. Gewaltbriiche. 
Leuchtgasvergiftung, s. Bluttransfusion. 
Leukiimie, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
- s. Bluttransfusion. 
Linea alba-Briiche, s. Nabelbriiche. 
Linea alba-Hernie. s. Hernia epigastrica. 
Lipome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. , 
- praeperitoneale, s. Hernia epigastrica. 
Lippenspalte, s. auch Hasenscharte. 
Liquor eerebrospinalis, Ableitung des, s. Hirndruck. 
- s. Encephalographie. 
- s. Hirndruck. 
Lobelin, s. Kreislaufmittel. 
Lokalaniisthesie, Technik der, bei chirurgischen Operationen (H. Br a un) 
Luftriihrenstenosen, Kehlkopf- und, chronische und ihre Behandlung 

(Paul Ledermann, Breslau). . ' 
Lumbalaniisthesie (Fr. Michelsson). . 
- s. Milzchirurgie (H. Herfarth) ... 
Lumbalpunktion, s. Hirndruck. 
Lunltenaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Lungenembolie, s. Kreislaufmittel. 
Lungenemphysem und Operation desatarr dilatierten Thorax (C. Garre) 
Lungenerkrankungen, Phrenicusausschaltung bei (W. Felix) .. 
Lungenhernien s. Gewaltbriiche. 
Lungentuberkulose, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Phrenicusau'lschaltung. 
Luxatio cubiti anterior (Albert Kocher) ...... . 
Luxatio iliaca postica superior, s. Hiiftgelenksverrenkung. 
Luxatio ischiadiea, B. Hiiftgelenksverrenkung. 
Luxatio obturatoria, s. Hiiftgelenksverrenkung. 

Band Seite 

XXI 338-420 

XI 83-98 
XI 401-470 

XIII 647-820 

XI 471-622 

XIII 1-96 
X 319-442 
X 196--318 

XI 1-82 
V 133-190 

XXI 68-103 

VII 706-728 

XVI 577-652 
V 432-466 

XVII 158-239 
XVII 722-723 

XIX 335-336 

XIX 331-335 

XIX 316--323 

IV 1-43 

XII 606-627 
IV 44-89 

XIX 278 

IV 265-284 
XVIII 690-720 

X 1122-1169 
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Luxation: 
- B. Ellbogengelenksverrenkung. 
- s. Handwurzel. 
- s. Hiiftgelenksverrenkung. 
- s. Madelungsche Deformitat. 
- s. Schultergelenksverrenkung. 
- s. Verrenkungen. 
- s. Wirbelluxationen. 
Lymphangiome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Lymphangitische Infektionen an Finger und Hand, s. Panaritium. 
Lymphom, malignes (K. Ziegler) . . . . . . . . . . . . 

Madelungsche Deformitiit des Handgelenks (Ed. Melohior) 
Magen s. Gastroskopie. 
Magendilatation, akute, s. DuodenalverschluB, Laparotomierte. 
Magenerkrankungen, spezifisch-dynamische Wirkung bei (H. Briitt 

und H. W. Knipping) . • . . . . . . . . . . . . . . . . 
Magengeschwiir, blutendes, s. Bluttransfueion. 
Magen- und Duodenalgeschwiir. perforiertes (Briitt) . . . . . . . 
Magenoperationen, spezifisch-dynamische Wirkung nach (H. Briitt 

und H. W. Knipping) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Magenphlegmone, s. Gastritis phlegmonosa. 
Magensarkom (Konjetzny) ................. . 
Mal perlorant, s. Sympathektomie. 
Malaria, Milztumor bei, Splenektomie s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Malazie, metaplastische, s. v. RecklinghauseIiS Ostitis fibrosa. 
Malum perforans pedis (Max Hofmann) . . . . . . 
Mamma, blutende (Bruno Oskar Pribram-Berlin) . 
- blutende. s. Brustdriise, KFebs der. 
Mammacarcinom, 8. Brustdriise, Krebs del'. 
Mammatumoren, gutartige, s. Brustdriisengeschwiilste. 
Manus lurca (valga), s. Madelungsche Deformitiit. 
Marschlraktur s. FuBdeformitii.ten (H. Meyer) . . . . . . . . . . 
Massage, s. Harnrohre, Strikturen. 
- s. Kniescheibenbriiche. 
Mastdarm, karzinomatoser, der gegenwartige Stand der kombinierten 

i. e. abdomino-dorsalen Exstirpation desselben (E. Heller) 
Mastitis carcinomatosa, s. Brustdriise, Krebs der. 
Meatotomie, s. Harnrohre. Strikturen. 
Melaena neonatorum, s. Bluttransfusion. 
Melanom, Das (L. Burkhardt). . . . . . . . 
- der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Meningocele (Myelomeningocele), s. Spina bifida. cystica .. 
Menschenfett, ausgelassenes, s. Humanol. 
Mesenterialdriisentubllrknlose, chirurgische (Gehrels, Leipzig) 
MesenterialgefiiBe, Embolie und Thrombose derselben (A. Reich) . 
Metakarpokarpalgelenk des Daumens, Arthritis deformans des, chirur-

gische Behandlung (E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . 
Metatarsophalangealgelenk der groBen Zehe, Arthritis deformans des, 

chirurgische Behandlung (E. Wehner) .......... . 
- s. Ganglien. 
Metastasen s. Tubengeschwiilste. 
Metrorrhagie, s. Bluttransfusion. 
Migriine s. Encephalographie. 
- s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Sympathektomie. 
Milz, Ersatz und Regeneration der, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
- s. Stauungsmilz. 
Milzbestrahlung s. Milzchirurgie (H. Herfarth) ........ . 
Milzchirurgie, Ergebnisse dElr modernen (Fr. Michelsson) 
- Neuerungen und Wandlungen der, in den letzten 10 Jahren (H. Her-

farth) •......................... 
Milzexstirpation, Folgen der, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . 
- s. Ikterus, Pathogenese. 
Milzlunktion s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . . . . . . 
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III 37-82 

VI 649-680 

XXI 53-54 

XVI 516-576 

XXI 54-65 

XIV 256-324 

XIX 342-345 

VIII 909-930 
XIII 3U-388 

XIX 536 

V 488-531 

IX 1-18 

XII 333-368 
VII 515-597 

XIX 77 

XIX 76-77 

XIX 255-260 

XIX 280-281 
VI 480-535 

XIX 217-348 
XIX 252-255 

XIX 25~252 
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Milzpunktion B. Milzchirurgie. 
Milzruptur, zweizeitige, B. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . • . 
Milztuberkulose, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Milztnmor s. Malaria. 
- syphilitischer, Splenektomie bei, B. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Mischgeschwiilste der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Mischnarkosen, s. Allgemeinnarkose. 
MiBbiidungen, B. ZehenmiBbildungen. 
Mobilisationsschiene ffir Zehencontracturen, B. Zehenverkriimmungen. 
Momburgsche Blutleere, 8. Blutleere der unteren Korperhalfte. 
Morbus Banti, B. Bantische Krankheit. 
Morbus Gaucher, Splenektomie bei, B. Milzchirurgie (H. Herfarth). 
Morbus maculosus Werlhofii, B. Bluttransfusion. 
Morphium.Skopolaminnarkose, B. Allgemeinnarkose. 
Musculus deltoides, s. Deltoideslahmung. 
Muskelcontractur, iBchamische (Eiohhoff) . . . . 
])Iuskeltransplantation, Deltoideslahmung und (G. Riedel, Frank-

furt a. M.) ...............•.... 
Myelocele (Myelomeningocele), s. Spina bifida cystica. 
Myelodysplasie, s. HohlfuB. 
Myelome, multiple (Isaac) . . . . . . . . . • 
Myokardinjektionen, s. Intrakardiale Injektion. 
Myome der Speicheldriisen, s. Speicbeldriisen. 
Myositis ossificans ciroumscripta (H. Kiittner) ........•. 
Myotomie, s. Muskelcontraotur, isohamische. 

Nabelbriiche, Briiche der Linea alba und postoperative seitliche Bauch­
briiche bei Erwachsenen und deren operative Behandlung (M. 
Kirsohner) ....... . 

Niivi, s. Hamangiome. 
Nagelextension (Fr. Steinmann) 
Nagelpanaritium, s. Panaritium. 
Narbenulcera, s. Sympathektomie. 
Narkose, s. Allgemeinnarkose. 
- s. Anasthesierungsverfahren. 
- s. Chloroformnarkose. 
- s. Milzchirurgie. 
Nase, Chirurgie der NebenMhlen der (Walter Kleestadt) •..• 
Nebenhiihlenentziindungen, s. Nase, Chirurgie der Nebenhohlen ders. 
Nebennierenexstirpation, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Nephritischirurgie, s. Nephritisfragen, Nierendiagnostik. 
Nephrltisfragen, derzeitiger Stand einiger, und der Nephritischirurgie 

(E. Ruge) ....................... . 
Nervenganglien, s. Ganglien. 
Nervenoperationen, periphere bei spastischen Lahmungen (Lehmann) 
Nervenplastik nach Spitzy, s. Nervenoperationen. 
Nervenseheidenganglien, s. Ganglien. 
NerveRschiisse (Rudolf Geinitz, Tiibingen) 
- s. a. SchuBneuritis. 
Nervensystem, Chirurgie des vegetativen (Otto Hahn) 

Netzhautveriinderungen, diagnostische Bedeutung ders. ffir die Gehirn-
chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) . . . . . . . . . . . . . . 

Neubildungen, gut- und bOsartige, der Gallenblase und der Gallen-
gange, s. Gallenblase. 

Neugeborene, s. Ikterus, Pathogenese. 
Neurolyse, s. Muskelcontractur, ischamische. 
Neurome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Nenropathische Knochen- und Gelenkerkrankungen (R. Levy) 
Neurosen, vasomotorisch-trophische, s. Sympathektomie. 
Nieren, s. Pyelographie. 
Nierenbeckenspiilungen s. Pyelitis (H. Boeminghaus) 
Nierendia~nostik, funktionelle (G. Gottstein) 
NierengefiiBe, akzessorische, s. Hydronephrose. 

Band Seite 

XIX 282-284 
XIX 345-348 

XIX 340-342 

XIX 337-340 

XVI 165-198 

XXI 489-542 

XIV 325-354 

I 49-106 
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IX 520-560 

VI 138-238 

VI 564-608 

XVI 577--652 

XII 421-457 

XVII 1--63 
XVII 711-721 

IX 18-122 

II 56-86 

XIX 667 
II 417-451 



Inhalt dar Ba.nde I-XXI. 

Nierensteine, Harnleitersteine und, moderne Diagnose und Differential-
diagnose (Wilhelm Israel, Berlin) ............ . 

Nierentuberkulose (Leopold Casper, Berlin) ......... . 
Nierenverletzungen, Bauch- und nach den Erfahrungen der Kriegsjahre 

1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Laewen) ..... . 
Normallull, s. FuB. 
Nystagmus, s. Hirndruck. 

Obstipation, Chirurgie der (Heinrich Kuntzen, Leipzig) . 
Odem, chronisches, s. Sympathektomie. 
Osophagoplastik (Paul Frangenhei m) . . . . . . . . . 
Osophagus, Diagnose und Behandlung der Fremdkorper im (Anton 

J urasz) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Oflene Wundbehandlung, theoretische Grundlagen und praktische Ver­

wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Operationen, Kreislaufmittel zur Prophylaxe vor und nach (R. Schoen, 

Leipzig) ........... . 
Opsonine (H. Coenen). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Opticus, s. Sehnervenveranderungen. 
Opticusatrophie, s. Hirndruck. 
~ s. Sympathektomie. . 
Orbita, Ableitung des Liquor in die, s. Hirndruck. 
~ Erkrankungen der (Fr. Geis) . . . . . . . . 
Organtransplantationen, s. GefaBtransplantationen. 
Orthopiidie, s. a. Kriegsorthopadie. 
Osteochondritis deformans juvenilis coxae (Paul Caan) 
~ ~ ~ ~,operative Behandlung (E. Wehner) ... 
Osteomalacie, s. a. Spatrachitis. 
Osteomyelitis purulenta, s. Kindt'r. 
Osteosynthese bei frischen subcutanen Knochenbriichen, s. Reposition, 

blutige. 
Osteotomie, s. Hallux valgus. 
Ostitis deformans Paget und Ostitis fibrosa v. Recklinghausen 

(Jii'rangenheim) ............... . 
Ostitis fibrosa, s. Knochensarkome. 
Otochirurgie im Weltkriege (Walter Klestadt-Breslau) 

Pagets Ostitis deformans, s. Ostitis deformans. 
Panaritium (zur Verth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Pankreaserkrankungen, akute und chronische, mit besonderer Beriick .. 

sichtigung der Entziindungen (N. Guleke) . . . . . 
Pantopon-Skopolaminarnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
PapiUome, s. Tubengeschwiilste. 
Parotislisteln, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
I'arotistumoren, s. Speicheldriisen. 
Patellarlrakturen, s. Kniescheibenbriiche. 
Pellagra, B. Bluttransfusion. 
Penis, Mobilisation des, s. Harnrohre, Strikturen. 
Pepsin-Preglliisung, B. Brustdriise, Krebs der. 
- s. Harnrohre, Strikturen. 
Perikardiektomie, s. Herzbeutelentziindung. 
Perikardinjektionen, s. Intrakardiale Injektion. 
Perikardiotomie, s. Herzbeutelentziindung. 
Perikarditis, s. Herzbeutelentziindung. 
~ tuberkulose, Behandlung (V. Schmieden und H. Fischer) 
Perikardpunktion, s. Herzbeutelentziindung. 
Peristaitik, Anregung der (Karl Vogel, Dortmund) 
Peritonitis, akute, freie (S. Weil) . 
- s. Kinder. 
~ tuberkultise (Fritz Hartel) . . 
Phimose, B. Harnrtihre, Strikturen. 
Phlebarteriektasie, s Hamangiome. 
~ s. Rankenangiom. 
Phlebektasie, s. Hamangiome. 
~ s. Rankenangiom. 
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Phlegmone des Bubfascialen Handriickenraumes, B. Panaritium. 
- der volaren Handfascienraume, s. Panaritium. 

Band sette 

- gashaltige, und GasabszeB (H. Coenen) . . . . . • . XI 347~5 
Phrenicusau8schaltung bei Lungenerkrankungen (W. Felix) XVIII 690-720 
Phrenikoexairese, B. Phrenicusausschaltung. 
Phrenikotomie, radikale, B. Phrenicusausschaltung. 
Pilzvergiltung, s. Bluttransfusion. 
Plaatische Operationen: 
- - Brustdruse. Krebs der s. d. 
- - Obstipation s. d. 
- - Schenkelhalsfraktur s. d. 
PlatUuS (B. Baisch) III 571--609 
- B. a. Full. 
- s. FuBdeformitii.ten (H. Meyer) . XIX 5Hff. 
- tabischer, s. KnGchenatrophie. 
Pleuraaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Pleuraempyem, s. Kinder. 
Pleurarenexe und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen (Kar 1 

Schlapfer-Zurich) .. . . . . . . . . . . . . . . . . XIV 797-905 
Pneumatozele des Schiidels (H. Coenen) .......... XI 358-364 
Pneumonie, postoperative, s. Kreislaufmittel. 
Polycythiimie, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) XIX 323-324 
Polydaktylie, B. ZehenmiBbildungen. 
Probeexcision, B. Brustdrtise, Krebs der. 
Propose, s. Brustdruse, Krebs der. 
- s. Ganglien. 
- B. Knochenatrophie. 
-' s. Subphrenische Abscesse 
Prostatahypertrophie (W. Hirt) . . . . . . . . . . . . . . . . . I 473-511 
- 1.'hermokoagulation, B. d. 
Prostatektomie, peritonea.le und Buprapubische (E. Grunert, Dresden) XV 692-717 
Pseudarthrosen, B. Kniescheibenbruche. 
- s. Knochenatrophie. 
Pseudarthrosis colli lemoris, s. Gabelung, Loremsche_ 
Psendolebercirrhose, perikarditische, s.· Herzbeutelentziindung. 
Psoriasis, B. Sympathektomie. 
Puerperale Infektionen, s. Bluttransfusion. 
Puis, s. Hirndruck. 
Punktlon, s. Ganglien. 
Purpura, s. Bluttransfusion. 
Pyelitis (H. Boeminghaus) . . . . . . . XIX 583-682 
- s. auch Koliinfektion des Harnapparates. 
Pyelographie (Baensch) . . . . . . • • . XVI 755-799 
Pylorospasmus, s. Kinder. 
Pylorusausschaltung (Fr. H. v. Tappeiner) IX 263-290 
Pyogene AlIgemeininfektion, s. Kinder. 

QuecksUberdampl. Quarzlampe, "Kunstliche Hohensonne" in der 
Chirurgie (Werner Budde-Halle a. d. S.). . . . . . XIII 97-143 

Rachischisis, s. Spina bifid&. cystica. 
Rachitis, s. a. Spatrachitis. 
Rallhltlsme tardif des poignets, s. Madelungsche Deformitat. 
Radiumbehandlung, s. Knochensarkome. 
Radius, curvus, s. Madelungsche Deformitat. 
Radlusfraktur. s. Knochenatrophie. 
Rankenangiom, s. Hamangiome. 
- Bowie die genuine diffuse Phlebarteriektasie und Phlebektasie 

(Erich Sonntag-Leipzig) . . . . . . . . . XI 99-182 
Raynaudsche Krankheit, s. Sympathektomie. 
v. Recklinghauseus Ostitls fibrosa (Frangenheim) XIV 1-56 
Recto·Sigmoideoskopie s. Ob3tipation. 
Renexcontractur, s. Sympathektomie. 
Renexe, intrapleurale, und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen 

(Karl Schlapfer-Ziirich) . . . . . . . . . . . . . • • •• XIV 797-905 
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ReIrakturen, s. Kniescheibenbriiche. 
Rektalnarkose, s. Allgemeinnarkose. 

Band 
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Seite 

Rektumprolaps, Behandlung desselben (A Bauer) . . . . . . .. IV 573-612 
Rentenfiihjgkeit, s. Harnrohre, Strikturen 
Reposition, blutige, beifrischen subkutanen Knochenbriichen (F. Konig) VIII 157-206 
Resektionen, s. Ellenbogengelenksverrenkung. 
- s. Hiiftgelenksresektion. 
- s. Kniegelenksresektion. 
- s. Schultergelenksverrenkung. 
Retina, s. Netzhautveranderungen. 
Retrograde Inkarzeration, s. Inkarzeration. 
Riesenzellensarkome, s. Knochensarkome. 
Riintgenaufnahme der Blase mit Kontrastfiillung s. Harnblase, Diver­

tikel. 
Riintgenaufnahmen, Technik s. Encephalographie; s_ Schenkelhals-

fraktur. 
Riintgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose (B. Baisch) VII 110-146 
- s. Brustdriise, Krebs der. 
- s. Knochensarkome. 
- s. a. Strahlenbehandlung. 
Riintgenbestrahlung: 
- Hoden (B. Slotopolsky) . . . . . . . . . A1U liSl5-14U 
- Tubencarcinom (Erwin Zweifel, Miinchen) XX 535-536 
Riintgenbild, s. HolllfuB. 
- s. Knochenatrophie.· 
- s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Riintgencarcinom, s. Brustdriise, Krebs der. 
Riintgenulcera, s. Sympathektomie. 
Riintgenuntersuchung, s. Harnrohre, Strikturen. 
- s. Herzbeutelentziindung. 
- s. Milzchirurgie (H. Herfarth) .............. . 
- s. Obstipation. . 
Riickenmark, Kriegsverletzungen dess. (Paul Frangenheim - Koln) 
Riickenmarkserkrankungen, Ulcera nach, s. Sympathektomie. 
Riickenmarkswllrzeln, hintere, Resektion derselben bei spastischen 

Lii.hmungen (0. Forster) ................ . 

Sa~duhrmagen (K. Spannaus) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Sarkome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
- s. Knochensarkome. 
--- s. Tubengeschwiilste. 
Schadel, Pneumatozele dess. (H. Coenen) . . 
- senile Atrophie des, s. Knochenatrophie. 
Schiidelbasisfraktur, operative Therapie, s. Hirndruck. 
Schiideldefekte, knocherne, Methoden zur Deckung ders. (J. Hertle) 
Schiidelgrube, GeschwuIstbildungen in der hinteren, Diagnostik und 

Therapie derselben (M. Borchardt). . . . . . . . . . . . . 
Schiidelschiisse im jetzigen Kriege (N. Guleke) ........ . 
Schiideltraumen s. Encephalographie. 
Schiideltrepanation (M. Kirschner) . . . . . . . . . . . . . . . 
Schenkelhalsbruch und die isolierten Briiche des Trochanter major und 

minor (0. Roth) .................... . 
Schenkelhalsfraktur, Prognose und Therapie der veralteten (W. An-

schiitz und O. Portwich, Kiel) ............. . 
Schenkelhalspseudarthrose, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Schenkelhernie (Arthur W. Meyer) ..... . 
Schielhals, muskularer (A. Bauer) 
- der neurogene (A. Bauer). . . . . . . . . . . 
Schienen, s. Mobilisationsschiene. 
- s. Zehenschienchen. 
Schilddriise, s. auch Kropf. 
Schilddriisenerkrankungen : 
- Diagnostik, funktionelle (Th. Kocher) . . . . . . .. . 
- Grundumsatzbestimmung (C. Briitt und H. W. Knipping) 

XIX 

XI 

II 

III 

XI 

I 

II 
X 

IV 

VI 

XX 

IX 
V 

VI 

III 
XXI 
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Schlattersche Krankheit, s. Osteochondritis deformans, juvenilis coxae. 
Schnellende Hiirte, s. Hiifte. 
Schuhwerk, s. Fuf3deformititen. 

Band Seite 

Schultergelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 
(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XIX 7~72 

- s. Ganglien. 
Schulter~elenksempyem des Sauglings, ruhigstellender Verband bei, 

s. Kinder. 
Schuitergeleoksverrenkung, veraltete traumatische, operative Ein-

renkung (J. Dollinger) . . . • . . . . . . . . . XVIII 1-62 
Schulterluxatioil, habituelle (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . X 1012-1121 
Schulterverrenkungen, veraltete, s. Verrenkungen. 
SchuRfrakturen der oberen Extremitaten, s. Extremitii.ten, obere. 
- s. Knochenatrophie. 
SchuRneuritis nach NervenschiiBsen (Heinrich Schlof3 mann-Bochum) XII 548-605 
~ s. a. NervenschiiBBe. 
SehuRverletzungen des Bauches und der Nieren nach den Erfahrungen 

der Kriegsjahre 1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Lawen) X 611--801 
- der oberen Extremitaten mit besonderer Beriicksichtigung der 

Schuf3frakturen (H. Seidel) '. . . . . . . . . . . . X 802-1011 
- des SchMels im jetzigen Kriege (N. Guleke). . • . . X 116-195 
- s. Sympathektomie. 
Schwangerschaftserbreehen, unstillbares, s. Bluttransfusion. 
Schweinerotlauf, s. Panaritium. 
SchweiRsekretion, s. Sympathektomie. 
Schwielen, s. Fuf3deformititen (H. Meyer). . . . . . . . . . .. XIX 532 
SchwielenabaceR, s. Pana.ritium. 
Sectio perinealis, s. Ha.rnrohre, Strikturen. 
Seekriegschirurgie (M. zur Verth-Kiel) . . . . . . . . . . . .. XI 402-470 
Sehnenganglien, s. Ganglien. 
Sehnenplastik, s. Hohlfuf3. 
Sehnenraffung bei Operation der Hammerzehe, s. Zehenverkriimmungen. 
Sehnensackphlegmonen der Hohlhand, s. Pana.ritium. 
Sehnenscheidenganglien, s. Ganglien. 
Sehnenscheidenpanaritium. s. Pa.na.ritium. 
Sehnenverliingerung, plastische, s.· Muskelcontractur, ischiimische. 
SehnenverpDanzung (Fr. Lange) . . . . . . . . . . . . . . .. II 1-31 
Sehnervenveriinderungen, diagnostische Bedeutung dara. fiir die Gehirn-

chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) . . . . . . • . . . . . .. IX 18-122 
Sehstiirungen, s. Hirndruck. 
Seliltsche Operation, s. Nervenoperationen. 
Sepsis, s. Bluttransfusion. . 
Serodiagnostik der menschlichen Echinokokkeninfektion, s. Echino-

kokkeninfektion. 
Serololrische Blutveriinderungen, s. Ikterus, Pathogenese. 
Serumbehandlung, s .. Knochensarkome. 
Shock, s. Bluttransfusion. 
- B. Kreislaufmittel. 
- s. Wundschlag. 
Sllberdraht, s. Kniescheibenbriiche. 
Singultus (Hans Kremer, Koln) . . . . . . . . . . . . . . XV 362-390 
- s. PhrenicuBausschaitung. 
Sinusltiden, s. Nase, Chirurgie der NebenhOhien dara. 
Skelett, Systemerkrankungen deBBelben, s. Systemerkrankungen. 
Sklerodermie, s. Knochena.trophie. 
- s. Sympa.thektomie. 
Skoliose (F. Lange und F. Schede) . . . . . . . . . . . . .. VII 748--814 
- s. a. Wirbelsaule. 
- s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
Skopolaminnarkose, s. AlIgemeinnarkose. 
Sonden, s. Harnrohre. Strikturen. 
Spalt- und Hoblraumbildungen, s. Ganglien. 
Spastlsche Liihmungen. Behandlung, s. Riickenma.rkswurzeln. 
Spjitraehltis, spatrachitische Genese samtlicher Wachstumsdeformitii.ten 

'und Kriegs08teomalacie (Albert Fromme, Dresden) ... '.. XV 1-203 
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Speicheldriisen, Geschwiilste der (H. Heinecke) . . . . . . . . . 
Speiseriihre, s. Osophagus. 
Spermatocele (E. v. Hofmann) ................ . 
Spezilisch.dynamische Wirkung und chirurgischc Erkrankungen 

(C. Briitt und H. W. Knipping) ..... . 
Sphincterdehnung, s. Obstipation. 
Sphinkterplastik am Darm (V. Schmieden) ..... . 
Spina bilida, trophisches Ulcus nach, s. Sympathektomie. 
- bifida cystica (Friedr. Adolf HeBe). . . . . . . . . . . . . 
- bifida occulta und ihre atiologische Beziehung zu Deformitatcn der 

unteren Extremitat (Otto Beck, Frankfurt a. M.) ..... . 
- - - s. HohHuB. 
- - - s. Spina bifida cystica. 
Splanchnicusaniisthesie in der Chirurgie des Oberbauches (0. Toen-

niessen) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Splanchnoptose (H. Burckhardt) ............... . 
Splenektomie, Ersatzoperationen der, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
- s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . .. ...... . 
Splenomel\'alische Erkrankunl\'en, s. Bantische Krankheit. 
Splenopexie, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) .......... . 
Spondylitis tuberculosa, Pathogenese und Therapie (Friedrich Laff-

ler, Halle a. S.) .................... . 
- - s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
Spontanl\'angriin, s. Sympathektomie. 
SpreiztuB, s. Hallux valgus. 
SpreizfuBoperation, s. Hallux valgus. 
Stauungshyperiimie.Behandlung, s. Biersche Stauungshyperamie. 
Stauungsmilz, thrombophlebitische, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie 

(H. Herfarth) ..................... . 
Stauunl\'spapille, s. Hirndruck. 
Steinachoperation, s. Verjiingungsoperationen. 
Stoffelsche Operation, s. Nervenoperationen. 
Stolfwechseluntersuchung, s. Gasstoffwechseluntersuchung. 
Strahlenbehandlung bOsartiger Geschwiilste (Werner und Grode) 
Strnma, s. Kinder. 
- s. Kropf. 
- s. Schilddriise. 
Strychnin, s. Kreislaufmittel. 
Stuhluntersuchung, s. Ikterus, Pathogenese. 
Sublingualtumoren, s. Speicheldriisen. 
Subluxation der Hand nach yom, spontane, s. Madelungsche Deformitat. 
Submaxillartumoren, s. Speichf'ldrii~en. 
Suboccipitalpunktion, .s. Encephalographie. 
Suboccipitalstich, s. Himdruck. 
Subphrenische Abscesse (Karl Nather) ............ . 
SUdabad, s. Obstipation. 
Symesche Operation, s. Absetzung. . . . . . . . . . . . . . . . 
Sympathektomie, Grundlagen der periartericllen (Walter Lehmann) 
Syndaktylie, s. ZehenmiBbildungen. 
Synovektomie bei Arthritis chronic a . . . . . . . . . . . . . . 
- bei Arthritis deformans (E. Wehner) .......... . 
Syphilis s. Milztumor. 
Syphilisreaktion, s. Wassermann-NeiBer-Brucksche Syphilisreaktion. 
Syringomyelie, s. HohHuB. 
- s. Sympathektomie. 
Syringomyelocele, s. Spina cifida. cystica.. 
Systemerkrankungen des Skeletts, angeborene (P. Frangenhei m) . 

Tabes, gastrische Krisen, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Kniescheibenbriiche. 
-- lancinierende Schmerzen bei, s. Sympathektomie. 
-- PlattfuB, s. Knochenatrophie. 

Spontanfrakturen, s. Knochenatrophie. 
- Ulcera bei, s. Sympathektomie. 
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Talonaviculargelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 
(E. Wehner) . . . . . . . .. . .......... . 

Talotibialgelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 
(E. Wehner) . . . . . . . .. ........... . 

Teleangiektasien, s. Hamangiome. 
Tetanus, s. Wundstarrkrampf. 
Thermokoagulation, endovesicale (A. Rosenburg, Mannheim) ... 
Thorax, Operation des starr dilatierten, s. Lungenemphysem. 
Thrombopenie, essentielle, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Hcr-

farth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Thrombophlebitis s. Stauungsmilz. 
Thrombose, Embolie und, der MesenterialgefaBe (A. Reich) 
-- postoperative, s. Kreislaufmittel. 
Thymusdriise, Chirurgie der (H. Klose) . . . . . . . . . 
Thyreoidea, s. Schilddriisenerkrankungen. 
Torticollis, s. Schiefhals. 
Trachealstenosen, s. Luftriihrenstenosen. 
Tracheotomie, s. Diphtherie. 
- s_ Kinder. 
Transfusion und Infusion bei schweren Anamien (Lothar Dreyer) 
- s. Bluttransfusion. 
Transplantation: 
- freie (E. Heller) . . . . . . . . . . . . . . 
- GefaB- und Organtransplantationen (R. Stich) 
- Gewebsiiberpflanzung, s. d. 
- Harnriihrendefekte, s. Harnriihre, Strikturen. 
- Hodentransplantation, s. d. 
- Knochentransplantation, s. d. 
- Muskeltransplantation, s. d. 
- Sehnenverpflanzung (Fr. Lange) ....•......... 
Transpuimin, s. Kreislaufmittel. 
Trauma: 
- Brustdriise, Krebs, s. d. 
- Ganglien, s. d. 
- Hallux valgus, ll. d. 
- Hydronephrose und (R. Andler, Tiibingen) ........ . 
Trepanation, dekompressive, s. Hirndruck. 
- s. Schii.deltrepanation. 
Trigeminusneuralgie, Alkoholinjektionen bei (K u I e nk amp ff) 
- s. Sympathektomie. 
Trochanter, major- und minor-Briiche, isolierte, s. Schenkelhalsbruch. 
Tropenehirurgie, s. Chirurgie der heiBen Lander. 
Trypsinfermentbehandlung, s. Ganglien. 
Tubengeschwiilste, biisartige (Erwin Zweifel, Miinchen) ..... 
Tubensehwangersehaft, s. Adnexerkrankungen. 
- rupturierte, 8. Bluttransfusion. 
Tuberkulose, Heliotherapie derselben, mit besonderer Beriicksichtigung 

ihrer chirurgischen Formen (A. Rollier). . . . . . 
- chirurgische, Riintgentherapie derselben (B. Baisch). . . . . . 

s. FuBwurzeltuberkulose. 
- s. Handgelenkstuberkulose. 
- 8. Kniegelenkstuberkulose. 
- s. Lungentuberkulose. 
- s. Mesenterialdriisentuberkulose. 
- s. Milztuberkulose. 
- s. Nierentuberkulose. 
- s. Perikarditis. 
- s. Peritonitis. 
- s. Spondylitis. 
Tumor eavernosus, s. Hamangiome. 
Tumoreidin, s. Brustdriise, Krebs der. 
Tumoren, s. Geschwillste. 
TlImorkachexie, s. Bluttransfusion. 
TlIrmsehiidel s. Encephalographie. 
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XIX 75 

XIX 75 

XXI 271-337 

XIX 299-312 

VII 515-597 

VIII 274-423 

VI 76-108 

I 132-172 
I 1-48 

II 1-31 

XXI 216-217 

XIV 355-452 

XX 507-546 

VII 1-109 
VII 1l0-146 
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Uberdruekverfahren, s. Druckdifferenzverfahren. 
Ulcera, s. Sympathektomie. 
Uleus eruris, s. Sympathektomie. 
Ulcus duodeni (E. Melchior) .........••...... 
Ulna, Subluxation der, s. Knochenatrophie. 
Unfallfrage, s. Kniescheibenbriiche. 
Unlallhernien (R. R~ichle, Stuttgart) 
Unfallversieherungsgesctz, s. Harnrohre, Striktul'en. 
Unguis incarnatus, s. FuBdeformitii.ten (H. Meyer) 
Untcrdmekverlahrcn, s. Druckdifferenzverfahren. 
Unterhautpanaritium, s. Panaritium. 
Uriimie, 8. Bluttransfusion. 
- s. Nephritisfragen. 
Uranostaphyloplastik, Technik del' (Carl Helbing) 
Ureter, s. Pyelographie. 
Ureteroeele, s. Thermokoagulation. 
Uretersteine, s. a. Harnleitersteine; s. a. Nierensteine. 
- intramurale, s. Thermokoagulation, enrlovesicale. 
Urethra, Mobilisation und Verlagerung del', s. Harnriihre, Strikturen. 
Urethralfieber, s. Harnrohre, Strikturen. 
Urethralfissur, s. Epispadie und Hypospadie. 
Urethrotom, s. Harnrohre, Strikturen. 
Urologie, s. Bluttransfusion. 
Uteruscarcinom, s. Sympathektomie. 

Vagotomie, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Valvotomie, s. Obstipation. 
Valvula Bauhini, Insuffizienz der, s. Obstipation. 
Varicen, s. Harnblase. 
Varix arterialis (aneurysmaticus congenitus), s. Rankenangiom. 
Venentransplantation, s. Harnriihre, Strikturen. 
- s. Sympathektomie. 
Ventrikeldrainage, s. Hirndruck. 
Ventrikelpunktion, s. Hirndruck. 
VentrikuIographie, (Leopold Heidrich, Breslau) 
- s. Hirndruck. 
Verband, ruhigstellender, bei Schultergelenksempyem des Sii.uglings, 

s. Kinder. 
Verbandanordnung zur Nahtentspannung nach der Operation schwerer 

Spaltbildungen der Oberlippe, s. Kinder. 
Verbiinde, druckentlastende, bei Krallenzehen, s. Zehenverkriimmungcn. 
Verbrennungen im Kriege (Heinz Fliiroken, Paderborn) •.... 
- s. Knochenatrophie. 
Vererbung, s. KlumpfuB. 
- s. Krebs. 
Vergiftungen, s. Bluttransfusion. 
Verjiingungsoperationen, biologische Grundlagen (B. Slot.opolsky) . 
Verrenknngen, s. a. Handwurzel, Hiiftluxation, Madelungsche De· 

formitat. 
- veraltete traumatische, der Schulter, des Ellenbogens und der 

Hiifte (J. Dollinger) ................ . 
- veraltete traumatische, der Schulter, des Ellenbogens und der Hiifte, 

operative Einrenkung (J. Dollinger) . . . . . . . 
Verschiittungsverletzungen des Krieges (Franz Colmers, Coburg) . 

W -Briiche, s. Inkarzeration, retrograde. 
Wachstumsdeformitiiten, s. Spatrachitis. 
- Ursache der . . . . . • . . . . • . . . . . . . . . . . . . 
Wanderniere, Hydronephrose und (R. Andler, Tiibingen) •.... 
Wassermann-NeiBer-Brucksche Syphilisreaktion im Dienste der Chir-

urgie (H. Coenen) ... _ . . . . . . . . . . . . . . . . 
Wassersucht, Bauchhiihlen., s. Aszites. 
- des Zentralkanals, s. Spina bifida cystica. 
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XX 314-360 

XIX 532 
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XII 131-165 

XXI 131-145 

III 83-194 
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XIX 476 
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III 24-36 
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Weilsehe Krankhelt, s. Iktetus, Pathogenese. 
Wldalsche Probe, s. Leber, Funktionspriifung. 
Wirbelfrakturen, s. Wirbelsaulenversteifunl!;, operative. 
Wirbelkiirpertuberkulose. s .. Spondylitis tuTierculosa. 
WlrbeUuxationen, s. Wirbelsii.ulenversteifung, operative. 
Wirbelsiiule, s. a. Skoliose, Skelett. 
- Kriegsverletzungen der (Paul Frangenheim-Coln) •..... 
- Operative Behandlung ihrer Verletzungen und Erkrankungen (A. 

Nast-Kolb) ...................... . 
Wirbelsiiulenversteilung, operative,· durch Knochentransplantation 

(A. Henle und E. Huber) ............••.. 
Wirbelspalte, s. Spina bifida cystica. 
Wirbelusur duroh Aortenaneurysma., s. Knochenatrophie. 
Wundbehandlung, offene, theoretische Grundlagen und praktische Ver-

wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Wundheilung, Physico-Chemie der (C. Hii.bler, Wiirzburg) ....• 
- s. Sympathektomie. 
Wundschlag (traumatischer Shock) und von ihm zu scheidende Zu­

stii.nde nach Verletzungen (Wieting- Sahlenburg-Cuxhaven) .. 
Wundstarrkrampl, Die bisherigen Erfahrungen liber den - in dem 

jetzigen Kriege (E. Sonntag) . .. .......... . 
Wurmlortsatz, s. Appendix, Appenilizitis. 
- zum Ersatz eines Harnrohrendefektes, s. Harnrohre, Strikturen. 

Xanthelasmen, s. Ikterus, Pathogenese. 

Zehen, s. Absetzung. 
Zehengangriin, s. Sympathektomie. 
ZehenmiBbiidungen, angeborene, s. Zehenverkriimmungen. 
Zehenschienchen nach Gocht, s. Zehenverkriimmungen. 

Band Selte 

XI 1-82 

III 347-392 

XIX 349-438 

X 101-115 
XXI 421-456 

XIV 617-694 

X 1-100 

Zehenverkriimmungen (G. Hohmann) ...........•. XVIII 308-376 
Zentralkanal, Wassersucht dess., s. Spina bifida cystica. 
Zerebrale Krankheitsherde, Bedeutung der Bewegungsstorungen der 

Augen fiir die LokaIisierung ders. (A. Bielschowsky) IX 123-184 
Zersprengung, s. Ganglien. 
ZwerehleUhernien, traumatische s. Gewaltbrliche. 
ZwerchfeUiihmung, s. Phrenicusausschaltung. 
Zylindrome der Speicheldriisen, Ii. Speicheldriisen. 
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