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I. Die Verletzungen del' Hand wurzel. 

Von 

Fritz Schnek· Wien. 
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Einleitung. 
Seit der zusammeniassendenAbhandlung tiber dieses Thema von Hirsch­

Wien aus dem Jahre 1914 wurde die Literatur um eine groBe Anzahl von 
Arbeiten tiber traumatische Lasionen des Carpus bereichcrt. Sowohl die aus­
gedehntere Anwendung der rontgenologischen Untersuchung bei subcutanen 
Verletzungen, me auch die genauere Verfolgtmg und Auswertung der dabei 
zutage tretenden Befunde haben diese friiher vernachlassigten Affektionen 
mehr ins Licht gertickt. Besonders der Ausbau der Uniallversicherungen mit 
dem Streben nach klarer Diagnosenstellung, rentablen Behandlungsverfahren 
und Verhtitung von Dauerschaden spielt hier eine groBe Rolle. 

Wahrend zu den damaligen Anschauungen tiber Atiologie, Entstehungs­
mechanismus und pathologische Anatomie verhaltnismaBig wenig Neues hinzu­
getreten ist, hat sich beztiglich der Behandlung ein grtindlicher Umschwung 
vollzogen. Die Beobachtungen hinsichtlich der Spatresultate haben den friiheren 
operativen Radikalismus verdrangt und konservative Methoden an seine Stelle 
treten lassen. Wenn auch die unblutige Behandlung heute noch nicht Allgemein­
gut der Chirurgen geworden ist, so stellt das doch nur eine Frage der Zeit dar. 
Die Erfassung breiter BevOlkerungsschichten durch die Zwangsversicherung 
gestattet besser, als es je moglich war, einen Vergleich der verschiedenen Be­
handlungsergebnisse - und die Statistiken sprechen eine nur zu deutliche 
Sprache. 

~fit Ausnahme der Mondbeinnekrose, deren Genese derzeit noch strittig ist, 
bieten die Verletzungen der Handwurzel eine Reihe klinisch und rontgenologisch 
wohl definierter und gut behandelbarer Krankheitsbilder. 

Die zweckmaBige und eingebiirgerte Einteilung in typische und atypische 
Verletzungen soll beibehalten werden. Man muB jedoch dabei im Auge behalten, 
daB sich diese Nomenklatur in erster Linie nach der Hamigkeit und praktischen 
Wichtigkeit richtet; denn auch die selteneren sog. atypischen Verletzungen 
zeigen bei groBeren Beobachtungsreihen, wie sie jetzt bereits vorliegen, eine 
gewisse GesetzmaBigkeit hinsichtlich Form und Entstehung. 

Nach der Haufigkeit geordnet bezeichnet man als typisch: 
Die Fraktur des Naviculare. 
Die Luxation des Lunatum, die man heute allgemein und richtiger peri­

lunare Luxation der Hand nennt. 
Die Kombination von Fraktur des Naviculare und perilunarer Luxation, 

kurz intercarpale Luxationsfraktur genannt. 
Die Fraktur des Lunatum. Sie wurde von Hirsch als Ubergangsform den 

atypischen zugeteilt, ist jedoch auch isoliert nicht gar selten und sowohl der 
Entstehung als dem klinischen Bilde nach als typisch anzusprechen. Besonders 
die Verletzung des Mondbeinhinterhornes ist eine charakteristische und hamig 
anzutreffende Knochenlasion. 

Diesen eigentlichen Knochenbrtichen und Verrenkungen muB eine Be­
sprechung der Handgelenksdistorsion vorangestellt werden, die allgemein zwar 
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die leichteste, abel' haufigste Form del' typischen Verletzungen des Carpus 
darstelit. Schon Destot und neuerdings Weil haben darauf hingewiesen, daB 
verschieden schwere Bilder unter diesem Sammelnamen laufen. Sie ist oft nur 
del' Anfangspunkt einer betrachtlichen Funktionsstorung und verdient deswegen 
genaue Aufmerksamkeit. 

FUr das Verstandnis del' typischen Handwurzelverletzungen ist eine genaue 
Kenntnis del' anatomischen und del' bewegungsmechanischen Verhaltnisse not­
wendig. Das Studium des Skelets nnd eines guten Kapselbanderpraparates 
nutzt hier mehr als Lekture. Ebenso wichtig und fur die Diagnose gerade del' 
atypischen Verletzungen von ausschlaggebender Bedeutung ist die Vertrautheit 
mit del' normalen rontgenologischen Anatomie des Handskeletes und speziell 
die Kenntnis del' akzessorischen Knochenelemente. Insbesonders bei Begut­
achtungen schutzt Wissen hier VOl' Unrecht an den Parteien. 

Gang del' Unter8nchnng. 
Die zuerst zu erhebende Vorgeschichte orientiert uber die Stellung des 

Korpers und del' Hand im Augenblick des Unfallereignisses, die Anhaltspunkte 
fur die Wahrscheinlichkeit einer bestimmten Verletzung liefern kann. Ferner 
entscheidet die Anamnese daruber, ob es sich um eine direkte odeI' indirekte 
Gewalteinwirkung gehandelt hat, ob ein schweres Trauma vorlag odeI' nicht 
usw. Eventuell vorhandene Hautabschurfungen bestatigen die gemachten 
Angaben odeI' lassen sie zweifelhaft erscheinen. 

Um weiters keine krankhaften Verandel'lUlgen zu ubersehen, ist es zweck­
maBig, planmaBig etwa folgendermaBen vorzugehen: man betrachtet aus ge­
wisser Entfernung die bis zum Ellbogen entblOBten V orderarme und Hande 
des Patienten abwechselnd von del' Beuge- und Streckseite, bei geoffneter und 
geschlossener Hand. Dabei uberblickt man sogleich etwaige Verletzungen del' 
Finger, Schwellungen des Handgelenkes, Unterschiede in del' Konfiguration, 
Formveranderungen nach alter Fraktur usw. Besonders ist, wie wir spateI' 
zeigen werden, eine starkere Prominenz des Ulnakopfchens bedeutungsvoli. 
Sodann wird die Funktion del' Finger und del' Handgelenke symmetrisch gepruft, 
wobei Bewegungseinschrankungen einer Seite sofort auffallen. Zentralwarts 
fortschreitend schlieBt sich daran die Prlifung del' Pro- und Supination des 
Vorderarmes bei gebeugtem Ellbogengelenk. Es folgt schlieBlich die 
Untersuchung del' Beweglichkeit im Ellbogen- und Schultergelenk. Gerade 
auf diese beiden Gelenke soIl besonders geachtet werden, da sie bei alteren 
Kranken oft nach selbst unscheinbaren Verletzungen am Extremitatenende 
Sitz von Contracturen sind. Es handelt sich dabei um mittelbare Verletzungs­
folgen, die in del' Regel einer unzweckmaBigen Behandlung zur Last zu legen 
sind. Es wurde frUber oft behauptet, daB Verletzungen del' Handwurzel am 
V order- und Oberarm eine rasch eintretende Muskelatl'ophie nach sich ziehen, 
die nach ganz kurzel' Zeit irreparabel wird. Del' fortschreitende Muskelsch"wund 
und die Motilitatsstorungen sind abel' nicht auf die angeschuldigten trophischen 
Storungen zu beziehen, sondern lediglich durch dauernde Zwangshaltung 
(MitelIa!) hervorgerufen. Tatsachlich lassen sie sich bei rechtzeitiger Ubungs­
behandlung del' unverletzten Gelenke immer vel'meiden. 
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Die symmetrische Korperuntersuchung deckt manchmal eine alte Ver­
letzung der anscheinend gesunden lSeite auf, was deshalb wichtig ist, weil bei 
Priifung der Exkursionsweite und bei Rontgenvergleichsaufnahmen die Ver­
hiiltnisse der kontralateralen Seite als MaBstab dienen. 

Das fUr die Diagnosenstellung unerlaBliche Rontgenbild wird grundsatzlich 
in zwei aufeinander senkrechtenEbenen angefertigt. Es solI peinlich darauf 
gesehen werden, daB die Vorderarmlangsachse dem Kasettenrand parallelliegt, 
weil gedrehte Bilder schwerer zu beurteilen sind. Auf dem Profilbild sollen 
Radius- und Ulnaschatten einander iiberdecken. Die Seitenaufnahme bei halber 
Pro- orler Supinationsdrehung laBt haufig markante Veranderungen verschwinden, 
besonders Verschiebungen in der dorsovolaren Richtung (perilunare Luxation!) 
konnen sich der Erkennung dabei entziehen. Mitunter sind jedoch mehrere 
Aufnahmen mit veranderter Einstellung des Zentralstrahles oder verschiedenen 
Drehungen notwendig, urn eine Knochenverletzung einwandfrei darzustellen. 
Auch von der in der letzten Zeit haufiger geiibten Rontgenstereoskopie kann 
man mit Vorteil Gebrauch machen, jedoch muB auch hier die Aufnahme in zwei 
zueinander senkrechten Ebenen erfolgen. 

A. Die typischen Verletzungen. 
I. Die Distorsion des Handgelenkes. 

Sie stellt bei den vielen Traumen, denen die Hand bei der gewohnlichen 
Beschiiftigung ausgesetzt ist, die haufigste Verletzung derselben dar. Sturz, 
Schlag, Quetschung und ahnliche Ereignisse schadigen das Handgelenk derart, 
daB der Betroffene die Arbeit wegen Schmerzenund Funktionsstorung unter­
brechen muB. Ob es sich um eine Distorsion im engeren Sinne oder urn eine 
Kontusion handelt, ist zunachst nicht immer zu entscheiden, da viele Verletzte 
infolge des Shocks nichts iiber den Hergang anzugeben wissen. Nicht selten 
ereignet es sich auch, daB unmittelbar nach dem Unfall Beschwerden so gut wie 
vollig fehlen und erst nach einigen Stunden oder gar erst am nachsten Tag 
auftreten. 

Die Untersuchung ergibt eine Schwellung des Handgelenkes, die diffus 
oder auf die Gegend der Tabatiere lokalisiert sein kann, weiters eine Behinderung 
der Beweglichkeit, meist im Sinne einer konzentrischen Einschrankung und mehr 
oder weniger ausgesprochene Kraftlosigkeit des Faustschlusses. Da sich hinter 
diesem Bild jederzeit eine Fraktur oder Luxation eines Carpalknochens verbergen 
kann, muB unverzuglich eine Rontgenaufnahme ange£ertigt werden. Auf die 
Unzulanglichkeit der Durchleuchtung zu diagnostischen Zwecken und auf die 
ganzlich unangebrachte Sparsamkeit wurde schon oft von berufener Seite 
hingewiesen und wir konnen nur noch einmal eindringlich darauf hinweisen; 
die Kosten einiger hundert negativer Filmaufnahmen sind verschwindend 
gering im Vergleich. zu dem volkswirtschaftlichen Schaden einer ubersehenen 
schweren Handwurzelverletzung. 

Man findet haufig Fissuren oder Frakturen des Kahnbeines, Absprengungen 
der Mondbeinhorner, Verletzungen des Speichen- oder Ellengriffels us£. hinter 
diesen "Verstauchungen" Aber auch ohne sichtbare Knochenverletzung kann 
es zu einer Lasion der zahlreichen'intercarpalen Ligamente kommen. Destot, 
der sich schon friihzeitig mit dem Studium der Handwurzelverletzungen befaBt 
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hatte und wohl einer wer besten Kenner war, unterscheidet in einer posthumen, 
von seinen Schiilern herausgegebenen Abhandlung die einfache und die 
schwere Distorsion. Als Ausdruck dieser glaubt er eine besondere Verschiebung 
der Knochen auch rontgenologisch nachweisen zu konnen; wahrend namlich 
das Lunatum normalerweise in der sagittalen Aufnahmsrichtung als Trapezoid 
erscheint, soli bei der schweren Distorsion - Dislokationstypus -, die mit 
einer Kippstellung dieses Knochens verbunden sei, der dorsale Abschnitt in 
Form eines Dreieckes oder eines Y sichtbar werden. AuBerdem komme es zu 
einer Uberschneidung der Kontur des Mondbeines mit dem Kahn- und Kopfbein 
oder es tritt ein besonders breiter, klaffender Gelenkspalt zwischen diesen 
Knochelchen auf (s. Abb. 17 a, c). Weil hat mit Recht darauf hingewiesen, daB 
die geschilderten Veranderungen wohl nur sehr selten nachzuweisen und meist 
der Ausdruck geringer Projektionsverzeichnungen sind. 

Nichts spricht mehr fUr die Wichtigkeit dieser Rontgenbilder als der Um­
stand, daB die ziemlich haufige und ill Seitenbild so markante perilunare Dorsal~ 
luxation sehr oft nicht erkannt und daher den Kranken schwerster Schaden 
zugefiigt wird. Auch atypische Verletzungen werden iibersehen (Luxation des 
Kahnbeines, Pokrofsky). 

Pathologisch-anatomisch findet sich als Zeichen der ZerreiBungen im Band­
apparat ein BluterguB ins Handgelenk, der durch Punktion nachweisbar ist. 
Die Verletzung der Bander ist deswegen bedeutungsvoll, weil Preiser, del' 
als erster das Bild der posttraumatischen Handwurzelcysten beschrieben hat, 
eine Ruptur der Ligamente mit den darin verlaufenden ernahrenden GefaBen 
fiir die Hohlenbildungen mit konsekutiver Spontanfraktur verantwortlich ge­
macht hat. FUr das Naviculare jedoch scheint als Ausgangspunkt der Preiser­
schen Hohlen eine nicht erkannte primare Fraktur sicher zu sein (Gaza, Kautz, 
Schinz, Schnek, Wohlauer). 

Trotz des primar negativen Rontgenbefundes lassen sich manchmal bei einer 
Kontrolluntersuchung nach ungefahr 3 Wochen kalkdichte Schatten nachweisen, 
die Verknocherungen von mit den Bandansatzen ausgerissenen Periostteilchen 
entsprechen. Sie sind gewohnlich in der Gegend des Lunatumhinterhornes, 
der dorsalen Capitatumflache oder der dorsalen Radiusgelenksmitte lokalisiert. 
Klinisch zeigen diese Faile einen protrahierten Verlauf als Ausdruck der weiter­
reichenden Weichteilschadigung. 

Die gewohnliche Behandlung der Distorsion besteht in voriibergehender 
Immobilisierung und Applikation von feuchten Kompressen im akuten Schmerz­
stadium, nach Abklingen der Schwellung in passiven Bewegungen und Massage. 
Die Mehrzahl der Verletzten ist dabei nach wenigen Tagen arbeitsfahig, wenn 
auch gewisse Beschwerden, insbesondere die Schwache des Faustschlusses, 
noch langere Zeit bestehen bleiben konnen. Da die Schmerzhaftigkeit ein Zeichen 
des noch nicht abgeschlossenen Heilungsprozesses ist, empfiehlt sich eine exakte 
Fixation mittels dorsaler ungepolsterter Gipsschiene (vgl. Abb.24) (Bohler) 
fUr wenigstens 8-10 Tage, resp. bis zum Verschwinden der Beschwerden. Durch 
die RuhigsteIlung sind die Kranken sofort schmerzfrei, die Finger konnen normal 
bewegt werden, und die Verletzten konnen unter Umstanden sogar ihrem Beruf 
nachgehen. 

Jene Faile, die nach Abnahme des fixierenden Verb andes dauernd iiber 
Schmerzen klagen, miissen spatestens nach 2-3 W ochen neuerlich rontgenisiert 
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werden. Man wird haufig im Bereich des Naviculare eine AufheIlungszone 
finden, wie sie einem infolge Resorption verbreiterten Frakturspalt oder einer 
beginnenden zentralen Hohle entspricht (Preiser, Schinz, Schnek). Es 
handelt sich dann um eine primar nicht erkannte Fraktur, die nach den fUr den 
Kahnbeinbruch geltenden Grundsatzen zu behandeln ist. 

II. Die Fraktur des Naviculare. 

1. Haufigkeit. 
Genaue Angaben iiber die Frequenz des Kahnbeinbruches sind auch in der 

neueren Literatur sparlich. Hirsch schrieb dariiber 1914: "Uber die Haufigkeit 
der Fraktur des Os naviculare lauten die Angaben verschieden und diirfen .zur 
Beurteilung der wahren Frequenz nur mit Vorsicht verwendet werden, weil 
jenen Chirurgen, die sich mit dieser Verletzung befassen, das Material reichlicher 
zuflieBt alsanderen. JedenfaIls muB konstatiert werden, daB die Fraktur 
des Os naviculare gewiB zu den haufigen Knochenbriichen gehort." 1m groBen 
und ganzen haben diese Satze auch heute noch Geltung. 

Nach der Statistik von Immelmann (1907) betrug die Haufigkeit 1/2%, 
nach der Schatzung von Hirsch (1914) 1-2%. Nach Ledderhose sind die 
Naviculare- und Lunatumverletzungen bei der arbeitenden Bevolkerung fast 
so haufig wie die typischen Radiusfrakturen. Diese Auffassung geht offenbar 
zu weit - ungefahr ein Viertel bis ein Drittel diirfte dem wahren Verhaltnis 
am nachsten kommen. 

Blumer (1922) sah beim Material der Schweizer UnfaIlversicherung 48 
sichere Navicularefrakturen in 2 Jahren, entsprechend 8 0/ 0 aIler Radius- und 
Ulnafrakturen (inklusive der Abrisse des Processus styloideus ulnae). Das Ver­
haltnis zwischen Carpal-, Metacarpal- und Radiusfraktur betrug 1 : 4 : 8. 

Brofeldt fand bei finer ZusammensteIlung der Handgelenksfrakturen in 
Finnland aus den Jahren 1913-1923 im Verhaltnis zu den gesamten Frakturen 
21 % typische Speichenbriiehe und 0,5% Kahnbeinbriiche (32 FaIle). 

Me Carty (1922) weist in einer Statistik iiber 123 Carpalverletzungen 
68 Navicularefrakturen aus (55% der Verletzungen des Carpus). 

Moller (1923) fand unter 52 Handwurzelverletzungen 18 Navicularefrak­
turen und 22 Lunatumfrakturen. 

Paterson - Brown (1928) berichtet iiber 46 Navicularefrakturen in 2 Jahren, 
worunter aIlerdings viele alte FaIle waren. 

Sehnek (1928) fand beim Material des Unfallkrankenhauses Wien in 3 Jahren 
63 einwandfreie frische Kahnbeinbriiche bei einer Zahl von 1250 Extremitaten­
frakturen, davon 280 typisehe Radiusfrakturen. In Prozenten ausgedriickt 
sind das ungefahr 41/ 2 % der Extremitatenbriiche und rund 20% im Verhaltnis 
zum klassischen Radiusbruch 1. 

Wie sehr die Zahlen schwanken, sieht man am besten aus 2 Veroffentlichungen 
der letzten Zeit (1929). Harold und Clayton fanden bei 424 Radiusfrakturen 
nur 1 Kahnbeinbruch, wahrend Moritseh aus der Klinik Eiselsberg-Wien, 

1 Bis zur Zeit der Drucklegung hat sich die Zahl der knochern geheilten frischen 
Navicularefraktmen auf 120 erhoht. Die Prozentzahlen sind annahernd die gleichen 
geblieben (Schnek). 
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wo dank den Arbeiten Golds besonders daraui geachtet wird, 16 Naviculare­
frakturen (auf 351 Radiusfrakturen) innerhalb eines Jahres beobachten konnte. 

Die Ergebnisse voneinander unabhangiger Beobachter zeigen also eine ziem­
liche Ubereinstimmung. Interessant ist der Vergleich mit den Angaben iiber die 
Haufigkeit des Naviculare bipartitum, das seine Entstehung wohl ausschlie.Blich 
einer unerkannten Fraktur verdankt. Auch hier schwanken die Zahlen zwischen 
0,5 und 4%, wobei noch zu bemerken ist, da.B die alten Verletzungen wegen der 
Gewohnung an die Beschwerden relativ selten zur Kenntnis des Arztes gelangen. 

Tatsachlich darf man fiir eine gro.Bere chirurgische Station ungefahr 20 bis 
30 frische FaIle pro Jahr als Durchschnitt annehmen, was einer Frequenz von 
21/ 2-3% der Extremitatenfrakturen und 50-60% aller Handwurzelverlet­
zlmgen entsprechen diirfte. 

Die Prozentzahlen zeigen bei den einzelnen Autoren eine auffaIlige Steige­
rung parallel den absoluten Zahlen beobachteter Kahnbeinbriiche, miissen 
daher mit der gro.Beren Aufmerksamkeit, die dieser Verletzung zugewendet 
wird, zusammenhangen. Wiederum bestatigt sich hier der alte Satz, da.B den 
daran interessierten Chirurgen das Material reichlicher zustromt. Da aber das 
Material so ziemlich iiberall das gleiche sein diidte, besagt die 
Umkehrung, da.B ein gro.Berer Teil aller Navicularefrakturen nicht 
erkannt wird. 

Die Hatifigkeit des Kahnbeinbruches ist erklarlich, wenn man den Bau der 
Handwurzel betrachtet. Das Naviculare ist ein gro.Ber und gut beweglicher 
Knochen, der deshalb, weil er eigentlich beiden Carpalreihen angehort, besonders 
stark beansprucht wird, und zwar sowohl auf Stauchung, als auch im Sinne der 
Biegung und Abscherung. Durch die grazile Langsform mit der Verschmachti­
gung in der Mitte an der Anheftungsstelle der Bander wird iiberdies noch eine 
gewisse Bruchdisposition geschaffen. 

Was das Alter aruangt, so findet sich del' Kahnbeinbruch am meisten inl 
mittleren Lebensalter (3. und 4. Lebensjahrzehnt). Bei noch bestehenden Epi­
physenfugen kommt es im FaIle einer Verletzung eher zu einer typischen Epi­
physeruosung, wahrend im Senium der klassische Radiusbruch iiberwiegt. 

Auffallend ist das fast ausschlie.Bliche Befallensein des manruichen Ge­
schlechtes, so daB eine Navicularefraktur bei einer Frau zu den Ungewohnlich­
keiten ziihlt. Hirsch erklart nach Finsterer diesen Umstand durch die Not­
wendigkeit einer bedeutenden Gewalteinwirkung und gleichzeitigen Festigkei-t 
der iibrigen Skeletknochen, da nur bei Erfiillung dieser beiden Bedingungen die 
Gewalt groB genug ist, um den geschiitzt liegenden Knochen zu zerbrechen. 
Jedoch scheint es sich eher um ein gesteigertes Unfallsmoment bei der durch­
schnittlich schwereren Arbeit der Mailler zu handeln, dem die Frau weniger 
ausgesetzt ist. Es gehoren schlie.Blich auch die Navicularefrakturen bei Nicht­
Handarbeitern zu den Ausnahmen. 

Die rechte und linke Seite sind annahernd gleich oft beteiligt. 
Interessant sind die FaIle von Doppelseitigkeit des Kahnbeinbruches, deren 

haufiges Vorkommen mit der Zunahme derkasuistischen Mitteilungen bekamlter 
geworden ist, wenn auch exakte, zahlenmaBige Angaben dariiber noch nicht 
existieren. Beachtung verdient ferner die Tatsache, daB bei vergleichender 
Rontgenuntersuchung der anscheinend gesunden und beschwerdefreien Seite 
oft alte Kahnbeinbriiche und Pseudarthrosen gefunden werden. Wahrend nun 
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Hirsch in diesem Umstand ausschlieBlich einen Beweis fUr den typischen 
Charakter des Kahnbeinbruches sieht, lassen sich daraus noch weitere Schliisse 
ableiten. 

Die Verhaltniszahlen zum typischen Speichenbruch geben nur einen MaBstab 
fiir die Haufigkeit, verglichen mit dem haufigsten Knochenbruch iiberhaupt, 

b c 

Abb. 1 a-c. NormalradilLS, Konsolenradius und MadelungradilLSseitlich. Verschiedene Neigungswinkel 
der distalen Gelenkflache zur Langsachse. 

wieder. Sie besagt nicht, daB etwa jeder 5. oder 10. Speichenbruch 
mit einer Navicularefraktur verbunden sein muB. · Tatsachlich wird 
die Kombination beider Bruchformen nicht sehr oft angetroffen. Bizarro 

b c 

Abb. 2 a-c. Stellung des K ahnbeins in Ruhelage bei verschiedenen Radiustypen. Kompensatorische 
Aufrichtung bei starkerer Neigung der R adiusmetaphysenachse. 

errechnete aus seinem Material eine Zahl von 5,7 0/ 0, doch scheint sie eher zu hoch, 
als zu niedrig gegriffen. 

Es ist das deswegen festzuhalten, weil Radius- und Navicularefraktur eine 
gewisse AusschlieBlichkeit in dem Sinne zeigen, daB entweder der eine oder der 
andere der beiden Knochen bricht. Troell fand auf Grund von anatomischen 
und Bewegungsstudien, daB der Speichenbruch bei reiner Dorsalflexion im Hand­
gelenk zustande kommt, wahrend fiir die Entstehung des Kahnbeinbruches 
neben der Dorsalflexion auch noch eine Radialabduction Voraussetzung sei. Dem 
widersprechen aber Befunde von direkter Stauchung bei reiner Dorsalflexion, 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 2 
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wie z. B. bei Einklemmungen zwischen zwei Wagen, wo es nicht zur klassischen 
Radiusfraktur gekommen war. Andere Autoren suchten diese Tatsachen so 

" b c 
Abb. 3 a-c. Handskelet scitlich in Ruhelage, a bei nol'malem Radius, b bei Konsolenl'a dius, c bei 

Madelungdefol'mitat. Kompensatol'ische Dol'salflexion del' pl'oximalen Handwurzell'eihe. 
Einsattelung an del' Handgelenkstl'eckseite. 

zu erklaren, daB je nach der Richtung der einwirkenden Gewalt und der ver­
schiedenen Handstellung bei gegebener Festigkeit der Bander der eine oder 

Abb. 4. Konsolenradius im 
Pl'ofill'ontgenbild. 

andere Ansatzpunkt bricht. Schnek hat eine Erkla­
rung in der Weise gegeben, daB er eine anatomische 
Formveranderung des Radius, die er als Konsolen­
form bezeichnet, dafUr verantwortlich macht. Da­
nach gibt es eine gewisse Varietat der Radiusform, 
die sich von der normalen Form dadurch unterschei­
dei, daB die distale Gelenkflache gegenuber 
dem Schaft in starkerem Winkel geneigt und 
gleichzeitig im ganzen parallel etwas beuge­
warts ve r set z t ist. 1m Profilrontgenbild 
springt .dann der Radius volar konsolenartig 
vor (s. Abb. 1-5). AuBerdem steht die proximale 
Handwurzelreihe kompensatorisch in starkerer Dor­
salflexion und die Hand ist im Verhaltnis zum Vor­
derarm leicht supiniert. Der EinfluB dieser anatomisch 
verschiedenen Konfiguration auf die Entstehung der 
Navicularefraktur solI beim Entstehungsmechanismus 
abgehandelt werden. Hier ware nur zu bemerken, daB 
diese Anomalie immer auf beiden Seiten ausgebildet 
is!; ; sie gibt eine Erklarung fur die haufige Doppel­
seitigkeit und infolge der starker en Exposition und. 

der Richtung der Radiusmetaphyse fUr den Umstand, daB entweder Naviculare 
oder Radius bricht. Nur bei schwerer Gewalteinwirkung, wo die Festigkeitsgrenzi.: 
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der Knochen plOtzlich iiberschritten wird, kommt es zu einem kombinierten 
Bruch. 

abc 
Abb.5a-c. Dorsovolares Bild eines a normalen Radius, b Konsolenradius, c Madelungradius. 

Abb.6. Dorsale Handgelenkansicht beiNormal- und Konsolenradius. Promineilz desEllenkopfchens_ 

Abb. 7. Seitliche Handgelenkansicht bei Normal- und 
Konsolenradius (dorsale fedel'nde Subluxation del' 

Elle). 

Abb. 8. Seitliche Handgelenkansicht 
bei einseitigel' Madelungdeformitiit 
(vollstiindige dorsale Luxation del' 

Elle). 

Da die Konsolenform des Radius stets mit einer relativen Supinationsstellung 
cler Hand einhergeht, springt das Ulnakopfchen besonders markant unter der 
Haut vor. Durch entsprechende passive Drehung kann man sich leicht an einer 

2* 
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beliebigen Person von der Richtigkeit dieser Tatsache iiberzeugen. Es entsteht 
jener Zustand, der von Sonntag als "federnde dorsale Subluxation der Elle" 
bezeichnet wurde. Die auBere Konfiguration des Handgelenkes und die Ver­
anderungen des distalen Speichenendes ergeben, worauf schon Siegrist, ein 
SchUler de Quervaines, 1908 hingewiesen hat, eine gewisse Ahnlichkeit mit 
der Madel ungschen Deformitat (s. Abb. 5-8). Man konnte also die Er­
scheinungen des Konsolenradius als die leichteste Grenzform dieser MiBbildung 
auffassen, so daB dann flieBendeUbergange von der Normalform bis zur ex­
tremen Verbildung bestehen. Demnach ware auch fiir die N aviculare­
fraktureine anatomisch-konstitutionelle Disposition gegeben. 

2. GefaBversorgung des Naviculare. 

Wegen der angeblich ungiinstigen Heilungsaussichten wurde der Kahnbein­
bruch mit der medialen Schenkelhalsfraktur in Paralle~e gesetzt, obwohl es sich 
zunachst um zwei grundverschiedene Skeletteile handelt. Die Gemeinsamkeit 
besteht darin, daB in beiden Fallen der Verlauf der Bruchlinie ganzlich innerhalb 

der Gelenkskapsel liegt und daB die schon normaler­
weise kargliche Blutversorgung durch den Bruch auf das 
schwerste betroffen wird. Als Folge der Ernahrungs­
storung bleibt die Callusbildung gering und es resultiert 
schlieBlich daraus Pseudarthrosenbildung. 

Da Pathologie und Therapie innig mit der GefaB­
versorgung zusammenhangen, miissen wir einige W orte 
dariiber vorausschicken, bevor wir uns den weiteren 
Abschnitten zuwenden. 

Abb.9. Bei der Betrachtung des macerierten Knochens 
GeiaBinjektionspraparat .. 

des Kahnbeines. sieht man Offnungen fUr die eintretenden ernahren-
den GefaBe nur an zwei umschriebenen Bezirken, und 

zwar an der Tuberositas und in jener rauhen Furche zwischen den iiber 
knorpelten Gelenkflachen, .wo die Bander ansetzen. Da der groBte Teil des 
Naviculare von Knorpelflachen eingenommen wird, fehlt die Ernahrung durch 
iiberkleidendes Periost und ist daher eine ziemlich diirftige. Ein klares Bild 
iiber die Verteilung und Verzweigung der GefaBe geben Injektionspraparate, 
wie sie von Lexer 1 , Delkeskamp und Preiser gewonnen wurden (Abb.9). 
Man sieht darauf einen Arterienast am Kahnbeinhocker eintreten, ein besonders 
starkes ZentralgefaB aber von der Dorsalseite her in den Knochen eindringen 
und sich gleichmaBig im proximalen und distalen Abschllitt verzweigen. Schwa­
chere Aste treten durch das volare Band an die Knochellmitte heran. 

Beim Bruch, der durch die Kahnbeinmitte verlauft, miissen immer auch 
teilweise die GefaBe betroffell sein, speziell die dorsale Hauptarterie wird haufig 
zerreiBen und es hangt von besonders giinstigen Bedingungen ab, daB sie ihre 
ernahrende Funktion bald wieder aufllehmen kann. Beim extrakapsularen 
Bruch des Tuberculum bleiben beide Fragmente im Zusammenhang mit ihren 
ernahrenden GefaBen, daher die gute Prognose dieser Bruchform (s. Abb.22). 

Je nach dem Sitz des Bruchspaltes im Verhaltllis zum GefaBallsatz kann das 
eine oder andere Fragment besser ernahrt sein. In jedem Fall aber ist der 

1 Aus der Sammlung des Herrn GeheimratProf. Lexer. 
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proximale Abschnitt des Knochens am schlechtesten versorgt, daher treten 
hier gewohnlich zuerst jene Erscheinungen auf, die als regressive ostitische 
Veranderungen erklart wurden. 

3. Atiologie. 

Die Fraktur des Kahnbeines entsteht als Folge eines direkten oder indirekten, 
die Handwurzel treffenden Traumas, wobei die indirekte Gewalteinwirkung 
die weitaus haufigere darstellt. Ein Urteil dariiber, ob das Trauma ein erheb­
liches ist oder nicht, laBt sich nur schwer gewinnen, da fiir den Bruch eines 
Knochens nicht nur die einwirkende Masse, sondern auch die Geschwindigkeit 
der Formveranderung von Bedeutung ist. :Jedenfalls findet man haufig alte 
Kahnbeinverletzungen, obwohl in der V orgeschichte vom Kranken ein Unfall 
strikt in Abrede gestellt wird. Die Angaben iiber den Unfall sind manchmal 
recht vage, ein anderes Mal wiederum bekommt man klare Auskiinfte, so daB 
sich wohl ein Bild des Verletzungsherganges rekonstruieren laBt. 

Die gewohnliche Ursache des Kahnbeinbruches ist der Sturz auf die zum 
Schutze nach vorn oder hinten ausgestreckte Hand, wobei sie in der Regel in 
mehr oder weniger starker Dorsalflexion steht und es von der Drehung des 
Korpers abhangt, ob die Ulnar- oder Radialabduction iiberwiegt. In seltenen 
Fallen kann der Bruch auch durch Sturz oder Schlag gegen die geschlossene 
Faust (dalla Vedova) oder gar bei gebeugtem Handgelenk (P eraire) zustande 
kommen. 

Auf indirektem Wege entstehen durch Zugwirkung des Ligamentum col­
laterale radiale bei extremer Ulnarabduction der Hand AbriBfrakturen der 
Tuberositas oder RiBquerbriiche des Kahnbeinkorpers (Abb. 15). 

An zweiter Stelle in der Atiologie der Navicularefraktur steht der Kurbel­
rUckschlag. 1m Gegensatz zum Sturz sind Hand und Vorderarm hier ruhender 
Teil. Es handelt sich aber dabei nicht, wie Hirsch u. a. angaben, um eine 
direkte Gewalteinwirkung, sondern es trifft der zuriickschnellende Kurbel­
handgriff die Kopfchen der Mittelhandknochen an der Beugeseite und drangt 
die Hand plOtzlich in maximale Dorsalflexion. 

Ruhender Teil bei Kahnbeinbriichen sind Hand und V orderarm auch dann, 
wenn bei unterstiitztem Ellbogen eine Last aufgefangen wird, oder wenn eine 
Stauchung vom Ellbogen her eintritt, wie es beim Schieben von Wagen im 
Grubenbetrieb haufig der Fall ist. 

Die Fraktur der Tuberositas ist immer durch ein direktes Trauma verursacht. 
Entweder kommt es durch Schlag oder Sturz gegen die knocherne Grundlage 
des Daumenballens zum Bruch oder das vorstehende Tuberculum wird bei 
groBerer Propulsion des Korpers glatt abgeschert (Blumer). 

SchlieBlich entsteht ein Bruch des Kahnbeines durch direkte Gewalteinwir­
kung bei schweren Quetschungen des Handgelenkes in der dorsovolaren Rich­
tung, besonders bei Einklemmungen zwischen Walzen (Abb.20). 

4. Bruchformen. - Pathologische Anatomie des Kahnbeinbruches. 

Der typische Charakter des Kahnbeinbruches wurde bereits von Hirsch 
erkannt und von ihm jene 2 Hauptgruppen unterschieden, die die Grundlage 
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der Einteilung bilden. Nach dem Verlauf der Bruchlinie teilt man die Kahn­
beinbriiche ein in: 

a) Die Fraktur der Tuberositas ossis navicularis. 
b) Die Fraktur des Kahnbeinkorpers. 

a) Die Fraktur der Tuberositas. 
Sie stellt die seltenere Bruchform dar und wurde zuerst von Hirsch, in der 

Folge aber auch von zahlreichen anderen Autoren beschrieben. Sie ist dadurch 
charakterisiert, daB der Bruchspalt nicht ins Handgelenk hineinreicht, daB also 
der Bruch ein extraartikularer ist (Abb. 10). Es kommen dabei aIle Uber­
gange vom einfachen AbriB des Ligamentum collaterale radii bis zur Zertriimme­
rung und volligen Ablosung des Kahnbeinhockers vor. Bei der durch Abscherung 
entstandenen Form (Blumer), findet sich zwischen Tuberositas und Kahnbein­
korper eine glatte Trennungslinie, wahrend in ander.en Fallen wiederum regel­
rechte Verzahnung zu sehen ist. 1m seitlichen Rontgenbild kann zwischen 

Abb.10. Frische Fraktur des 
Kahnbeinhockers. 

Abb. 11. Frische Querfraktur des 
Kahnbeinkorpers. 

den Fragmenten ein deutlicher Spalt sichtbar sein (Abb. 13a), oder es kommt 
zur Uberlagerung der Bruchstiicke. Zur Verwechslung kann ein isoliertes Os 
radiale externum AnlaB geben, doch scheint dessen Vorkommen ziemlich selten 
zu sein (Lilienfeld, Grashey). 

b) Die Fraktur des Kahnbeinkorpers. 
Diese Form stellt die Mehrzahl aller zut Beobachtung kommenden Kahn­

beinbriiche dar und ist der Typus eines reinen Gelenkbruches. Man hat aus dieser 
Tatsache, wie wir spater sehen werden mit Unrecht, eine viel ungiinstigere Pro­
gnose abzuleiten versucht. 

Der Bruchspalt durchsetzt das Kahnbein geraillinig, gestuft oder gezahnt 
ungefahr in der Knochenmitte, doch kommen Abweichungen davon in der 
Art, daB die Bruchlinie mehr proximal- oder distalwarts riickt, ziemlich haufig 
vor (Abb. 11-14). Da die schrag iiber das Naviculare ziehende rauhe Bander­
furche einen Punkt der verminderten Widerstandsfahigkeit bildet, liegt die 
Bruchebene in der Regel ganz oder doch wenigstens teilweise an dieser Stelle -
ein wegen der Ernahrung wichtiger Umstand. Die Gelenkflache fUr den Radius 
bleibt gewohnlich intakt, dagegen unterbricht die Frakturlinie die konkave 
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Gelenksfacette fiir das Capitatum und wendet sich dann auf die Dorsalseite 
des Knochens, wo sie die Bandansatzlinien kreuzt. Hier kann durch den Bruch 
die dorsale Hauptarterie verletzt werden, was von besonderer Bedeutung fiir 
die Therapie ist (Abb. 22). 

Die Bruchflachen sind zumeist ziemlich eben, manchmal auch hockerig. 
Eine Aushohlung, "wie die Kauflache eines cariOsen Zahnes" (Hirsch) ist 

d 
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Abb. 12a-h. Verschiedene Formen des Bruchlinienverlaufes im dorsovolaren Bild (a-g). Zum 
Vergleich Pseudarthrose (h). 

Resorptionserscheinung und Ausdruck einer schon einige Zeit zuriickliegenden 
Fraktur. 

1m Gegensatz zu dieser einfachen intraartikularen Querfraktur hat Hirsch 
eine besondere Bruchform beschrieben, bei der als Folge einer primaren Zer­
triimmerung der Spongiosa die Bruchflachen exkaviert sind. Er bezeichnet 
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Abb.13 a-h. Verschiedene Formen des Bruchlinienverlaufes im seitlichen Bild (a-g). Zum 
Vergleich Pseudarthrose (h). 

sie als intraartikulare Fraktur mit zentraler Hohlenbildung. Wir 
miissen uns mit dieser Form etwas naher beschaftigen, da sie zu manchen irrigen 
Deutungen AnlaB gegeben hat. 1910 beschrieb namlich Preiser einige Falle, 
bei denen er im AnschluB an ein Trauma der Handwurzel im Naviculare zen­
trale Hohlenbildung, manchmal vergesellschaftet mit einem deutlichen breiten 
Bruchspalt fand. Die von ihm gegebene Erklarung besagte, daB durch eine 
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Verletzung der Bander und der darin verlaufenden GefaBe eine Ernahrungs­
storung des Kahnbeines bewirkt wird, die ihrerseits eine Rarefikation der Spon­
giosa mit Hohlenbildung und Spontanfraktur des verdiinnten Knochens zur 
Folge hatte, wie es Kienbock fiir die ahnlichen Erscheinungen am Mondbein 
angenommen hatte. Ob dabei auch eine primare Knochenverletzung eine Rolle 
spiele oder nicht, wurde von Preiser zunachst offen gelassen. Wollenberg 
nahm auf Grund des histologischen Befundes eines von ihm operierten Falles 
atiologisch eine im Naviculare lokalisierte Ostitis fibrosa an. Hirsch, der Ge­
legenheit hatte, wenige Tage nach dem Unfall solche veranderte Kahnbeine zu 
exstirpieren, fand eine mit frischem, blutigem Brei erfiillte Hohle und schloB 
daraus auf eine primare Fraktur mit Zermalmung der Spongiosa, worin ihn 
seine Untersuchungen iiber den Entstehungsmechanismus noch bestarkten. 

a b 

Abb. 14 a und b. Schem a des Bruchlinienver­
laufes bei Kahnbeinfraktur und begleitender 
Radiusfraktur. Schrafflert die Zone der 

groJlten Haufigkeit. 

Systematische Untersuchungender letz­
ten Jahre iiber das Schicksal der Kahnbein­
fraktur, wie sie von Schinz , Schnek, 
Speed u. a. durchgefiihrt wurden, haben 
jedoch dargetan, daB die Hohlenbildung der 
Ausdruck einer pathologisch gesteigerten 
Resorption nach einfachen Fissuren oder 
Frakturen ist und durch die gleichzeitige 
Verletzung der GefaBe mit folgender Er­
nahrungsstorung hervorgerufen wird. Man 
hat sich danach die Entstehung so zu er­
klaren, daB primar eineKnochenlasion vor­
liegt, die bei ungiinstigen Projektionsver­
haltnissen iiberhaupt nicht sichtbar ist oder 
iibersehen wird, aber mit einer ZerreiBung 

der dorsalen Hauptarterie einherlauft. Infolge mangelnder Ruhigstellung wird 
die Wiederherstellung des lokalen Kreislaufes vermindert, da die neugebildeten 
GefaBsprossen standig zerstort werden, so daB nicht nur die normale Callus­
bildung unterbrochen, sondern auch eine pathologisch vermehrte Resorption 
begiinstigt wird. Diese fUhrt zur Ausweitung des Bruchspaltes, der schlieBlich 
auch rontgenologisch sichtbar wird und fIieBend in die Bilder der zentralen 
Hohle iibergeht. Abgesehen von dem rontgenologischen Nachweis, wie er 
besonders von Schinz sehr instruktiv gefiihrt wurde, sprechen noch eine Reihe 
anderer Griinde fiir diese Entstehurig. Die Anamnese ergibt ein Trauma, das 
erfahrungsgemaB zu einem Bruch des Naviculare fiihren kann. Der Nachweis 
einer Hohlenbildung ist aber immer erst einige Tage nach der Verletzung gelungen, 
jedoch nie sofort im AnschluB an den Unfall beobachtet worden. Bei der histo­
logischen Untersuchung finden sich zugleich mit den fUr die Fraktur charakte­
ristischen Triimmermassen frische oder alte Blutungen, die allmahlich, je langer 
das Intervall zwischen Verletzung und Untersuchung ist, das Bild des braunen 
Tumors ergeben, wie es Wollenberg nachweisen konnte. Nach M iiller wird 
dieser Be£und bei spongiosen Knochen (Wirbel, Fersenbein) haufig angetroffen 
und ist der Ausdruck einer gestorten Frakturheilung. In neuerer Zeit angestellte 
Untersuchungen von Pommer und Teichmann zeigen die experimentelle 
Erzeugung solcher Hohlen durch gesteigerten Binnendruck. Es kommt zu 
einer venosen Stauung und Odem innerhalb des starrwandigen Knochens, die 
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eine vermehrte Resorption nach sich ziehen. In noch alteren Fiillen (Speed) 
trifft man ein fettiihnliches Uewebe oder strukturarmes Bindegewebe oder 
auch eine von brauner }'liissigkeit erfiillte Cyste. 

Von besonderer Bedeutung fiir die Entstehung dieser Hohlen sind die An­
gaben von Wiederherstellung der normalen Struktur so veriinderter Kahnbeine 
durch Ruhigstellung, wie sie von Bohler und Schnek mitgeteilt wurden. 

Es ergibt sich daraus, daB der besondere Typus der intraarti­
kuliiren Fraktur mit zentraler Hohlenbildung keine eigene Bruch­
form darstellt, sondern lediglich ein bereits iilteres Stadium des 
einfachen Querbruches ist. 

5. Entstehungsmechanismus. 

Zur Erforschung des Mechanismus der Kahnbeinfraktur stehen zwei Wege 
offen: genaue Analyse der Verletzung auf Grund des mitgeteilten Unfallher­
ganges und experimentelle Studien an der Leiche. Was die erste Methode an­
langt, so haben fast alle Autoren, die kasuistisches Material erbrachten, auch 
meist einen Erkliirungsversuch angeschlossen. Da es sich aber gewohnlich nur 
um Einzelfiille und nur sehr selten um groBere Beobachtungsreihen gehandelt 
hat, waren die SchluBfolgerungen sehr oft einseitig. Der zweite Weg wurde 
schon friihzeitig begangen und ist bis in die jiingste Zeit zur Kliirung verschie­
dener Fragen herangezogen worden. Dabei ist aber zu bedenken, daB das Leichen­
experiment die natiirlichen Bedingungen nur mit groBen Einschriinkungen 
wiedergibt. Bereits Zuppinger hat darauf hingewiesen, daB der tote Knochen 
eine erheblich groBere Festigkeit aufweist als der lebende. Giinzlich unmoglich 
ist es ferner, die natiirliche Spannung der Muskeln und den normalen Turgor 
und die Elastizitiit des Kapselbandapparates irgendwie zu beriicksichtigen, 
obwohl diesen Faktoren sicher eine ungemein wichtige Rolle bei der Entstehung 
speziell einer Gelenksfraktur zukommt. Unter diesen Voraussetzungen sind die 
gewOImenen Ergebnisse zu werten und es scheint fast, als ob die rein theoretisch 
abgeleiteten Uberlegungen mehr Beweiskraft hiitten. 

Auf Grund von Experimenten der Destotschen Schule kam Hirsch seiner­
zeit zu folgendem SchluB: beim Kahnbeinbruch bleiben die Ligamente 
und der Kapselbandapparat unverletzt, auch tritt keine merk­
liche Verschiebung zwischen den Fragmenten ein. Er unterscheidet 
weiter 3 Hauptmechanismen, die in folgendem Zusammenhang mit der Bruch­
form stehen sollen. Es entspricht 

dem RiBbruch die Fraktur der Tuberositas, 
dem Kompressionsbruch die intraartikuliire Fraktur mit zentraler Hohlen­

bildung, 
dem Biegungsbruch die einfache intraartikulare Querfraktur. 

Diese Einteilung solI als Grundlage dienen und die einzelnen Formen auf 
ihre Entstehung untersucht werden. 

1. Die RiBfraktur kommt dadurch zustande, daB bei forcierter Ulnarabduc­
tion das starke, vom Processus styloideus kommende radiale Seitenband einen 
kriiftigen Zug ausiibt. Ob am Naviculareansatz nur ein kleines Stiick oder die 
ganze distale Hiilfte abgebrochen wird, hiingt von der Ent,wicklung dieses Bandes 
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ab, das nach Virchow sehr in seiner Starke wechselt. 1m let:1'ten Fall verlauft 
die Bruchlinie mehr peripher durch die Kahnbeinmitte. Als Folge der primaren 
Gewalteinwirkung kann man im dorsovolaren Bild das distale Fragment radial­
warts verschoben, manchmal auch ein Klaffen des Bruchspaltes an der Ulnar­
seite sehen (Abb. 15). 

2. Der Kompressionsbruch entsteht nach Hirsch dadurch, daB die Hand 
neben der Dorsalflexion auBerdem in Radialabduction steht. In dieser Weise 

a b 
Abb.15 a und b. Verschieden starke Ausbildungdes radialen Seitenbandes. a Fraktur derTuberositas. 

b Fraktur des Kahnbeinkijrpers. 

ist das Naviculare zwischen Radius und Capitatum als Puffer eingeschaltet 
und wird in querer Richtung zerquetscht. Jedoch stehen dieser Annahme 
einige Bedenken entgegen. Wie aus Rontgenbildern zu ersehen ist, verlii.uft 
auch bei extremer Radialabduction die Achse des Metacarpale III, das die 

Abb.16. Riintgenbilder der Hand in Radialabduction und Ulnarabduction. 

brechende Gewalt aufnimmt, und die Achse des Capitatum, das auf das Kahn­
bein einwirken solI, nie durch dessen Mitte, sondern immer nur durch den 
lunatumnahen Anteil des Naviculare (Abb. 16 u. 17). Die Mehrzahl der post­
traumatischen Hohlen findet sich aber ziemlich genau in der Kahnbeinmitte. 
Ferner miiBte im Rontgenbild diese Kompression ihren korrespondierenden 
Ausdruck in einer Strukturverdichtung finden, wie man es bei Wirbel- oder 
Fersenbeinbriichen antrifft, nicht aber in einer primaren Defektbildung. Auch 
der im Rontgenbild sichtbare, ziemlich breite Bruchspalt lii.13t sich bei dieser 
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Genese nicht gut erklaren. Tatsachlich mag es wohl unter gewissen Bedingungen, 
besonders im Verein mit der spater anzufUhrenden Schubwirkung zu einer 
geringen Kompression kommen, wie man aus den am Naviculare gefundenen 

:t b c 
Ab b. 17 a-c. Entstehung des Kahnbeinbruches durch StoLlwirkung des Capitatum. a Distorsion mit 
ZerreiLlung der naviculolunaren Bander und Klafien des Gelenkspaltes. b Biegung und Abscherung. 

c Kombination von a und b mit Absplittenmg einer longitudinalen Lamelle. 

Druckspuren schlieBen kann, aber der Kompressionsbruch mit zentraler Hahlen­
bildung als pathologisch-anatomische Sonderform existiert nicht, sondern ist 
bereits eine sekundare Erscheinung (Schinz, Schnek, Speed). 

3. Der Biegungsbruch entspricht der haufigsten Form, kann aber unter 
ganz verschiedenen Bedingungen zustande kommen. Hirsch fordert sowohl 

abc d e 
Abb. 18 a-c. Position des Naviculare bei verschiedenen Handstelhmgen. a Relative Dorsalflexion 
(bei kiinstlicher Supination del' Hand = Konsolenradius) . b Normalstellung des Handgelenkes. 

c Mittlere Beugung. d Streckung. e Dberstreckung des Handgelenkes. 

fUr den Typus der Biegung, wie auch den der Kompression eine Dorsalflexion 
des Handgelenkes von 90° als Voraussetzung, weil nur bei dieser Stellung das 
Kahnbein durch Banderspannung zangenartig fixiert sei und daher nicht aus­
weichen kanne. Jedoch gilt das nur fur die indirekten Bruche. 
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Dorsalflexion des lIandgelenkes angenommen, wird bei Radialabduction, 
da dabei das Naviculare eine volare Kippung erHi,hrt, die physiologische Kriim­
mung des Knochens erhoht und fiihrt zum EinreiBen an der Konvexseite. Bei 
Ulnarabduction dagegen ist das Kahnbein der Radiuspfanne weit entstiegen 
und wird nun iiber dem Radiusgriffel wie iiber einen Keil gebrochen; daher 

1 

a b 

Abb. 19 a und b. Hand in Streckstellung bei Sturz nach 
vorne. Bruchspalt klafft an der Dorsalseite. b Hand 
in Oberstreckung bei Sturz nach hinten. Bruchspalt 

klafft an der Volarseite. 

findet man das Klaffen des Bruch-
spaltes in diesem Fall an der kon­
kaven Seite. 

Eine andere Form des Bie­
gungsbruches kann daraus her­
vorgehen, daB bei iibertriebener 
Dorsalflexion, so wie sie Destot 
bei der aufgestiitzten Uberstrek­
kung annimmt, das Kahnbein iiber 
den dorsalen Rand der Radius­
gelenksmitte als Keil gebrochen 
wird (Abb.19b). 

Bis jetzt haben wir nur von 
indirekten Briichen gesprochen 
und miissen noch den Mechanis­

mus der direkten Fraktur betrachten. Bei Sturz nach vorne auf die zum 
Schutz ausgestreckte Hand wird die Wucht des Aufschlages gewohnlich mit 
dem Daumenballen aufgefangen, der oft auch deutliche Spuren in Form von 
Abschiirfungen tragt. Je nach der Propulsionskraft des stiirzenden Korpers 

Abb.20. Direkte Navicularefraktur bei 
Einklemmung der Hand zwischen Walzen. 

und der Handstellung resultiert daraus ent­
weder eine Abscherung der Tuberositas, 
wie sie sehr schon B I u mer beschreibt 
(Abb. 13a), oder eine Fraktur des Kahn­
beinkorpers. Dabei wird das Naviculare 
zwischen seinen Endpunkten fixiert und 
die physiologische Kriimmung in der dorso­
volaren Richtung solange erhoht, bis der 
Knochen an der dorsalen Seite einreiBt 
(Abb. 19 a). Einen ahnlichen Mechanismus 
findet man bei Quetschungen zwischen 
Walzen (Abb. 20). Da bei leichter Beugung 
des Handgelenkes das Naviculare mit sei­
nem Langsdurchmesser fast dorsovolar ein­
gestellt ist, wird es zwischen proximalem 

und distalem Pol gefaBt und wie ein iiberspannter Bogen durch Ubertreibung der 
Kriimmung gebrochen (Ebermayer). In vereinzelten Fallen kann bei Ulnar­
abduction der Hand das exponierte Kahnbein durch einen direkten Schlag 
verletzt werden. 

Damit sind aber die verschiedenen Moglichkeiten des Bruchmechanismus 
nicht erschopft. 

Durch Gewalteinwirkung vom Daumen oder Metacarpale II her kann bei 
annahernder Streckstellung des Handgelenkes durch Vermittlung der Multangula 
eine Langsstauchung des Kahnbeines erfolgen, die zum Biegungsbruch fiihrt. 
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Diese Entstehung findet sich bei Sturz auf die geballte Faust (Zuccari) oder 
beim Boxen (dalla Vedova) (Abb.17b). 

Eine Kombination von Biegung und Abscherung stellt der von Castruccio, 
Schoch und Blumer beschriebene Mechanismus dar, wobei sich die StoBkraft 
durch das Capitatum und den proximalen Kahnbeinabschnitt auf die Radius­
p£anne iibertragt, wahrend die distale Navicularepartie, die £rei iiber den Pro­
cessus styloideus hervorragt, durch die Schubwirkung der Multangula disloziert 
wird. Wahrscheinlich spielt dabei die physiologische Langsverschiebliclikeit des 
Radius eine besondere Rolle (Schnek) (Abb. 57 a und b). 1m Verhaltnis zur Ulna 
namlich, die mit dem Humerus in fester Gelenksverbindung steht, kann der 
Radius, der mit der Elle ausschlieBlich durch Bandermassen zusammenhangt, 
etwa 5 mill in proximodistaler Richtung hin- und herbewegt werden. Bei 
Sturz auf die Eminentia carpi radialis wird der Radius voriibergehend an der 
Ulna zentralwarts gestaucht, wobei die Hand in starke Rad1alabduction kommt. 
Als Folge dieser rasch voriibergehenden zentralen Luxation - wenn man sie 
so nennen will - trifft man gleichzeitig Frakturen des Speichengriffels, Langs­
stauchungs£rakturen des unteren Speichenendes und vor allem konkomittierende 
Stauchungsfrakturen des Radiuskopfchens. Auch isolierte Abrisse des Ellen­
griffels durch das im Augenblick des Zuriickweichens des Radius stark gespannte 
Ligamentum collaterale ulnare werden beobachtet. Demselben Mecharusmus 
werden wir bei den Lunatumverletzungen wieder begegnen (Abb. 57 und 58). 

SchlieBlich kommt, wenn auch nicht so haufig, eine Biegungsfraktur des 
Kahnbeines analog zur Uberstreckung auch bei forcierter Beugung iiber die 
volare Radiusgelenksmitte vor (Peraire u. a.). 

Eine neuere Arbeit von Goldhamer und Hirsch befaBt sich wiederum 
mit der experimentellen Erzeugung der Navicularefraktur, um die Abhangigkeit 
der Fragmentstellung von den Verletzungen des Kapselbandapparates zu priifen. 
Auf Grund stereoskopischer Rontgenbilder kommen die genannten Autoren 
zu dem SchluB, daB bei unverletzter Kapsel die Bruchstiicke immer in innigem 
Kontakt ble,iben, wahrend bei ausgedehnter Kapsellasion eine dislocatio ad 
axim eintritt, die durch keine Repositionsmanover wieder zu beheben ist. 
Bei der vollstandigen Trennung der Fragmente namlich, wie sie stets mit einer 
Verletzung der Handgelenkskapsel verbunden ist, folgen sie in ihren Bewegungen 
ungleichsinnig den beiden verschiedenen Handwurzelreihen und konnen daher 
nicht adaptiert werden. Dazu ist allerdings zu bemerken, daB die Zerstorung 
der Kapsel im Versuch kiinstlich gesetzt wurde und daB - mit Ausnahme der 
intercarpalen Luxationsfraktur - am Lebenden kaum eine ahnliche Verletzung 
zustande kommt. Zumindest wurde sowohl bei friiheren Experimenten, als 
auch bei Operationen nichts dergleichen gefunden. Da die zitierte Arbeit beson­
ders die Frage der Prognose und Behandlung klaren will, wird sie noch beim 
Kapitel Therapie ausfiihrlich zu beriicksichtigen sein. 

6. Symptome. 

Fiir die klinische Diagnose stehen eine Reihe von Symptomen zur Verfiigung, 
die jedoch nicht aIle gleichzeitig vorhanden sein miissen und auch in ihrer 
Wertigkeit verschieden sind. Zu beachten ist, daB erhebliche Unterschiede 
dadurch elltstehen konnen, daB der Verletzte so£ort, einige Zeit nach dem 
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Unfall, oder erst langere Zeit nach dem Trauma zur Beobachtung kommt, 
ohne daB es sich gerade um eine alte Fraktur handeln muB. 

Das Hauptsymptom, das auch den Kranken meist ZUlli Arzt fiihrt, ist der 
Schmerz. Er ist in der Regel als Spontanschmerz, haufiger jedoch als Druck­
schmerz auf die Tabatiere beschrankt. Wegen des begleitenden Blutergusses, 
der die ganze Handgelenkskapsel erfiillt, kann der Schmerz mehr oder weniger 
das ganze Gelenk umfassen, ist aber am deutlichsten gerade tiber dem Kahnbein, 
das sicli bei der Untersuchung, besonders in der Ulnarabduction, sehr gut 
zwischen die Finger fassen laBt. Eine diffuse Druckschmerzhaftigkeit, die auch 
die Handgelenksmitte und die Ulnarseite betrifft, kommt bei gleichzeitiger 
Verletzung des Lunatumhinterhorns und des Ellengriffels vor, wie sie dem 
Verlauf der perilunaren Trennungslinie entspricht. Bei Mitverletzung des Stylus 

Abb. 21. Umschriebene Schwellung der Tabatiere bei 
frischem K ahnbeinbruch. 

radii oder des radialen Seiten-
bandes pravaliert die Schmerz­
empfindung an der Radialseite. 

Die Druckschmerzhaftigkeit 
im radialen Handgelenksanteil fin· 
det sich oft auch bei bloBer Distor­
sion ohne Knochenverletzung und 
laBt daher keine sicheren Schliisse 
auf eine Kahnbeinfraktur ziehen. 

Das nachstwichtigste und viel. 
leicht auch das konstanteste Sym­

ptom ist das Verstrichensein in der Tabatiere (Abb. 21). Dabei ist die Schwellung 
nicht ausschlieBlich auf die anatomisch als Tabaksdose bezeichnete Region be­
schrankt, sondern betrifft manchmal auch noch den ulnar davon gelegenenAnteil 
zwischen der Sehne des M. extensor carpi radialis und M. extensor indicis. Ein 
Unterschied zwischen frischen und alten Fallen existiert insoferne, als bei 
diesen die Schwellung mehr teigig ist, wahrend sie bei jenen prall elastischen 
Charakter bat. 

Der Wertigkeit nach folgi in der Symptomengruppe der Kahnbeinfraktur 
die BewegungsstOrung, die neben dem Schmerz vor aHem die Verletzten der 
arztlichen Beratung zufiihrt, da damit eine Arbeitsunfahigkeit verbunden ist. 
Infolge der Mechanik des Handgelenkes ist die Dorsalflexion und Radialabduc­
tion, bei der das gebrochene Kahnbein am starksten bewegt und beansprucht 
wird, am meisten betroffen. Die MotilitatsstOrung ist nicht, wie oft beschrieben 
wird, nur eine rein passive, sondern exquisit aktiv, und zwar besonders beim 
Versuch des Faustschlusses, der gewohnlich unmoglich ist; denn ein kraftiger 
FaustschluB erfordert als Voraussetzung eine gewisse Dorsalflexion im Hand­
gelenk. Die Unausfiihrbarkeit desselben ist nicht eine Folge der angeschuldigten 
trophischen Storungen und der Muskelatrophie, sondern durch Schmerzhaftig­
keit bedingt. 

Die Crepitation ist wohl nur in AusnahmsfaHen nachzuweisen, teils weil 
die Bruchstiicke miteinander in gutem Kontakt sind, teils weil eine entsprechende 
Bewegung ohne . vorhergehende Anasthesierung des Handgelenkes durch reflek­
torische Muskclspannung verhindeJ:t wird. Interessanterweise hat bereits Mal­
gaigne 1850 zuerst auf dieses Symptom zur Unterscheidung von der klassiscben 
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Radiusfraktur aufmerksam gemacht. Wir selbst fanden unter 120 frischen 
Fallen nur einmal richtiges Crepltieren. 

Zu einer Suffusion der Haut und des Unterhautzellgewebes wie bei anderen 
Frakturen kommt es nicht; wenigstens ist in der Literatur keine diesbeziigliche 
Beobachtung niedergelegt. Sie ist auch nach experimentellen Untersuchungen, 
die eine Integritat der Gelenkskapsel ergaben, nicht zu erwarten. Dieser Um­
stand ist deshalb von Wichtigkeit, weil er ein Beweis dafiir ist, daB es keine 
nennenswerte Interposition zerrissener Kapselreste zwischen die Fragmente gibt, 
die oft fiir das Ausbleiben der knochernen Vereinigung verantwortlich gemacht 
wird (Hirsch u. a.). Eine Ausnahme macht nur die mit der perilunaren Luxation 
verbundene Navicularfraktur, bei der die Gelenkskapsel verletzt ist und daher 
auch richtiges Hauthamatom beobachtet wird. 

Die Verkiirzung des Carpus auf der radialen Seite wie sie von Kaufmann 
und Tavernier postuliert wurde, findet sich schon deshalb nicht, weil ein 
Ubereinandergleiten der Kahnbeinfragmente, das eine Voraussetzung ware, 
nicht stattfindet oder nur bei gleichzeitiger Lunatumluxation. Dann jedoch 
iiberwiegen die Erscheinungen der perilunaren Luxation, fiir die ja eine Ver­
kiirzung und Verbreiterung der Handwurzel charakteristisch ist. 

Das von Hirsch angegebene Symptom des Stauchungsschmerzes bei Be­
klopfen des Metacarpus III in Radialflexion ist keineswegs in allen Fallen nach­
zuweisen, am ehesten noch dann, wenn die Fraktur den proximolunaren Anteil 
einnimmt (Abb.17c und 29a). Ein differentialdiagnostischer Wert kommt ihm 
deshalb nicht zu, weil es besonders bei Frakturen des Lunatumkorpers stets 
positiv ist (Finsterer). 

Auch die Bewegungen des Daumens sind fast immer eingeschrankt und 
schmerzhaft, da sie durch Vermittlung der Multangula auf das Kahnbein weiter­
geleitet werden und auf die Stellung der Bruchstiicke vo~ EinfluB sind. 

Neuerdings wurden zwei weitere Symptome der frischen Fraktur angegeben 
(Schnek). 

1. Fordert man den Patienten auf, das Handgelenk kraftig zu beugen, 
wahrend man dieser intendierten Bewegung Widerstand leistet, indem man 
mit einer Hand den V orderarm, mit der anderen Finger und Mittelhand fixiert, 
oder laBt man bei leicht gebeugten Fingern den Kranken versuchsweise einen 
schweren Gegenstand heben, so springen beim Gesunden die Sehnen des Musc. 
palmaris long. und des Musc. flex. carp. rad. stark vor. 1m Falle eines Kahn­
beinbruches fehIt die durch die Radialisbeugersehne aufgehobene Hautkulisse, 
da wegen der Schmerzhaftigkeit des Ansatzpunktes dieser Muskel nicht ange­
spannt wird. 

2. Fixiert man wiederum in der gleichen Weise Vorderarm und Hand des 
Patienten, fiihrt aber jetzt Pro- und Supinationsdrehungen im Handgelenk 
aus, die nur passiv moglich sind, so entsteht deutlich auf das Naviculare lokali­
sierter Schmerz, da zwischen den beiden Fragmenten Bewegungen stattfinden. 
Das Kahnbein stellt sich namlich bei der Supination mit seinem Langsdurch­
messer mehr in die Langsachse des Radius ein, wahrend es bei Pronation im 
Verhaltnis zum Radius gebeugt ist. Manchmal laBt sich bei dieser Unter­
suchung zufallig Crepitation nachweisen. 
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7. Diagnose. 

Die Diagnose wird gestellt auf Grund 

1. der klinischen Untersuchung; 
2. des Rontgenbildes; 
3. der Kontrolluntersuchung. 

ad 1. Die klinische Feststellung umfaBt auch die Anamnese, die ein das 
Handgelenk treffendes Trauma ergeben muB. In der Mehrzahl der Falle wird 
die Kahnbeinfraktur durch Sturz oder Kurbelruckschlag herbeigefuhrt. Da 
aber der groBte Teil aller Carpalverletzungen durch die gleicbe Ursache ver­
anlaBt wird, kommt dem besonderen Mechanismus nur eine untergeordnete 
Rolle zu. Die Handstellungen im Augenblick des Unfalles sind so wechselnd 
und die Angaben daruber auch meist so ungenau, daB sicb weiterreichende 
Folgerllngen bezuglich Lokalisation daraus gewohnlich kaum ziehen lassen. 

Diekritische Verwertung der Symptome hat in erster Linie die extraartilmlare 
Radiusfraktur am klassischen Ort auszuschlieBen. Die Verletzung der beiden 
Griffelfortsatze kann mit dem Kahnbeinbruch gleichzeitig vorhanden sein, 
spricht also nicht dagegen. Zu achten ist insbesondere auf eine Verbreiterung 
und Verkurzung des Carpus, um eine eventuelle begleitende perilunare Luxation 
zu erkennen. Zu den fruher geschilderten Zeichen, die je nach der Lage des 
Falles mehr oder weniger ausgepragt sind, kann als diagnostisches Hilfsmittel 
zur Unterscheidung von der einfachen Distorsio manus noch folgender Weg 
eingeschlagen werden (Schnek): Punktiert man das Handgelenlt mit mittel­
feiner Nadel, so laBt sich beim Kahnbeinbruch frisches Blut aspirieren, auf dem 
als Zeichen der Markverletzung klein..'lte Fetttropfchen schwimmen. Bei fehlender 
Knochenverletzung erhalt man kein Blut oder Blut ohne Fettbeimengung. 
Spritzt man hierauf einige Kubikzentimeter einer 2%igen Novocainlosung ein, 
so wird das Gelenlt bei intraartikularer Verletzung sofort schmerzfrei, 
wahrend bei extraartikularer Distorsion die Beschwerden weiter bestehen bleiben. 
Dieselbe Anasthesie laBt sich ferner sehr gut zur genauen klinischen Unter­
suchung, Feststellung der Crepitation usw. verwendenund kann schlieBlich 
mit V orteil zur Reposition der verschobenen Kahnbeinfragmente ausgenutzt 
werden. 

ad 2. Die Diskussion ist bereits daruber geschlossen, daB zur genauen 
Diagnosenstellung der Handw-urzelverletzungen einzig und allein die Rontgen­
aufnahme in Frage kommt. Die bloBe Durchleuchtung ist durchaus umu­
reichend, da zwar mitunter einmal ein breiterer Spalt oder eine groBere Hohle 
erkannt wird, die feinen anfanglichen Frakturen aber auf diese Weise nicht 
feststellbar sind. Glucklicherweise fordern die Unfallversicherungen heutzutage 
selbst Rontgenbilder als Unterlage der Befunde an, da ihnen bei ubersehenen 
Verletzungen nur unnotig hohe Kosten erwachsen. Je mehr angebliche Distor­
sionen des Handgelenkes gerontgt werden, desto mehr steigt die Frequenz der 
Carpalverletzungen an. 

Die Aufnahme soll das Handgelenk selbstverstandlich in zwei aufeinander 
senkrechten Ebenen zeigen. Auch bei der Verwendung von Stereobildern, die 
sich immer mehr durchsetzt, soll davon nicht abgegangen werden, weil sonst 
Tauschungen auch beim plastischen Bild unterlaufen konnen. 1m Gegensatz 
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zur Angabe einiger Autoren, die fiir das seitliche BUd die halbe Pro- oder Supi­
nation bevorzugen, empfiehlt sich eine reine Profilaufnahme, bei der weniger 
Abweichungen und daher weniger Fehlerquellen moglich sind. Besonders die 
perilunare Luxation wird, wie vielfaltige Erfahrung zeigt, bei nicht genau seit­
licher Einstellung oft verkannt. Zu achten ist ferner darauf, daB die Radius­
langsachse exakt parallel zum Kasettenrand liegt, um die Bilder immer in der 
gleichen N ormallage zu reproduzieren. 

Was die Darstellung des Kahnbeines seIber anlangt, so ist es am zweck­
miiBigsten, das Handgelenk bei leichter Dorsalflexion und Ulnarabduction 
aufzunehmen, da dabei das Naviculare ohne storende Uberschneidungen voll­
stiindig zur Ansicht gebracht wird. Eine stets gleichmaBige Stellung erzielt 
man in der Weise, daB man die Hand mit den zur Faust geballten Fingern auf 
die Kasette auflegen laBt. Dadurch kommt das Handgelenk automatisch in 
Dorsalflexion und Ulnarabduction. Zur besseren Sichtbarmachung im Profil­
bild ist es empfehlenswert, die Rohre so weit proximalwarts zu verschieben, 
daB der Zentralstrahl nicht auf das distale Radiusende, sondern ungefiihr gegen 
das proximale V orderarmdrittel geriehtet ist. 

Die Bruchlinie ist nicht immer in ihrer ganzen Ausdehnung einwandfrei 
zu verfolgen. Bei den Querbriichen kann der Spalt einfach durch die Knochen­
mitte ziehen oder mehr proximal oder distal davon verlaufen und in einem 
Falle durchgehend, das andere Mal nur an der radialen oder ulnar en Kante 
deutlich zu sehen sein. S-£ormige, stufenformige, gezahnte, zickzackformige 
Bruchlinien werden in wechselnder Reihenfolge angetroifen, ebenso mehr oder 
weniger groBe Verschiebungen der Bruchstiicke gegeneinander. In einem ge­
ringen Prozentsatz findet man eine Y-formige Gabelung des Bruchspaltes mit 
Aussprengung eines richtigen Biegungskeiles wie hei Briichen der langen Rohren­
knochen (Abb. 12, 13, 14). 

Bei den reinen Langsstauchungsfrakturen findet sich mitunter eine schmale 
Knochenlamelle vom proximolunaren Abschnitt abgesplittert, haufig mit 
einer Verschiebung oder Verletzung des Lunatum vergesellscha,ftet (Abb.17b 
und 2930). 

Manchmal ist der Bruchspalt trotz verschiedener Aufnahmsrichtungen 
nicht klar zur Darstellung zu bring en, sondern es zeigt sich nur eine schmale, 
handartige Aufhellungszono. Sie entspricht den nahe beisammenliegonden 
Frakturlinien, die durch die normale Knochentextur hindurch gleichzeitig an 
der V olar- und Dorsalseite sichtbar sind. Da Anomalien in der Anordnung 
der Balkchen (Dwightscher Fleck) eine Verlotzung vortauschen konnen, ist 
hesonders auf das Verhalten der konlmven, dem Capitatum zugekehrten Gelenks­
facette zu achten; wenn hier eine kleine Stufe oder eine Unterbrechung der 
Konturlinie besteht, handelt es sich immer wenigstens um eine inkom pIette 
Kahnbeinfraktur . 

ad 3. Trotz deutlich positiver klinischer Symptome gibt os eine Reihe von 
Fallen, wo auch mehrere Aufnahmen mit veriinderter Projektionsrichtung eine 
Fraktur nicht oder mindestens nicht mit Sicherheit zu erkennen gestatten. 
ErfahrungsgemaB verbreitert sich aber der Bruchspalt infolge der einsetzenden 
Resorption ziemlich schnell, so daB nach 8-14 Tagen die Bruchlinie in ganzer 
Ausdehnung sichtbar wird. Von dieser NIl.t1hkontrolle soll in zweifelhaften 
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Fallen unbedingt Gehrauch gem.acht werden, da sie die Diagnose verlaBlieh 
siehert und Behandlungsirrtumer vermeiden IaBt (s. Abb.25). 

SehlieBlieh muB noeh darauf hingewiesen werden, daB die Diagnose der 
Navieularefraktur sieh nieht auf ein isoliertes Symptom stutzen soIl, sondern 
bei genauer gegenseitiger Abwagung von klinisehem und rontgenologisehem 
Befund zu stellen ist. Wenn Colleu meint, daB dureh die Entdeekung der 
Navieularefraktur eine wahre Epidemie hervorgerufen wurde, so stimmt das 
insofern, als der Kahnbeinbrueh sieher zu den haufigen Verletzungen zahlt 
und bei entspreehender Aufmerksamkeit aueh ofter diagnostiziert wird. 1m 
Zweifelsfall ist es gewiB fUr den Patienten von Vorteil, eine Fraktur anzunehmen 
und ihn demgemaB zu behandeln - vorausgesetzt, daB man nieht den radikal­
operativen Standpunkt teilt. In diesem Fall allerdings ware die unriehtige 
Diagnose ein verhangnisvoller und unverzeihlieher MiBgriff. 

8. Verla uf des Kahn bein bruehes. 

Die vollstandig divergierenden Ansehauungen uber Prognose und Therapie 
der intraartikularen Navieularefraktur hatten ihren Ursprung darin, daB die 
Diagnose meist nieht rechtzeitig gestellt wurde und viele Untersucher daher 
nur die Endausgange zu Gesicht bekamen, sowie darin, daB systematische Unter­
suchungen uber den Heilungsverlauf uberhaupt nicht vorlagen. Erst Beitrage 
der letzten Jahre ha ben hier Klarung geschaffen. 

Was wird aus dem frischen Kahnbeinbruch im Laufe der folgenden Wochen 
und Monate? Die Antwort muB die Berucksichtigung folgender Punkte ent­
halten: das pathologisch-anatomische Bild, den klinischen und den rontgeno­
logischen Befund. Es ist klar, daB .sich zwischen diesen eine gewisse Uberein­
stimmung finden muB. Da es sich urn einen Gelenkbruch handelt, sind weit­
gehende Analogien mit anderen Gelenkfrakturen zu erwarten. Jedoch wird 
der Verlauf dadureh modifiziert, daB die besonderen ErnahrungsverhaItnisse, 
auf die bereits hingewiesen wurde, einen wichtigen EinfluB ausuben. 

Wahrend Hirseh mit Rucksicht auf den innerhalb des Gelenkes liegenden 
Verlauf der Bruchlinie noeh 1914 schreiben konnte: "Das hat zur Folge, daB 
Callusbildung hier, wie bei jeder Gelenkfraktur, nicht eintritt", wissen wir 
heute, daB diese besonders durch die Biersehe Schule vertretene Ansicht ein­
wandfrei widerlegt ist. Zwar fehlt im Bereich der uberknorpelten Flaehen 
periostale Knoehenbildung, doch werden die Bruchstucke durch Markcallus 
miteinander vereinigt. Die intraartikulare Kahnbeinfraktur heilt eben 
so gut knoehern wie jede beliebige andere, nur braueht sie langere 
Zeit und vor allem Ruhe. 

Der Heilungsverlauf beim Kahnbeinbrueh hangt von folgenden Umstan­
den ab: 

1. Verlauf der Bruchlinie. 2. Stellung der Fragmente zueinander. 3. Er­
niihrung der Bruehstucke. 4. Art und Dauer der Behandlung. 

1. Abgesehen yom Bruch der Tuberositas liegt der Bruchspalt immer zur 
Ganze intraartikular, so daB die Bruehflaehen von der Synovialflussigkeit 
umspult sind. Wahrend nun diese Tatsache lange Zeit als maBgebend fUr die 
Entstehung der Pseudarthrose_angesehen.wurde, miBt man ihr jetzt nicht mehr 
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so viel Bedeutung bei. Ja,Adalllswirltsogar die Frage auf, ob wir nicht unsere 
Anschauungen griindlich revidieren miiBten: denn gerade das Erhaltenbleiben 
des Gelenkknorpels im Gegensatz zur zentralen Nekrose laBt vielleicht daran 
denken, daB der Gelenkfliissigkeit ein ernahrender EinfluB zukommt. Auf­
fallend ist jedenfalls, daB Briiche, z.E. des Knochels oder des Ellbogens, trotzdem 
es sich auch hier um Gelenkfrakturen handelt, anstandslos knochern heilen. 
Die Pradisposition der Kahnbeinmitte fiir Briiche ist zum Teil durch den Ent­
stehungsmechanismus, zum Teil durch die normale Verschmalerung des Knochens 
an der Taille bedingt, vielleicht aber auch eine Folge der Widerstandsverminde­
rung durch die hier liegenden Foramina nutritia. Einerseits werden also die 
fiir die Zirkulation wichtigen GefaBe oft verletzt, anderseits ist hier wenn auch 
sparliche Periostentwicklung anzutreffen, so daB im Verletzungsfall auf die 
Bildung von periostalem Callus zu rechnen ist. 

a b c 

d 

Abb. 22 a-f. Verhalten des Bruchspaltes zu den ernahrenden Gefallen. 

2. Bei der einfachen Navicularefraktur ohne · Verletzung anderer Carpalia 
sind die Bruchstiicke in der Regel in gutem Kontakt, hochstens ab und zu ein­
mal parallel gegeneinander verschoben. Eine groBere Dislokation ist schon 
deswegen unmoglich, weil die Gelenkkapsel unverletzt ist und die ]'ragmente 
in normaler Lage erhalt. Auch auf den Rontgenbildern findet sich keine merk­
liche Diastase. Doch kommt es manchmal, wie Profilbilder zeigen, zu einer 
Achsenknickung, so daB die Kahnbeinkriimmung vermehrt ist. 1m Gegensatz 
zur einfachen Querfraktur besteht eine erhebliche Verschiebung der Fragmente, 
und zwar so, daB sie bisweilen vollkommen den Zusammenhang verlieren, nur 
bei gleichzeitiger perilunarer Luxation, aber auch hier sind die Bandansatze 
an den einzelnen verrenkten Stiicken noch zum Teil erhalten (Abb. 49 und 53). 
Da die geringe Callusbildung groBere Zwischenraume nicht iiberbriicken kann, 
ist die normale Adaption der gebrochenen Kahnbeinteile von ausschlaggebender 
Bedeutung. Sie laBt sich iibrigens schon aus der schweren Darstellbarkeit des 
Bruchspaltes im Rontgenbilde erschlieBen. Wenn es sich wirklich um eine 
Diastase oder Zusammenhangstrennung handelt, erfordert die Behandlung 
zunachst eine anatomisch exakte Reposition. 

3. Zur Organisation des Hamatoms und der Triimmerflache ist eine normale 
Zirkulation Voraussetzung, da der Abtransport des toten Materials und die 
Bildung des jungen Callus eine Funktion der GefaBe ist. Sind diese, und zwar 

3* 
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besonders die Arteria cen.traJ.ia .. dorsa.lis, mit dem Bandansatz verletzt, so erfolgt 
die Ernahrung ausschlieBlich mehr durch die an der Tuberositas eintretenden, 
im Ligamentum collaterale radiale verlaufenden Zweige. Auch fur Ausbreitungs­
gebiet ist an derFrakturstelle unterbrochen (Speed). Es ist also beim Verlauf 
der Bruchlinie durch die Knochenmitte das distale Bruchstiick besser mit Blut 
versorgt als das proximale. Je nach der Lage des Bruchspaltes kann aber auch 
die dorsale Hauptarterie erhalten sein und in eines von den beiden Bruchstiicken 
unversehrt einmiinden (Abb.22). 

4. Das Kahnbein gehort seinem Bau nach beiden Handwurzelreihen an; 
bei den Exkursionen des Handgelenkes fiihren daher die Bruchstiicke einander 
entgegengesetzte mitgeteilte Bewegungen aus. Solange sich das Handgelenk 
in Ruhe befindet, konnen die zerrissenen GefaBe an der Frakturstelle wieder 
einwachsen. Da die Callusbildung nur langsam vor sich geht, muB diese Rl)hig­
stellung entsprechend lange dauern. Bei frUhzeitiger Mobilisierung werden die 
Fragmente scherend gegeneinander bewegb und die Etablierung eines normalen 
Kreislaufes dadurch verhindert. Die Folge der fortgesetzten Zerstorung der 
neuen GefaBsprossen ist' mangelnde oder ausbleibende callose Vereinigung. 

Die vorliegenden histologischen Befunde schwanken zwar etwas nach dem 
Alter der Fraktur, zeigen aber im wesentlichen dasselbe. Frische FaIle bieten 
das iibliche Bild des frischen Frakturhamatoms mit Riesenzellen um die Blu­
tungsreste und Knochentriimmer. Schon nach kurzer Zeit aber kann man neben 
den regenerativen Veranderungen auch degenerative unterscheiden. Je griind­
licher die GefaBversorgung unterbrochen und je mehr das Handgelenk bewegt 
wurde, desto mehr pragen sich im mikroskopischen Bilde die Erscheinungen des 
Zelltodes aus. In weicher Zeit dieser Zustand erreicht wird, wissen wir nicht 
genau; Speed meint, daB er bereits innerhalb einer Woche vollstandig ist und 
die Untersuchungen anderer Autoren scheinen ihm ebenso wie die Rontgenbilder 
recht zu geben. Einige W ochen oder Monate nach der Fraktur iiberwiegen die 
degenerativen Prozesse, doch sind dievergeblichen Bemiihungen des Knochens 
zur Neubildung noch deutlich zu erkennen. Von der Bruchflache ausgehend 
finden sich, ins Gewebe vordringend, kleine Rundzellen, in die Riesenzellen ein­
gestreut sind. Es kommt zur raschen Resorption des Knochens, wobei die 
corticalen Partien und der Gelenksknorpel mehr Widerstand leisten als die 
zentralen Markanteile. Zuccari u. a. fanden endostale Callusbildung, die aller. 
dings kaum die Spongiosahohle ausfiillte. Johnson unternahm den Versuch, 
durch kiinstliche Verletzung der Kahnbeine an Hunden das Schicksal der Fraktur 
zu studieren. Die Experimente ergaben neben guter Blutversorgung nur die 
Bildung von Markcallus, der sich jedoch langsamer entwickelt als der Callus 
bei gleichzeitiger Verletzung der Rohrenknochen. Selbstverstandlich sind diese 
Ergebnisse nur mit entsprechender V orsicht fiir den Menschen zu verwerten. 

Von grundlegender Bedeutung scheint aber der gelungene Versuch Adams 
zu sein, eine ausgebildete Pseudarthrose des Kahnbeines durch Uberpflanzung 
eines Knochenspanes zur Heilung zu bringen. Denn wenn der Knochen imstande 
ist, bei Unterstiitzung durch entsprechende Fixation die Mehrleistung der Ver­
arbeitung des Transplantates zuwege zu bringen, muB er sicherlich auch genug 
eigenen Callus fiir die knocherne Vereinigung produzieren konnen. 

Rontgenbilder, die man am besten durch Serienaufnahmen in Abstanden von 
8 zu 8 Tagen gewinnt, laufen.den pathologisch-anatomischen Bildern durchaus 
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aus parallel. Del' meist das mittlere Drittel des Knochens einnehmende Bruch­
spalt ist in del' Regel haarfein und schlieBt dadurch eine groBere Diastase del' 
Fragmente aus. In seltenen Fallen stellt er eine schmale bandartige Aufhellungs­
zone dar, die durch eine groBere Zerstorung del' Balkchen hervorgerufen ist 
(Abb.25). Nach 8-lO-14 Tagen ist del' Bruchspalt erheblich breiter, da die 
Bruchenden ebenso wie bei Rohrenknochenbriichen del' normalen Resorption 
anheimfallen. Ob die ernahrenden GefaBe mitverletzt sind oder nicht, laBt sich 
zunachst aus dem Rontgenbild nicht entscheiden. Nach weiteren 8-lO Tagen 
findet man gewohnlich eine maBige Atrophie aller Handwurzelknochen mit 
EinschluB des distalen Navicularefragmentes. Dagegen bleibt das proximale 
Bruchstiick kalkdicht, we:n.n es ganz odeI' teilwcise von del' Ernahrung aus­
geschaltet ist (Abb. 26, 27,29). Diese Erscheinung war langere Zeit hindurch 
kontrovers; sie ""ude ursprunglich als regressive Veranderung gedeutet, und 
zwar als Kalkanreicherung zerfallenden Gewebes. So fand Axhausen bei der 
Operation ein solches proximales Fragment vollig del' aseptischen Nekrose ver­
fallen. Diesem Befund abel' stehen neuere von Weil u. a. gegeniiber, die nicht 
die Spur einer Nekrose nachweisen konnten. Offenbar hangt das verschiedene 
Verhalten mit dem GefaBverlauf zusammen. Besonders die Behandlungsergeb­
nisse zeigen, daB die Erklarung wahrscheinlich so zu geben sein diirfte, daB 
mangels vorhandener GefaBe del' Kalk bei einsetzender Atrophie aus dem 
zentralen Fragment nicht abtransportiert werden kann, so daB dieses ahnlich 
einem Sequester liegen bleibt (B 0 hIe 1', S c h n e k). 

Del' weitere Verlauf richtet sich wieder nach der eingeschlagenen Therapie. 
Bei Ruhigstellung konnen die GefiiBe auch in das proximale Bruchstiick ein­
wachsen, das im selben MaBe nunmehr kalkarmer wird und Imine Verschieden­
heit mehr gegeniiber del' Umgebung zeigt. Der Frakturspalt bleibt eine Zeit­
lang bestehen und fiillt sich schlieBlich mit Callus, so daB er nach 2-3 Monaten 
wieder verschwunden ist (Abb. 50). 

Bei friihzeitiger Mobilisierung jedoch mit scherender Bewegung zwischen 
den Bruchstiicken werden die GefaBe zerstort und es kommt entweder nur zu 
einer fibrosen Vereinigung odeI' del' Markraum schlieBt sich ab und es entsteht 
eine Pseudarthrose. 

Bei del' intercarpalen Luxationsfraktur mit starker Dislokation del' Bruch­
stUcke .ist del' Verlauf del' del' einfachen Querfraktur gleich, wenn eine Repo­
sition del' Luxation sowohl, wie del' Kahnbeinfragmente gelungen ist. 

Auf die Kontinuitat des Entwicklungsprozesses von del' einfachen Fraktur 
iiber die Resorptionshohlenbildung bis zur Entwicklung der Pseudarthrose 
hat besonders Schinz hingewiesen. Seine Einteilung in ein Fraktur-, Callus- und 
Pseudarthrosenstadium entspricht genau diesen Bildern. Allerdings halt er 
mit Unrecht eine knocherne Vereinigung fUr ganzlich ausgeschlossen. 

Endlich ist noch zu bemerken, daB bei Infraktionen, die oft im Rontgenbild 
kaum sichtbar sind, eine Heilung zweifellos ohne besondere Behandlung moglich 
ist, da die durch die Schmerzen erzwungene Ruhigstellung offenbar fUr die 
Konsolidierung geniigend ist. Eine Kontrolle zeigt gewohnlich an Stelle del' 
Fissur eine Strukturverdichtung, was wohl nur als Callusbildung angesprochen 
werden kann. 

Die extraartikulare Fraktur fiihrt in jedem Fall im Verlauf von 4 bis 
6 W ochen zur lmochernen Heilung. 
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9. Endausgange. 

Bei der Schilderung des Verlaufes haben wir gesehen, daB das Schicksal 
des Kahnbeinbruches wesentlich vom Zeitpunkt und der Art der Behandlung 
abhangt, wovon noch genauer im Kapitel Therapie zu handeln sein wird . 

.Als Endausgang der intraartikularen Fraktur trifft man 1. knocherne Ver­
einigung = Reilung. 2. Pseudarthrosen- und Nearthrosenbildung. 3. Fibrose 
Vereinigung. 4. Auftreten von Resorptionscysten. 3 und 4 stellen eigentlich 
nur Zwischenstadien dar, konnen aber als solche jahrelang bestehen bleiben. 

Dazu kommt noch eine Reihe von Spatfolgen, die fiir die Beurteilung der 
Prognose von Wichtigkeit sind, die aber je nach dem Reilungsverlauf in der 
Intensitat starken Schwankungen unterliegen. 

Es erhebt sich nun die Frage, unter welchen Bedingungen die eine oder 
andere Art der Reilung zustande kommt und ob wir es in der Rand haben, durch 
therapeutische MaBnahmen darauf irgend einen EinfluB zu nehmen. Der zweite 
Teil ist durchaus zu bejahen. Aus der Verschiedenheit der Verlaufsbilder bei 
Ruhe und Bewegung laBt sich deutlich erkennen, wohin diese verschiedenen 
Wege fiihren miissen. Da bei Fixation der Reilungsvorgang ungestort vor sich 
geht, ist der Ausgang mit knocherner Vereinigung die Regel. Je ofter und je 
friihzeitiger die Fragmente gegeneinander bewegt werden, desto mehr wachst 
die Wahrscheinlichkeit, daB es zur Ausbildung einer Pseudarthrose kommt. 

Die fibrose Vereinigung tritt hauptsachlich dann ein, wenn bei einer geringen 
bestehenden Verschiebung der Fragmente der Callus nicht imstande ist, den 
Defekt ganz zu iiberbriicken oder wenn die Bewegungen zu friih aufgenommen 
werden. Eine echte Nearthrose nach AbschluB der Wachstumsperiode ist nicht 
einwandfrei beschrieben, ja das Fehlen von Uberknorpelung zwischen den Bruch­
stiicken wird meist von den Untersuchern besonders hervorgehoben. 

Wenn bei guter Beriihrung der Bruchflachen die Erniihrungsstorungen in­
folge der GefaBverletzung im V ordergrnnde stehen, kann es bei unzweckmaBiger 
Behandlung zur pathologisch gesteigerten Resorption der Bruchflachen kommen 
und es entwickelt sich das Bild der Preiserschen Navicularemalacie, die, da 
sie eine Sonderstellung einnimmt, weiter unten noch gesondert zu besprechen 
ist. Jedoch ist hier jedenfalls festzuhalten, daB zu jeder Zeit, seit die Naviculare­
fraktur bekannt ist, knocherne Reilung beobachtet wurde, und zwar in zunehmen­
dem MaBe von jenen Autoren, die als Verfechter der konservativ-immobili­
sierenden Therapie aufgetreten sind, wiihrend friihzeitiges aktives Vorgehen, 
zum Teil ganz bewuBt, die Ausbildung der Pseudarthrose gefOrdert hat. 

Die von Anfang an unbehandelten Kahnbeinfrakturen, die als spii.tere 
Zufallsbefunde zur Beobachtung kommen, zeigen gewohnlich ein ausgebildetes 
falsches Gelenk oder auch posttraumatische Rohlen. Da aber im Verhaltnis 
zur Raufigkeit der frischen Fraktur diese alten Faile relativ selten sind, so muB 
man annehmen, daB ein Teil der Navicularefrakturen, und zwar die feinen 
Fissuren, auch ohne Behandlung mit gutem Resultat ausheilen. Bei den schlecht 
geheilten Fallen trifft sicher eine weitgehende Gewohnung an die Folgen ein, 
so daB man eigentlich nur bei neuerlichen Verletzungen des schon veranderten 
Handgelenkes konsultiert wird. 

Die Spatfolgen der Kahnbeinfraktur stehen mit dem Verlauf in innigem 
Zusammenhang. Je besser die anatomische Restitution der Gelenkflachen 
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ist, desto besser wird das funktionelle Resultat sein. Sobald die Konsolidation 
ausbleibt, ist die GelenkfunktlOn gestOrtund es entwickeln sich jene Folgen, 
die als deformierende Arthritis im Rontgenbild sichtbar sind und die zu dauern­
den Schmerzen, Beschrankung der Beweglichkeit und intermittierendem Gelenk­
erguB fiihren. Dieser Zustand kann die Arbeitsfahigkeit, und zwar langsam 
fortschreitend, bis zu einem hohen Grade beeintrachtigen. 

10. Die Behandlung des frischen Kahnbeinbruches. 

Die Behandlung zerfallt in die konservative und operative Therapie, die sich 
wieder unterteilen lassen in 

1. a) die mobilisierende, 
b) die immobilisierende, 

2. a) die erhaltend operative, 
b) die operative mit teilweiser Exstirpation, 
c) die Totalexstirpation. 

Schon vor dem Jahre 1914 entbrann-te der Streit, welcher dieser beiden 
Methoden der Vorzug einzuraumen sei, bis Hirsch als Begriinder der radikal­
operativen Therapie seinen Standpunkt dahingehend formulierte, "daB jeder 
intraartikulare Kahnbeinbruch prinzipiell zu operieren sei und daB die Operation 
in der Totalexstirpation des frakturierten Knochens bestehen miisse". 

Hirsch stiitzt seine Angabe damit, daB er sagt: Der Ausgang des intra­
artikularen Bruches ist in der Regel die Pseudarthrose. Die Fragmente oder 
eines desselben bilden ein Hemmnis fiir die Bewegungen im Handgelenk und 
fiihren daher zur Versteifung; schlieBlich iiben die rauhen Fragmente einen 
chronischen Reiz auf das Gelenk aus und verursachen daher arthritische Prozesse. 

Dieser Auffassung war schon Kindl entgegengetreten und mit der besseren 
Kenntnis dieser Fraktur und ihres Verlaufes wurde von immer mehr Autoren 
iiber giinstige Resultate mit der konservativen BehandlUng berichtet. So sah 
Peters knocherne Vereinigungder Fraginente riicht selten und Storungen nur 
in den Fallen, wo keine gute Heilung zustande gekommen war. Zu denselben 
Ergebnissen kamen Bizarro, Blumer, Destot, Gold,<Paterson- Brown, 
Speed u. a. 

Die konservative Behandlung erstrebt ein gutes Resultat auf zwei grund­
satzlich verschiedenen Wegen, namlich durch a) friihzeitige Bewegungsbehand­
lung und b) durch lang dauernde Ruhigstellung des verletzten Handgelenkes. 

ad 1. a) Diese Behandlungsmethode hat zwei verschiedene Voraussetzungen. 
Viele Chirurgen beobachteten eine spatere Gelenkversteifung und bezogen sie 
auf den Charakter des Gelenkbruches als solchen. Sie verga Ben dabei, daB die 
Storung eine Folge der schlechten Heilung und nicht, wie angenommen, eine 
notwendige Begleiterscheinung des intraartikuIaren Verlaufes der Bruchlinie seL 
Wenn also diese Verletzung eine Bewegungseinschrankung hervorruft, so sagte 
man, miisse dieser durch friihzeitige Mobilisation entgegengewirkt werden. Die 
Erfolge waren deswegen nicht ermutigend, weil eben durch diese Bewegungs­
behandlUng eine normale Heilung verhindert und arthritische Storungen provo­
ziert wurden. 

Auf Grund dieses unsicheren Ausganges und weil die Versteifung immer nur 
als Folge einer gewissen erzwungenen Funktionslosigkeit des Handgelenkes 
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gedeutet wurde, traten einige Autoren fiir radikale friihzeitige Bewegung und 
Massage ein, um wenigstenseine gute Pseudarthrose und damit guten Knochen­
schliff der Fragmente anzubahnen. Nun gelingt zwar die Erzeugung der Pseud­
arthrose regelmaBig, aber es kommt nicht zu einer Uberknorpelung der Bruch­
flachen, Die Bildung der gewiinschten Nearthrose bleibt aus und es resultieren 
als Folge der im Gelenk liegenden rauhen Flachen erst recht arthritische Reiz­
symptome. 

ad 1. b) Die Versuche, durch Fixierung des Handgelenkes doch knooherne 
Heilung zu erzielen, reichten schon auf Blau (1904), Ehebald (1906), Eber­
mayer (1908), Kindl (1910) zuriick. Mit dem Fortschritt der Lehre von den 
Gelenkbriichen iiberhaupt wurde dieseMethode immer haufiger angewendet 
und stellt, da sie das einzig physiologische Verfahren ist, heute die Behandlung 
der Wahl dar. Erfahrungen wie sie von Destot und seiner Schule, Blumer, 
Bohler, Gold, Peters und Schnek veroffentlicht wurden, zeigten immer 
deutlicher, dl:LB dieser Weg geeignet sei, nicht nur knocherne Vereinigung zu 
erreichen, sondern auch aIle gefiirchteten Spatfolgen zu vermeiden. Mit Recht 
sagt Paterson - Brown, daB die Immobilisierung den langgesuchten Schliissel 
zur Behandlung der Kahnbeinfraktur bildet. 

Aus dem Frakturverlauf bei Fixation des Handgelenkes wissen wir, daB 
die primar zerstorten GefaBe in die Brucbstelle einwachsen und die Bildung des 
notwendigen Callus iibernehmen. Da aber die Bedingungen fiir die Heilung 
schlechter als bei einer extraartikularen Fraktur liegen, so muB zur Erreichung 
geniigender Festigkeit die Fixationsdauer entsprechend erhoht werden. Der 
oft als Vergleich zitierte mediale Schenkelhalsbruch weist ziemlich ahnliche Ver­
haltnisse auf. 

Wahrend die meisten Chirurgen eine Ruhigstellung von 2-3 W ochen vor­
schlagen, wurde sie von Schnek auf 6-8 Wochen ausgedehnt. Bei dieser 
Dauer gelang es, an groBeren Beobachtungsreihen eine Heilungs­
ziffer von 1000/ 0 zu erzielen. 

Die groBten Bedenken, die gegen diese Behandlung angefiihrt wurden, 
bezogen sich auf die Gefahr der drohenden Versteifung des Handgelenkes bei 
lang dauernder Fixation. Tatsachlich aber koimte man nachweisen, daB der 
Bewegungsumfang der verletzten Hand im selben MaBe zunahm, als der Heilungs­
prozeB fortschritt, und daB bei anatomisch exakter Heilung Spatfolgen voll­
kommen ausblieben. Der Grund hierfiir ist darin zu finden, daB sowohl Knochen 
als auch Knorpel wieder vollkommen normale Struktur annahmen und daher 
die schadigenden Ursachen fiir Gelenkstorungen wegfielen. 

Voraussetzung ist allerdings, daB die B!;lweglichkeit der Finger und der 
iibrigen Armgelenke, mit Ausnahme des fixierten Handgelenkes, vollkommen 
frei bleiben. Dadurch werden Verklebungen im Gleitapparate der Sehnen und 
mit der Kapsel verhindert, gute Zirkulation erhalten und der Entstehung einer 
Muskel- und Knochenatrophie entgegengewirkt. 

Es ist interessant zu sehen, wie selbst jene Chirurgen, die gute Erfahrungen 
mit der Fixation hatten, noch durch die Vorstellung der drohenden Handgelenks­
versteifung so befangen sind, daB sie die notwendige Zeitdauer der Immobili­
sierung zu verkiirzen und durch Massage zu ersetzen trachten; sehr zum Schaden 
der Kranken, da bei Aufgabe der Fixation die Bruchstiicke immer bewegt werden 
und die Callusbildung aus dem friiherEeschilderten Grunde verzogert wird. 
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Einzelne Autoren, die die Schadlichkeiten der kleinsten Bewegungen wohl 
beobachtet haben, gingen sogar so weit, den Daumen in den Verband mit­
einzubeziehen (Bizarro, Magliulo) und sahen danch mit Ausnahme weniger 
schwer dislozierter Falle ausnahmslos knocherne Heilung. 

Handelt es sich um Spatfalle mit ausgebildeten sekundar-arthritischen Ver­
anderungen, so ist, abgesehen von der voriibergehenden Schmerzlinderung etwa 
bei einem neuerlichen ErguB u. dgl., nichts mehr von der Immobilisation !liU 

erwarten. Unter diesem Gesichtspunkt sind verschiedene Mitteilungen iiber 
MiBerfolge bei der Fixationsbehandlung zu bewerten (Zamboni, Pera, 
Rowlands). 

ad 2. Die operative Therapie unterscheidet den Spateingrifi zur Behebung 
der Folgen und die praventive Friihoperation. 

Eine blutige Vereinigung der Fragmente nach Art der modernen blutigen 
Behandlung dislozierter Knochenbriiche wurde nur von Lambotte vorge­
schlagen, der empfahl, nach Freilegung des Kahnbeines die beiden Bruchstiicke 
mittels eines feinen durchgeschlagenen Nagels zu fixieren. Zufallig ausgefiihrt 
wurde eine primare blutige Vereinigung durch Bosq uette, der bei einem jungen 
Burschen, der sich mit einer Sichel die Daumensehnen in der Tabatiere, sowie 
den Proc. styloideus radii und das Kahnbein durchtrennt hatte, das Periost 
und die Sehnen nahte und davon eimlll ausgezeichneten Erfolg sah. Sonst 
liegen in der Literatur keine Bemerkungen dariiber vor. 

Die blutige Behandlung einer Kahnbeinpseudarthrose mittels Einpflanzung 
eines minutiosen Tibiaspanes und folgender knocherner Heilung wurde bis jetzt 
nur von Adams vorgenommen. 

Dagegen wurde die Exstirpation entweder des proximalen oder distalen 
Fragmentes oder auch beider bei veralteten Fallen aus verschiedener Indikation 
ausgefiihrt. In erster Linie ist hier die Bewegungsstorung bei Arthritis defor­
mans und bei gleichzeitig vorhandener, nicht reponierter perilunarer Luxation 
zu erwahiten (Dalla Vedova, Swynghedauw, Solcard, Guichard usw.). 

Gaz a empfahl die Interposition eines Fettlappens in die entstandene Knochen­
liicke. Am weitestgehend ist wohl der Vorschlag von Page, bei chronischer 
Arthrosynovitis die ganze proximale Handwurzelreihe zu resezieren. 

Die von Hirsch 1909 vorgeschlagene friihzeitige Totalexstirpation zur Ver­
meidung der Spatfolgen· wurde mehr und mehr verlassen, da einerseits die 
Erfolge der konservativen Therapie diese verstiimmelnde Operation nicht mehr 
rechtfertigten, andererseits schwere Bewegungsstorungen infolge des groBen 
Eingriffes in die feine Mechanik; des Handgelenks resultierten. Denn nach der 
Entfernung des Naviculare kommt es zu Verschiebungen der Carpalia, die die 
Liicke zu verkleinern trachten und daher zu Inkongruenz der Gelenkflachen 
fiihrt, wodurch der Knorpeliiberzug geschadigt und eine traumatische Arthritis 
gefordert wird (Abb. 23a und b). Hirsch selbst hat seinen Standpunkt auf 
Grund neuerer, zusammen mit Goldhamer durchgefiihrten Untersuchungen 
weitgehend revidiert. Bei Experimenten an der Leiche fand er, daB bei unver­
sehrter Kapsel die Bruchstiickejimmer in gutem Kontakt sind und diese Falle 
daher unter allen Umstanden knochern ausheilen. Wenn es jedoch zu einer 
ZerreiBung der Kapsel kommt, entsteht eine. Verschiebung der Fragmente, die 
durch keine Bewegungsmanover wieder zu beheben ist, so daB diese FaIle wegen 
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der Gefahr der drohenden Pseudarthrose nach wie vor primar mib Exstirpation 
zu behandelri seie.n. Diese Auffassung ist deshalb irrig, weil erne ZerreiBung 
der Gelenkkapsel, wie schon von vielen friiheren Untersuchern bestatigt wurde, 
bei der einfachen Querfraktur nicht zustande kommt. Bei der Symptomatologie 
wurde darauf hingewiesen, daB eine Suffusion der Haut fehH, da die Gele.nk­
kapsel intakt ist. Die Betrachtung der Hirschschen Bilder zeigt sofort, daB 
es sich urn ernen kiinstlich g.esetzten iibergroBen Kapseldefekb handelt, wie er 
tatsachlich am Lebenden niemals vorkommen kann. Daher stimmt auch die 
eingeschrankte Indikation zur Friihoperation nicht. Auch die Erfolge an 
groBem Material, die samtlich knocherne Heilung ergeben, widersprechen durch­
aus dieser Angabe, da doch ab und zu dieser Umstand bei Durchschnittsfallen 
zur Pseudarthrose fiihren miiBte. Wenn aber die KapselzerreiBung wirklich so 

b 
Abb.23. a Handgelenk eines 20jahrigen 6 Monate n ach Exstirpation des K ahnbeines. b Derselbe 
F all nach 2 Jahren. Resorption des Proc. styloideus und ra diales Absinken der Ha,nd. Bewegungs­

umfang 15°. Dauernde Beschwerden. 

extrem selten ist, bildet sie kernen Grund fUr eine operative Therapie. SchlieB­
lich hat Hirsch auch iibersehen, daB es tatsachlich erne Reposition der ver­
schobenen Fragmente gibt, die allerdings nicht durch eine Stellungsanderung 
des Handgele.nkes, sondern nur durch Einrichtung unter Zug und Gegenzug 
moglich ist. 

Die extraartikulare Fraktur der Tuberositas ergibt wesentlich giinstigere 
Bedingungen. Wenn auch hier durch mobilisierende Behandlung nicht jener 
Schaden wie bei der rntraartikularen Fraktur zu stiHen ist, so beschleunigt 
die Ruhigstellung doch die Callusbildung und die Heilung des verletzten radialen 
Seitenbandes bei subjektiver Schmerzfreiheit. 

Zusammenfassend ergibt sich also: Die physiologische Behandlung 
der frischen, intraartikuIaren Navicularefra ktur ist die lang 
dauernde, n i e unterbrochene Ruhigstellung bis zur vollstandigen 
knochernen Vereinigung bei erhaltener nor maIer Beweglichkeit 
der Finger im Verbande. 

11. Die Technik der Behandlung. 

Wenn aus den klinischen Symptomen und dem Rontgenbild die Kahnbern­
fraktur diagnostiziert wurde, ist die Aufnahme noch genau auf eine etwaige 
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Dislokation der Fragmente durchzusuchen. In der Regel stehen die Bruch­
stucke bei normaler Achsenstellling-m gutertf Kontakt, doch kann ausnahms­
weise einmal eine Knickung oder eine Parallelverschiebung vorhanden sein. 
In solch einem Fall soll selbstverstandlich, wie sonst in der Frakturbehandlung 
ublich, eine exakte Reposition angestrebt werden. Die Einrichtung kann auf 
zwei Wegen erzielt werden: entweder durch verschiedene Bewegungsmanover 
im Handgelenk oder durch kraftigen Langszug am Daumen und Modellieren 
des Kahnbeines zwischen den Fingern. Die erste Methode ist deshalb nicht zu 
empfehlen, weil man keinen bestimmten EinfluB auf die Bruchstucke nehmen 
kann und bei forcierter Beugung · und Streckung einmal das Gegenteil - eine 
groBere Dislokation - auftreten sieLt. Wesentlich gunstiger ist der zweite 
Weg, bei dem durch den Zug das Naviculare aus der Radiuspfanne heraus­
gehoben wird und sich in die Langsachse des Radius einstellt. Voraussetzung 
fUr beide Verfahren ist eine Anasthesierung des Handgelenkes, die am besten 
in der Weise durchgefUhrt wird, daB man einige Kubikzentimeter einer 2%igen 
Novocainlosung in das Handge­
lenk einspritzt . 1m Verlauf von 
2-3 Minuten wird das Gelenl;: 
vollkommen schmerzfrei. 

Der Verband selbst muB zwei 
Bedingungen erfullen. Er muB 
1. bei optimaler Stellung der 
Bruchstucke diese und das 
Handgelenk unverruckbar fi­
xieren und 2. die volle Beweg­
lichkeit aller Finger, Pro- und 

Abb. 24. Gipsverband bei Kahnbeinbruch. Hand in 
Dorsalflexion und Ulnarabduction. 

Supination des V orderarmes und volle Funktion des Ellbogengelenkes gewahr­
leisten. Was die Frage der Stellung des Handgelenkes anlangt, so ist die von 
Ebermayer empfohlene Volarbeugung mittels " Schede-Schiene fUr die andere 
Hand" verlassen worden, da sowohl durch die Schiene selbst, wie auch durch 
die Volarbeugung der vollstandige FaustschluB - ein unbedingtes Erfordernis 
der Behandlung - aufgehoben ist_ 

Nach Bohler ist die beste Stellung eine mittlere Dorsalflexion im Hand­
gelenk mit geringer Ulnarabduc"tion, also ungefahr eine Stellung, wie sie dem 
normalen FaustschluB entspricht (4.bb. 24). Dadurch sind die Finger sicher 
frei beweglich. Beim Offnen und SchlieBen der Hand werden die Fragmente 
intermittierend gegeneinander gepreBt und 8chaffen so einen machtigen forma­
tiven Reiz fUr die Callusbildung. Scherende Bewegungen, die die GefaBe zer­
storen, sind dabei ausgeschlossen. 

Von Bizarro, Gold u. a. wurde eine Verbesserung dieser Anordnung durch 
Fixation der Hand in starker Radialabduction angestreM, um die Fragmente 
dauernd gegeneinander zu pressen, ausgehend von der Tatsache, daB sich 
manchmal bei forcierter Ulnarabduktion ein Klaffen des Bruchspaltes an der 
Radialseite nachweisen laBt. Dieser Verband ist fUr den Patienten unbequem 
und beeintrachtigt den kriiftigen FaustschluB. Da das "Klaffen" keiner wirk­
lichen Diastase, sondern nur einer besseren Sichtbarkeit des Bruchspaltes 
entspricht, die Radialabduktion aber fUr die unumganglich notwendige Beweg­
lichkeit der Finger nachteilig ist, stellt diese Modifikation keine Verbesserung dar. 
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.Als Verbandmaterial eignet sich am besten Gips, der in Form einer Schiene 
dorsal auf die uneingetet'tete, unrasierte Haut angelegt und besonders an den 
Griffelfortsatzen gut anmodelliert wird. Die Gipsschiene reicht von den Finger­
knocheln bis zum proximalen Vorderarmdrittel. Sie wird mit einer Kalikot­
binde befestigt und nach dem Trocknen zum Schutze mit einer Blaubinde 
bedeckt. Empfehlenswert ist es, Datum des Unfalltages, der Verbandanlegung 
und der voraussichtlichen Abnahme mit Tintenstift einzutragen (Abb. 24). Die 
durch die Hohlhand fiihrenden Bindentouren diirfen weder schniiren, da sonst 
Zirkulationsstorungen entstehen, noch auch die freie Beweglichkeit der Finger 
behindern. Ein zirkularer Gipsverband ist iiberfliissig. Die Schiene ist einer­
seits sehr leicht und anderseits stark genug, um nicht einzubrechen. Von einer 
Fixation des Daumens soll man absehen, da man sich dadurch eines wichtigen 
Hilfsmittels der Behandlung begibt. Das friiher erwahnte, der Callusbildung 
sehr forderliche Auseinanderpressen der Fragmente kommt durch Vermittlung 
des Multangulum maj., besonders vom Daumen her, bei dessen Bewegungen 
zur Geltung. 

Da das fmerte Handgelenk schmerzfrei ist, konnen die Verletzten die Hand 
gebrauchen, ja es ist darauf zu sehen, daB die Verwendung der Hand bei den 
kleinen taglicheu Verrichtungen nicht vernachlassigt wird. Unter Umstanden 
kann der Patient auch mit der Schiene seinem Beruf nachgehen. Der natiirliche 
Gebrauch der Hand leistet weitaus mehr als jede unnatiirIiche Behandlung mit 
Massage und passiven Bewegungen. Das Handgelenk versteift infolge der 
Ruhigstellung nicht, sondern wird in dem MaBe, als die knocherne Heilung 
fortschreitet, mehr und mehr beweglich. Insbesondere die Zunahme der Dorsal­
flexion gibt ein gutes Kriterium fiir die Genesung abo 

Soferne die Schiene nicht locker wird oder bei stiirkerer Beanspruchung 
gar bricht, braucht sie vor 6 W ochen nicht entfernt zu werden. Auch Rontgen­
kontrollen in der Zwischenzeit sind bei einwandfreien Briichen unnotig. 

Nach dieser .Zeit wird die Schiene abgenommen und eiu Kontrollbild an~ 
gefertigt. Die geringe, durch die Ruhlgstellung hervorgerufene Bewegungs­
beschrankung verschwindet nach einigen Tagen, wobei Bader- und Heillluft­
behandlung zur Unterstiitzung angewendet werden kann, aber nicht unbedingt 
notig ist. Bestehen weiterhin Schmerzen und Bewegungsstorungen, so ist das 
ein Zeichen, daB die Fraktur noch nicht kOlll:lolidiert ist. Die Schiene muB 
dann noch fiir weiteI'e 2-3 W ochen angeiegt werden. 

FUr die Fraktur der Tuberositas geniigt eine Fixation in der gleichen Weise 
fiir 3-4 W ochen. 

12. Die Prognose des frischen Kahnbeinbruches. 

Wahrend Hirsch noch die Prognose der intraartikularen Kahnbeinfraktur 
absolut ungiinstig stellt, hat sich mit den Erfolgen der konservativen Therapie 
in den letzten Jahren ein erheblicher Umschwung vollzogen. Es ist dabei auf­
fallend, daB die Voraussage von den einzelnen Autoren um so besser gestellt 
wird, je mehr sie sich mit den Kahnbeinbriichen beschaftigt haben. Auf Grund 
ihrer Erfahrungen treten Peters, Blumer, Speed, Destot usw. energisch 
fiir die konservative Therapie ein. In frischen Fallen waren sie nie genotigt, 
die Operation heranzuziehen und sahen davon immer nur Gutes. Schnek hat 
bei 80 Fallen mit der Immobilisierung ausnahmslos knocherne Heilung erzielt. 
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Die Tatsache, daB die Fraktur. eines. soJdeinen Knochens relativ lange Zeit 
zur Heilung braucht, spricht durchaus nicht zugunsten der Friihoperation. 
Denn einmal handelt es sich um den Bruch innerhalb eines kompliziert gebauten 
Gelenkes und dann bemerkt Blumer ganz richtig, daB es sich nicht darum 
handeln kann, ob durch die Operation die Arbeitsunfahigkeit um einige Wochen 
abgekiirzt werden kanne, da sonst die meisten Vetsicherten - und zwar mit 
Recht - sie ablehnen wiirden. 

a b 

Abb.25. a Frische Kahnbeinfraktur mit b andartiger Aufhellung. b N ach 6wochiger, c nach 
10 wochiger Fixation. 

Die Prognose der Kahnbeinfraktur hangt nicht vom Verlauf der Bruchlinie 
ab, sondern nur vom Zeitpunkt ilirer Erkennung und von der Behandlung. 
Die primar erkannten und zweckentsprechend behandelten Falle geben aus­
nahmslos ein gutes Resultat. Ein je langerer Zeitraum zwischen Verletzung 
und Behandlungsbeginn verstrichen is-i, desto schlechter werden die Aussichten 
fur eine vollkommene Heilung. Zwar gelingt es auch in nicht gam frischen 
Fallen Vereinigung zu erzielen, aber die notwendige Fixationsdauer nimmt 
dann erheblich zu, wodurch sich auch die Dauer einer eventuellen Nachbe­
handlung erhaht. Bei ausgebildeter Pseudarthrose oder bei bereits eingetretenen 
chronischen Gelenkveranderungen ist schlieBlich der Erfolg der Immobilisie­
rung illusorisch. 
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13. Der alte Kahnb_einbLueh und die sog. Preisersehen Cysten. 
(N avieularemalaeie). 

ErfahrungsgemaB kommen viele, ja vielleieht die Mehrzahl aller Navieulare­
frakturen nieht unmittelbar im AnsehluB an die Verletzung zur Beobaehtung, 
sondern erst naeh einer kiirzeren oder langeren Zeitspanne. ZUlli Teil liegt es 
daran, daB sie am ersten Tage nieht reehtzeitig diagnostiziert werden, zum Teil 
sieher aueh am Verhalten der Patienten, die sieh erst bei gesteigerten Besehwerden 
dem Arzt vorstellen. 

Wenn der seit dem Unfall verstriehene Zeitraum mehr als 3 Woehen betragt, 
sind wir bereehtigt, von einer alten Navieularefraktur zu spreehen, die in 
maneher Hinsieht gewisse Besonderheiten bietet. 

Wir haben gesehen, daB der Verlauf des Kahnbeinbruehes bei der mobili­
sierenden Behandlung infolge mangelnder Fixation der Fragmente erheblieh 

b 

Abb. 26. a Resorptionshohle 2 Monate nach dem Unfall. Ralkdichte des proximalen Fragmentes. 
b Dasselbe Rahnbein nach 4 monatiger Fixationsbehanillung. Reine Atrophie des Carpus. 

von dem bei reehtzeitiger Ruhigstellung abweieht. Da nun bei den unbehandelten 
alten Fallen eine Fixation der Bruehstiieke ebenfalls nieht vorhanden gewesen 
war, diirfen wir Bilder erwarten, wie sie denen bei friihzeitiger Bewegungs­
behandlung entspreehen. Tatsaehlieh findet man folgendes: 

Als Folge der behinderten Funktion und gesehadigten Zirkulation bildet 
sieh kliniseh ein teigiges Odem des Handriiekens und besonders der Tabatiere 
aus. Die rontgenologisehe Parallele dazu ist eine ziemlieh raseh eintretende 
Atrophie des ganzen Carpus. Der Bruehspalt wird dureh die gesteigerte Resorp­
tion der Bruehenden erweitert und erseheint deutlieh durehgangig siehtbar 
(Abb. 26, 27). 1m Kalkgehalt beider Bruehstiieke tritt eine auffallige Ver­
sehiedenheit hervor, und zwar dadureh bedingt, daB die GefaBverbindungen 
zum proximalen Bruehstiick an der Frakturstelle bloekiert sind. Bei der ein­
tretenden Atrophie der Umgebung wird der Kalk auf dem Weg der GefaBbahnen 
abtransportiert, muB also in dem yom iibrigen Kreislauf abgetrennten pro­
ximalen Absehnitt wie in einem Sequester liegen bleiben. 1m Fall einer Fraktur 
ist der radiodistale Absehnitt besser versorgt als der proximo-ulnare. Die 
relative Kalkdiehte wurde friiherals Folge einer Ostitis, also als Anhaufung 
von Kalk in entziindlieh verandertem Gewebe aufgefaBt. Histologisehe Befunde 
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~n exstirpierten Kahnbeinen (Weil) lassen aber keinerlei ostitische Verande­
rungen erkennen. 

Die Eintrittsstelle der dorsalen Hauptarterie liegt nicht immer genau in 
der Knochenmitte, sondern ist manchmal proximal- oder distalwarts ver­
schoben. Verlauft der Bruchspalt so durch die Banderanheftungsstellen, daB 
dieser wichtigste GefaBzweig verletzt wird, dann sind beide Knochenhalften 
gleichmaBig von der Ernahrungsstorung betroffen (Abb.22) . Da bei den 
scherenden Bewegungen zwischen den Fragmenten eine Wiederherstellung des 
lokalen Kreislaufes nicht erfolgen kann, treten an den Bruchflachen in ausge­
dehntem MaBe regressive Prozesse auf. Die dichter textierte Compacta leistet 
dabei mehr Widerstand als die weitmaschige Spongiosa, so daB schlieBlich das 
Bild der vom Bruchspalt flankierten Hohle entsteht. Diese Bilder wurden 
1910 von Preiser zuerst als typisch erkannt und von ihm zunachst als "rare­
fizierende Ostitis" bezeichnet. Spater erkannte Preiser den Ausgang dieser 

h 

Abb.27. a Verletzung vor 2' /, J ahren. Fibrose Vereinigung der Bruchstiicke, Atrophie der Hand­
wurzel. b Derselbe Fall nach 6monatiger Fixation. Rahnbein mit leichter Achsenknickung geheilt. 

R eine Atrophie des Carpus. 

Erscheinung von Verletzungen des GefaBsystems und fiihrte sie auf Ernahrungs­
storungen infolge von Bandabrissen oder feinen Knochenfissuren zuriick. Die 
Deutung dieser Befunde , die in Anlehnung an ahnliche Hohlenbildungen im 
Mondbein als Navicularemalacie bezeichnet wurden, war lange Zeit hindurch 
strittig. Wahrend Wollenberg in einem operierten Fall den histologischen 
Befund einer Ostitis fibrosa erhob - allerdings nicht unangefochten - , £and 
Hirsch in wenige Tage nach dem Trauma operierten Fallen aile Zeichen eines 
frischen Bruches, so daB er sie als das pathologisch-anatomische Substrat eines 
Kahnbeinkompressionsbruches ansah. 

Zweifellos ist Preisers Ansicht, daB es sich um die Folge einer Zirkulations­
storung handelt, richtig, jedoch mit der Einschrankung, daB nicht der einfache 
BandabriB, den er supponierte, sondern eine rontgenologisch nicht erkannte 
Fraktur oder Fissur den Ausgangspunkt bildet (Gaza). Es handelt sich hier 
um eine vermehrte Resorption als Folge der scherenden Bewegungen zwischen 
den Bruchstiicken. Die von Hirsch gefundenen Zeichen einer frischen Fraktur 
gliedern sich hier wohl ein. Die eigenartige' Reaktion des spongiosen Knochens 
auf Verletzungen findet sich auch an anderen Skeletteilen (Kiimmelsche 
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Wirbelerkrankung, Coxa vara traumatica usw.). Was Wollen bergs Befund 
anlangt, so kann es sich um einen einzelnen Fall handeln. Jedoch ist auch eine 
andere, durch experimentelle Untersuchungen gestutzte Erklarung moglich. 
Schon Muller wies darauf hin, daB bei StOrungen in der Frakturheilung makro­
skopisch und mikroskopisch Bilder entstehen konnen, die denen der Ostitis 
fibrosa weitgehend gleichen. Pommer wies nach, daB es bei Blutungen jus 
Knochenmark infolge der stan'en Wandungen und der eigenartigen Zirkulations­
verhaltnisse zu einer Kompression der abfUhrenden Venen kommt. Es bildet 
sich also eine venose Stase mit Odem im Innern aus, die zuerst zu erhohtem 
Druck im Blutungsherd und dann im Verein mit reaktiven entzundlichen Ver­
anderungen zur Atrophie des Knochens und zur Ausweitung fUhrt. Teichmann 
suchte dafUr den experimentellen Beweis zu erbringen, indem er metallisches 
Magnesium in den Knochen einschloB und tatsachlich infolge der kontinuierlichen 
H-Gasentwicklung mit Uberdruck Hohlenbildungen erzielte. W ohlauer sah 
Hohlenbildung im Naviculare nach geringfUgigem Trauma, fUhrt die Ent­
stehung aber auf eine primal' fehlerhafte Anlage zuruck, wodurch beim Zu­
sammentreffen mit einem Unfailleicht Storungen entstehen. Kautz hat uber 
einen 7 Jahre beobachteten Fall berichtet und abnormale Belastung beim Vor­
handensein begiinstigender Bedingungen angenommen; eine hinreichende Er­
klarung ist dadurch nicht gegeben. 

Da die Bilder ausgesprochener Resorptionshohlen bei guter Projektion 
immer einen ziemlich breiten Bruchspalt erkennen lassen, hat man sie auch 
als pathologische Frakturen des zentral erweichten Knochens angesehen. Der 
Spalt ist jedoch stets der Rest del' primaren Verletzung. Mit Recht meinte 
Hahn, daB es bei bloBer Fissur nicht gut zu einer Spongiosazermalmung 
kommen konne. Es besteht also zwischen del' Preiserschen Ansicht vom 
einfachen BandabriB und der Zertriimmerungstheorie von Hirsch ein weit­
gehender und nicht gut erklarbarer Unterschied. Hahn fand weiter, daB die 
Hohle bei dauernder Zunahme der Beschwerden und Bewegungsstorung eine 
deutliche Progredienz zeige. Alles das leitet wieder darauf hin, daB es sich 
um eine fortgesetzte Irritation der GefaBe handelt. Schnek wies nach, daB 
bei primarer genugender Fixation die Hohlenbildung ausbleibt odeI' nur hochst 
selten und dann nur vorubergehend ist. Es ist klar, daB bei einwandfreiem 
Kontakt del' Fragmente sich jener lokale Kreislauf bald wieder herstellen kann, 
del' eine Voraussetzung del' Organisation des Hamatoms und der Callusbildung 
ist und von dem schon Preiser sagte, daB er durch Ruhigstellung anzustreben sei. 

Vollends gerechtfertigt wird diese Anschauung durch die Erfolge del' Be­
handlung, wie sie von Bohler und Schnek berichtet wurden. 

14. Die Behandlung des alten Kahnbeinbruches und del' 
Resorptionshohlen. 

Wenn von del' Behandlung der alten Fraktur die Rede ist, so muB zuerst 
festgelegt werden, was mit diesem Begriff gemeint ist, um irrtumlichen Vor­
stellungen vorzubeugen. Gemeinhin bezeichnet man als "alte" Fraktur eben­
sowohl eine eben nicht mehr ganz frische, als jahrelang zuriickliegende "ver­
altete" Fraktur. Um die Bezeichnung zu vereinheitlichen, wlirde es sich 
empfehlen, den Ausdruck "alte Fraktur" des Kahnbeines in Gegeniiberstellung 
zu den frischen Fallen jenen Briichen vorzubehalten, die nach einem gewissen 
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kurzen Zeitraum zur Beobachtung kommen. Wo man hier die Grenze setzen 
soIl, ist allerdings Sache des Ubereinkommens. Da nach ungefahr 3 W ochen 
die Strukturveranderungen im Kahnbein so weit vorgeschritten sind, daB sich 
auch rontgenologisch entsprechend veranderte Bilder ergeben, ware diesel' 
Zeitpunkt als Grenze angebracht. 

1m Gegensatz zu den wohl behandel- und heilbaren "alten Frakturen" 
solite fiir jene FaIle, die bereits einen Endzustand darsteIlen, der Aus· 
druck "veraltete Fraktur" gewahlt werden. Praktisch handelt es sich hier 
eigentlich nur um die verschiedenen Zustandsbilder del' Pseudarthrose des 
Kahnbeines. 

Ebensogut kann auch die von Schinz gegebene Benennung eines Stadiums 
del' Callusbildung und eines Stadiums der Pseudarthrose als synonymer Begriff 
gewahlt werden. 

Fiir die Kahnbeinbruche mit sekundarer Hohlenbildung wurde von Preiser 
ursprunglich der Name "rarefizierende Ostitis" gewahlt, von ihm selbst abel' 
richtigerweise, um MiBverstandnissen vorzubeugen, in "posttraumatische Er­
nahrungsstorung des Kahnbeines" geandert. Die haufig gebrauchte Bezeichnung 
"Navicularemalacie" ist abzulehnen, weil hier keine wirkliche Malacie des 
Knochens vorliegt. Gegenuber der farblosen Benennung "posttraumatische 
Ernahrungsstorung" ist die Bezeichnung diesel' FaIle als "Resorptionscysten" 
(Schnek) vorzuziehen, weil dadurch gleichzeitig del' Entstehungsmodus aus­
gedruckt wird. 

Die Behandlung der altenNavicularefraktur und der Resorptionscysten wird 
unter einem abgehandelt, da die verschiedenen Bilder von glatter Querfraktur 
und von zentraler Hohle nichts grundsatzlich Verschiedenes darsteIlen, sondern 
nur Modifikationen eines und desselben Geschehens sind, durch das verschiedene 
Verhalten del' Bruchlinien zu den GefaBen bedingt. Ebenso wie beim frischen 
Bruch kommt eine konservative und operative Therapie in Frage. Es ist 
selbstverstandlich, daB del' Standpunkt del' einzelnen Autoren weitgehend 
von den Anschauungen libel' die Behandlung del' frischen Fraktur beeinfluBt 
wird. 

Als Befiirworter der operativen Behandlung treten in erster Linie jene 
Chirurgen auf, die mit del' mobilisierenden Behandlung des frischen Bruches 
schlechte Erfahrungen gemacht haben. Da die gleiche Schadlichkeit, die aus 
der frischen Fraktur eine nicht konsolidierte alte erzeugt, fortwirkt, so muB 
bei fortgesetzter Bewegungsbehandlung dieselbe Ursache weitere Storungen 
erzeugen. Die Operation, die in del' Exstirpation des veranderten Kahnbeines 
besteht, stelit demnach eine VorbeugungsmaBnahme dar, um dauernde Ver­
anderungen des Handgelenkes, insbesondere die Arthritis deformans mit folgender 
Versteifung zu vermeiden. Sie ist jedoch aus den gleichen Gesichtspunkten, 
die fiir den frischen Kahnbeinbruch gelten, durchaus kontraindiziert, da Radial­
abweichung, Gelenksinkongruenz und mechanische St6rungen del' Funktion 
damit erst recht hervorgerufen werden (Abb. 23). 

Fiir die posttraumatischen Ernahrungsstorungen hat schon Preiser die 
operative Behandlung vorgeschlagen, allerdings erst nach Versagen del' 
konservativen Therapie. Hirsch, del' sie als primare Zertrummcrungs­
frakturen auffaBt, kennt wie bei jeder frischen intraartikularen Fraktur nur 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 4 
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die friihezeitige Totalexstirpation. Sonst sind die Angaben dariiber ziemlich 
diirftig. 

Da es nun erwiesen ist, daB bei lang dauernder Fixation knocherne Heilung 
der frischen Frakturen die Regel ist, andererseits friihzeitige und dauernde 
Bewegungen zu Ausbleiben der Konsolidation bzw. zur Hohlenbildung fUhrt, 
so ist der einzig folgerichtige Weg der, durch Ruhigstellung noch eine 
Vereinigung der Bruchstiicke bzw. eine Auffiillung des K);lOChen­
defektes zu erzielen (Abb. 26, 27). Auch Preiser selbst riet, durch Im­
mobilisierung eine Wiederherstellung des normalen Kreislaufes in die Wege zu 
leiten. Wenn man bedenkt, daB bei den prekaren Zirkulationsverhaltnissen 
des Kahnbeines schon die frischen Briiche unverhaltnismi1Big lange brauchen, 
um geniigend Callus zu bilden, so ist es klar, daB bei groBerer Diastase der 
Fragmente infolge Resorption oder bei Defektbildung der vorgeschlagene Zeit­
raum von 2-3 W ochen ganzlich ungeniigend ist. So wie eine Unterschenkel­
querfraktur an der Grenze des mittleren und unteren Drittels, also an der meist 
gefahrdeten Stelle, iiberaus lange und das Mehrfache an Zeit einer Torsions­
fraktur zur Konsolidierung braucht, so ist auch hier eine iiberstiirzte Heilung 
in kurzer Zeit nicht zu erwarten. Die Parallele zwischen Kahnbeinbruch und 
medialem Schenkelhalsbruch beleuchtet gut die herrschenden Verhii.ltnisse. 
DaB der Gedanke der Ruhigstellung richtig ist, haben neuere Arbeiten gezeigt. 
Durch Fixation des Handgelenkes mittels dorsaler ungepolsterter 
Gipsschiene, so wie sie fiir den frischenKahnbeinbruch beschrieben 
wurde, gelang es einwandfrei, in ungefahr 25 Fallen typische alte 
Frakturen und Resorptionscysten zur vollkommenen Ausheilung 
zu bringen, so daB rontgenologisch die normale Struktur wieder 
vollkommen hergestellt wurde. Bemerkenswert ist nicht nur die Kon­
solidierung, sondern auch das Verhalten der Funktion; ill MaBe der fort­
schreitenden Heilung verschwindet die Bewegungseinschrankung und die 
Schmerzhaftigkeit, so daB nach AbschluB derBehandlung die Kranken be­
schwerdefrei und wieder voll arbeitsfahig sind (Schnek). 

Die Dauer der Fixation hangt yom Alter des Bruches abo Es 
laBt sich dafiir keine feste Regel aufstellen, sondern sie richtet sich ausschlieB­
lich nach dem Fortschreiten des Hellungsprozesses. In einem doppelseitigen 
Fall von Schnek, bei dem die Verletzung anamnestisch 21/2 Jahre zuriicklag, 
wurde die Fixation durch 7 Monate aufrecht erhalten und ergab ein ausge­
zeichnetes Resultat. Die Frage, ob diese lange Behandlungsdauer gerecht­
fertigt ist, ist leicht zu beantworten. Da die Operation ein verstiimmelnder 
Eingriff ist und den Patienten vor der Gefahr der Spatfolgen nicht schiitzt, 
gebiihrt der konservativen Behandlung unbedingt der Vorzug. Es gilt hier, 
was Blumer von der frischen Navicularefraktur sagt: "Es kann sich bei der 
Indikation jedenfalls nicht darum handeln, ob damit die Arbeitsfahigkeit um 
einige W ochen abgekiirzt wird, well die meisten Versicherten sie dann ablehnen 
diirften. Es handelt sich vielmehr um die Restitution der Funktion, 
also darum, ob die Erwerbsfi1higkeit dauernd herabgesetzt bleibt 
oder nicht und welches die Haufigkeit dieses Ausganges mit Dauer­
rente ist." 
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15. Die Pseudarthrose des Kahnbeines und das Naviculare 
bipartitum. 
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1m Gegensatz zur alten Navicularefraktur, die pathologisch-anatomisch 
einer verzogerten Callusbildung entspricht und einen noch im FluB befindlichen 
ProzeB vorstellt, ist die Pseudarthrose des Kahnbeines ein definitiver Zustand 
und daher als veraltete Fraktur zu klassifizieren. Damit ist keineswegs gesagt, 
daB sich die Bilder der Pseudarthrose im Laufe del' Zeit nicht mehr andern, 
abel' diese Anderung betrifft VOl' allem die angrenzenden Teile del' Handwurzel, 
wahrend das Kahnbein ziemlich unbeteiligt bleibt. 

Uber die Haufigkeit der Pseudarthrose liegen nur wenige Angaben VOl', 
vielleicht deshalb, weil sie meist nur als Zufallsbefund erhoben wird. Auffallend 
ist jedenfalls, daB sie im allgemeinen seltener zur Beobachtung kommt, als 
nach del' Frequenz der frischen Kahnbeinfraktur zu erwarten ware. Zum Teil 
mag das seinen Grund darin haben, daB im Laufe del' Zeit sichel' eine erhebliche 
Besserung del' Funktion durch schonenden Gebrauch der Hand eintritt. Wir 
dfufen abel' auch annehmen, daB die Prognose des Kahnbeinbruches nicht so 
schlecht ist, als sie meist dargestellt wird. Ein Teil del' Fissuren und inkom­
plett en Frakturen ohne Verschiebung der Bruchstiicke kann sicherlich bei 
Schonung del' Hand· auch ohne richtige Immobilisierung ausheilen, wenn nur 
eine forcierte passive Bewegungsbehandlung unterbleibt. Die Zahlen (Pfitzner 
0,5%, Magliulo 0,5-4%, Thilenius 3,5%) schwanken genau so wie die 
Angaben der einzelnen Autoren beziiglich des frischen Kahnbeinbruches, zeigen 
aber damit eine ziemliche Ubereinstimmung. 

Prof. Hochstetter1-Wien, Vorstand del' II. anatomischenLehrkanzel, 
sah in langen Jahren nur 3 FaIle von Kahnbeinpseudarthrosen, obwohl bei 
jeder Leiche darauf besonders geachtet wurde. Prof. R. Fick1-Berlin, Vorstand 
der Anatomischen Anstalt, konnte am Leichenmaterial 23 Kahnbeinpseud­
arthrosen sicherstellen. 

Unter welchen Bedingungen entstebt iiberhaupt eine Kahnbeinpseud­
arthrose ~ Viele Chirurgen meinen, daB die schlechte Ernahrung und del' man­
gelnde periostale Uberzug an sich eine knocherne HeHung verhindern. Gold­
hamer und Hirsch glauben, daB bei ausgiebigen ZerreiBungen del' Gelenk­
kapsel eine Interposition von Kapsel- und Bandermassen zustande komme, daB 
aber in erster Linie Verschiebungen zwischen den Bruchstiicken auftreten, die 
den Kontakt del' Bruchflachen aufheben. Wir haben uns bereits im Kapitel 
Therapie damit auseinandergesetzt und auf die Schwachen dieses Standpunktes 
hingewiesen. Einen Anhaltspunkt fUr die Genese der Pseudarthrose gibt del' 
Umstand, daB viele Patient en ein groBeres Trauma iiberhaupt in Abrede stellen. 
Wahrscheinlich kommt die Pseudarthrose bei solchen Kranken 
zustande, die infolge geringer odeI' fehlender Schmerzen ihr Hand­
gelenk sofort schonungslos in vollem Umfange beanspruchen. 

Legt man sich nun die Frage VOl', warum einmal knocherne Heilung, dann 
wieder verzogerte Callusbildung und Hohlenbildung, schlieBlich wieder eine 
Pseudarthrose zustande kommt, so kann man die Antwort folgendermaBen 
fassen: bei Kahnbeinverletzungen ohne Verschiebung del' Bruchstiicke und 

IPersonliche Mitteilung, fiir die ich zu gro13tem Dank verpflichtet hin. 
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ohne Verletzung groBerer GefaBzweige, sowie bei langdauernder Schonung kann 
knocherne Heilung auc1 ohne ruhigstellenden Verband eintreten. Bei guter 
Adaption der Bruchstiicke und maBiger, nicht dauernder Beanspruchung der 
Hand entwickelt sich das Bild des verbreiterten Bruchspaltes und der Hohle. 
MaBgebend dafiir, ob die eine oder andere Form zustande kommt, ist das Ver­
halten der Bruchlinie zu den ernahrenden GefaBen. Zur Pseudarthrose endlich 

a bc 
Abb. 28 a-c. Schema verschiedener Pseudarthrosenbilder mit arthritischen Veranderungen am 

Radius und Lunatmn. PilzfOrmiges Aufsitzen des distalen Fra,gmentes. 

fiihrt es, wenn bei starkerer primarer Dislokation entweder die Schmerzen 
fehlen oder gering sind und die Hand weitgehend normal beansprucht wird, 
oder wenn eine forcierte friihzeitige Bewegungsbehandlung stattfindet. 

Die Diagnose ist aus dem charakteristischen Rontgenbild gewohnlich leicht 
zu stellen. In Zweifelfii,llen gelingt es durch Langszug am Daumen sehr gut, 

a b 
Anb.29. a Beginnende, b ausgebildete Pseudarthrose jiingeren Datmns. Spitze Form des 

Radiusgriffels. 

die Fragmente voneinander abzuziehen und den Spalt dazwischen sichtbar zu 
machen (Abb.51). Haufig sieht man das distale Bruchstiick, durch einen mehr 
oder minder breiten Zwischenraum vom proximalen Fragmente getrennt, diesem 
pilzfDrmig aufsitzen (Abb. 28, 29 b, 30). Diese Erscheinung kommt durch eine 
Dislocatio ad peripheriam zustande. Wahrend man auf einem normalen dorso­
volaren Handgelenksbild die konkave Gelenkflache des Naviculares als schmalen, 
birnformigen Saum sieht, decken sich bei der Pseudarthrose dorsale und volare 
Kante der Capitatumfacette, so daB die proximo-ulnare Ecke des Kahnbeines 



Die Verletzungen der Handwurzel. 53 

eigenartig spitz auslaufend erschcint. Das ganze zentrale Bruchstiick hat also 
eine leichte Pronationsbewegung ausgefiihrt. 1m Gegensatz dazu ist das peri­
phere Fragment stark supiniert und erscheint dadurch ungewohnlich breit 
ausladend. Das Tuberculum springt deutIich vor und artikuliert oft falsch 
mit dem Radiusgriffel, an welcher Stelle auch haufig eine seichte konkave 

a b 

Abb. 30. a und b alte Pseudarthrosen mit a rthritischen Veranderungen am R a clius. Atrophie del' 
Handwurzel. 

Facette ausgeschliffen ist. Das ganze Naviculare scheint tiefer in der Radius­
pfanne zu Iiegen, so daB die Distanz zwischen Multangulum majus und Proc. 
styloideus radii verringert ist. Eine konstante, aber verscrueden stark ausge­
pragte Begleiterscheinung sind Ostephytenbildungen am Radiusgriffel (Abb.51). 
In lange bestehenden Fallen finden sich grobe, unformige Exostosen mit tiefen 
Ausschleifungen an der distalen Radius­
gelenkflache (Abb. 30b), bis zu schwerster 
volliger Zerstorung del' proximalen Car­
palreihe. In Fallen jiingeren Datums ist 
nur eine nadelspitz auslaufende Form des 
sonst sanft gerundeten Stylus radii an­
zutreffen. Eine relative Kalkdichte des 
proximalen Bruchstiickes, evtl. kombiniert ' 
mit Atrophie des iibrigen Carpus, kenn­
zeichnet noch relativ frische FaIle. 

Auf diese anfanglichen Veranderungen 
am Radius ist deswegen Wert zu legen, 
wei! sie sich sowohl bei der alten Quer- Abb. 31. Scheinba res Naviculare bipartitum. 

Fraktur 40 ( ! ) J ahre zuruckliegend, im Alter 
fraktur, als auch bei den Pr eiserschen von 9 J ahren zugezogen. 

Cysten nicht finden und daher ein wert-
voIles Hilfsmittel fUr die Prognose und BehandlungsmogIichkeit bieten. 

Die einander zugekehrten alten Bruchflachen konnen rauh sein und mit 
groben Zahnen ineinandergreifen oder auch den Eindruck glatter Gelenkflachen 
erwecken, besonders wenn sie als eine compactaahnliche Grenzschicht den Mark­
raum abschlieBen (Abb.31). 

1m seitlichen BiId ist manchmal eine deutIiche Parallelverschiebung und 
eine Knickung - Dislocatio ad axim - festzustellen, evtl. auch ein Uberein-
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andergeschobensein der Bruchstiicke - Dislocatio ad longitudinem cum con­
tractione. 

Die klinischen Erscheinungen der Pseudarthrose sind sehr verschieden. 
Zahlreich sind die FaIle, wo dem Trager das Bestehen einer Handwurzelver­
letzung vollkommen unbekannt ist. Andere wieder zeigen eine gewisse Emp­
findlichkeit des Handgelenkes Traumen gegeniiber; bei starkeren Anstrengungen 
oder leichten Distorsionen treten in dem arthritisch veranderten Gelenk schub­
weise Ergiisse auf und verursachen starke Beschwerden. Gerade diese FaIle 
fiihren im AnschluB an ein Trauma zur Entdeckung der Pseudarthrose. SchlieB­
lich - und das betrifft besonders die Spatstadien - bestehen dauernd heftige 
Schmerzen, die die Arbeitsfahigkeit vollkommen aufheben konnen. 

Konstant findet sich eine Bewegungseinschrankung, deren Grad jedoch 
sehr wechselnd ist. Besonders behindert ist die Dorsalflexion und die Radial­
abduction. Der Mechanismus dieser Hemmung bei diesen Bewegungen erklart 
sich aus der Lageveranderung des Kahnbeines, das bei der Dorsalflexion eine 
Aufrichtung und bei der Radialabduction eine Kippung erfahrt. Infolge der 
iibertriebenen Knickung in der dorsovolaren Richtung werden beide End­
stellungen friiher erreicht. Der Grad dieser Hemmung ist sowohl von der Ver­
schiebung der Fragmente, als auch von der Ausbildung der sekundiiren arthriti­
schen Veranderungen abhangig. Von l!'allen mit leichter Einschrankung der 
Extremstellungen gibt es flieBende Ubergange bis zur volligen Versteifung des 
Handgelenkes. 

Bemerkenswert ist, daB auch versicherte Patienten, die angeblich zu einer 
Ubertreibung der Beschwerden und zur Konstruktion eines Unfallereignisses 
neigen, ein Trauma strikt in Abrede stellen oder ein ganz kurze Zeit zuriick­
liegendes als Ursache ihrer Beschwerden anfiihren. Es ist das deshalb von 
Wichtigkeit, weil es zeigt, daB frische Navicularefra.kturen auch subjektiv sich 
der Beobachtung entziehen konnen und nicht immer primar besonders Be­
schwerden verursachen miissen, so daB eine zweckmaBige Behandlung von 
Anfang an unterbleibt. Bei eindringlichem Nachforschen, wobei man sich aller­
dings vor Suggestivfragen sehr in acht nehmen muB, deckt die Anamnese doch 
manchmal ein weit zUrUckliegendes adaquates Trauma auf (Abb. 31). 

Von Bedeutung ist diese Tatsache auch fUr die Differentialdiagnose gegen­
iiber einem Naviculare bipartitum. Die zuerst von Anatomenseite gefundene 
Zweiteilung des Naviculare wurde nachtraglich auch anscheinend rontgenologisch 
bestatigt und erscheint von Zeit zu Zeit immer wieder in der Literatur. Seine 
Entstehung solI dieses doppelte Kahnbein entweder einer Anlage aus zwei 
nicht verschmolzenen Kernen oder aus der Persistenz eines Os centrale her­
leiten. Die zweite Moglichkeit, das Bestehen eines abnorm groBen Os centrale 
ist einwandfrei nachgewiesen, gibt aber kaum zu Verwechslungen AnlaB. Anders 
liegt es mit einer doppelten Anlage des Kahnbeines. Soweit Untersuchungen 
iiber das Auftreten der Knochenkerne der Handwurzel reichen, wurde bis jetzt 
eine Verdoppelung des Kahnbeinkernes nicht gefunden. Aber selbst wenn dieses 
der Fall ware, miiBte erst noch bewiesen werden, daB eine Verschmelzung der 
beiden Half ten ausbleibt und nicht eine Vereinigung zustande kommt, wie sie 
ja bei anderen Knochen, die sich aus mehr als einem Kern entwickeln, die 
Regel ist. 
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Die Diagnose einer Teilung in ein Naviculare radiale (Scaphoid) und ein 
Naviculare ulnare (Metascaphoid) grftndet sich auf das Rontgenbild und die 
Autopsie. Das Rontgenbild soll eine klare, scharfe Abgrenzung der Knochen. 
teile ergeben. Allerdings gibt die Kahnbeinpseudarthrose bei besonders giinstig 
getrofienem Spalt ganz ahnliche Bilder. Wie ist nun hier eine Unterscheidung 
moglich ~ Die ausgebildete Pseudarthrose ist regelmaBig mit einer Arthritis 
deformans vergesellschaftet, die zwar an und fiir sich geringgradig sein kann, 
sich aber an der spitzen Form des Radiusgriffels deutlich dokumentiert (Abb. 31, 
51). Wenn keine Pseudarthrose, sondern eine einfache alte Fraktur mit fibroser 
Vereinigung der Fragmente vorhanden ist, fehIt jedoch die Osteophytenbildung, 
so daB die Diagnose auf Schwierigkeiten stoBt. Troell sagt ganz richtig, daB 
eine Klarung nur durch die Operation, und zwar durch den Nachweis von Knorpel­
flachen zwischen den Bruchstiicken herbeizufiihren sei. Blencke, der einen 
hierhergehorigen Fall mitgeteilt hat, meint aber mit Recht, daB sich niemand 
zu einem Eingriff entschlieBen wird, wenn an dieser Stelle keine Beschwerden 
angegeben werden. Die Verwechslung mit Pseudarthrose geht sehr gut aus einem 
von Faulkner veroffentlichten doppelseitigen Fall hervor, der aus den Bildern 
sofort als alte Kahnbeinpseudarthrose anzusprechen ist. Hier wurde wegen 
bestehender Schmerzen eine Exstirpation vorgenommen, die histologische 
Untersuchung der gewonnenen Praparate jedoch nicht angeschlossen. Makro­
skopisch waren keine iiberknorpelten Flachen zu sehen, wie ja das Fehlen des 
Knorpels fiir die veralteten Falle als typisch oft beschrieben wurde. Auffallend 
bei Faulkners Bildern ist die extrem kurze Ulna, die vielleicht im Sinne Miil­
lers und Hult ens bei der Entstehung eine Rolle spielt. Das doppelseitige 
Auftreten allein spricht noch nicht fiir eine kongenitale Anlage, da auch Kahn­
beinfrakturen sehr haufig beidseitig sind. 

Eine groBe Rolle spielt die Frage eines vorausgegangenen Traumas, da das 
Fehlen eines solchen gegen eine Fraktur zu verwerten ware. Nun ist bei zufaIlig 
entdeckten Pseudarthrosen sehr selten eine Verletzung in der Anamnese zu 
erheben, was ja eben die unbemerkte Entstehung dieser Form begiinstigt. In 
dem auf Abb. 31 abgebildeten Fall wurde anfangs ein Unfall ebenfalls in Abrede 
gestellt, bei genauerem Nachforschen aber ein 40 ( ! ) Jahre zririickliegendes Trauma 
mit folgender Beschrankung der Dorsalflexion (Unmoglichkeit des "Hand­
standes"), aber ohne Beschwerden bei der Arbeit erhoben. Wenn Blencke 
iibrigens bei seinem Fall Trauma und Beschwerden negiert, so ist das nach 
dem von ihm zitierten Status praesens nicht ganz zutreffend. Denn sein Patient 
wurde wegen eines tiefliegenden Ganglion mit sichtbarer Verdickung des Hand­
gelenkes zugewiesen; es ist daher die Frage berechtigt, ob die darauf bezogenen 
Krankheitssymptome nicht einer veralteten Navicularefraktur entsprachen. 
Vielleicht kann auch bei Pseudarthrosen, die in friiher Jugend entstanden sind, 
auch einmal Uberknorpelung der Bruchflachen vorkommen. Einwandfrei 
autoptisch erhartete Befunde iiber das Naviculare bipartitum existieren wenig­
stens bis jetzt noch nicht. 

In einem von Bergeret mitgeteilten, zufallig bei einer Operationsiibung 
gefundenen Fall laBt dieser Autor die Frage unentschieden, ob es sich um eine 
Teilung oder alte Fraktur handle. Die Angabe, daB die Radiuspfanne tief 
geteilt war, spricht eindeutig fUr Frakturfolge. Als schwer deutbar beschrieb 
Lacq ueri ere einen doppelseitigen Fall, bei dem Exostosen am Radius und 



56 Fritz Schnek: 

Beschadigungen beider Navicularehalften vorhanden waren. Dieser, sowie 
ein weiterer Fall vun Michet hatten keinerlei traumatische Anamnese. Man 
sieht, daB die arthritischen Veranderungen konstant angetroffen werden. Ihre 
Entstehung ist klar; dagegen ist nicht einzusehen, warum bei einer angeborenen 
Teilung, die nur ein Sonderfall des Normalen in physiologischer Breite ware, 
eine deformierende Arthritis entstehen solI. 

Was die Therapie anlangt, so wird die reine Navicularepseudarthrose nur 
ausnahmsweise Objekt der Behandlung sein. Zum Teil hangt das damit zu­
sammen, daB die Beschwerden manchmal fast fehlen konnen, zum Teil aber 
auch mit der weitgehenden Gewohnung des Verletzten an den Dauerzustand, 
selbst wenn hochgradige Bewegungsstorungen bestehen. Kaufmann sagt 
dariiber, daB man wohl eine allmahliche Abnahme der subjektiven Beschwerden 
annehmen muB, da man so gut wie niemals wegen alter Verletzungen des Hand­
gelenkes konsultiert wird. 

Anders liegen die Verhaltnisse, wenn weniger die Motilitatsstorung als viel­
mehr die arthritischen Schmerzen im V ordergrunde stehen. In diesen Fallen, 
bei denen der ganze carpale Anteil des Handgelenkes der Zerstorung anheim­
gefallen ist, erhebt sich nun die Frage, welche Behandlung die zweckmaBigste 
sei. Von vielen Autoren wird hier ohne weiteres ein operativer Eingriff, und zwar 
die Entfernung eines oder beiderFragmente angeraten. Jedoch wird dadurch 
die bereits ausgebildete chronische Arthrosynovitis so gut wie gar nicht beriihrt­
eben der Grund, warum Hirsch seinerzeit die Friihoperation vorgeschlagen 
hatte. Ganz radikal ist der Vorschlag, die ganze veranderte proximale Carpal­
reihe zu entfernen oder eine Resektion des Handgelenkes vorzunehmen (Page). 

Die besten Aussichten hat noch die konservative Therapiemit voriiber­
gehender Fixation und folgender Bader- und Diathermiebehandlung, da erfah­
rungsgemaB die Beschwerden oft nur infolge eines leichten Traumas exacerbieren 
und bei entsprechender Schonung nach kurzer Zeit wieder abklingen. Freilich 
ist die traumatische "Anfalligkeit" eines solchen arthritischen Gelenkes eine 
sehr groBe, und verhaltnismaBig kleine Insulte geniigen, um neuerliche Storungen 
auszulOsen, so daB die Hand praktisch unbrauchbar wird. 

FUr die Friihstadien der Pseudarthrose, wo sich die beginnende Arthritis 
an der Zackenbildung des Processus styloideum rad. manifestiert, kommt eine 
Anfrischung der Kahnbeinfragmente mit Abtragung der Osteophyten und even­
tueller Spanverpflanzung in Frage, um durch nachfolgende Fixation eine Heilung 
wie bei Pseudarthrosen der Rohrenknochen anzustreben. Praktisch wurde 
dieser Vorschlag nur von Adams, und zwar mit gutem Erfolg ausgefiihrt. 

Es muB noch darauf hingewiesen werden, daB fiir die rontgenologische 
Diagnostik im Handwurzelbereich eine genaue Kenntnis der Entwicklungs­
anomalien und der akzessorischen Knochenelemente, wie sie von Pfitzner 
begriindet, von Lilienfeld, Grum bach u. a. weiter fortgefiihrt wurden, 
eine unumgangliche Voraussetzung ist. 

16. Die Verwechslung des Kahnbeinbruches mit chronis chen 
Gelenkprozessen. 

Manifestationen von Lues, Ostitis fibrosa (Wollenberg, Harms), Carci­
nommetastasen (Selka) am Kahnbein sind beschrieben. Die Wassermannsche 



Die Verletzungen der Handwurzel. 57 

Blutprobe und die Untersuchung des iibrigen Skeletsystems werden hier auf 
den richtigen Weg fiihren. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten konnen sich aber gegeniiber dem 
Bild eines tuberkulOsen Prozesses bieten. Die Entwicklung der unbehandelten 
Fraktur bringt es mit sich, daB ziemlich rasch eine Atrophie des ganzen Hand­
wurzelskeletes eintritt. Wenn nun auf dem Rontgenbild der Frakturspalt 
ungiinstig getroffen und nicht zur Ansicht gebracht wird, so kann das Bild eines 
beginnenden Handgelenkfungus vorgetauscht werden. Das Odem und die 
gestOrte Funktion lassen diese Diagnose noch an Wahrscheinlichkeit gewinnen. 
Die Erhebung eines vorausgegangenen Traumas schafft hier keine endgiiltige 
Klarung, da eine Tuberkulose sich ebenfalls an eine Verletzung anschlieBen 
kann. Tatsachlich finden sich ab und zu Falle von Kahnbeinfrakturen, die als 

Abb. 32. 8 Wochen alte Fraktur mit beginnender 
Hohlenbildung und Atrophie der H andwurzel, 
die als Fungus behandelt wurde und unter 

Fixation ausheilte. 

Abb.33. Dwightscher Fleck, bei allen Kon­
trolfaufnahrnen unverandert. Zufallsbefund 

ohne Beschwerden. 

Fungus lange Zeit einer physikalischen Behandhmg zugefiihrt wurden, bis ein 
zufalliges Rontgenbild einen alten Bruch des Kahnbeines aufdeckte (J er usa I em 1, 

Mensor). Schon aus diesem Grunde ist es notwendig, die Handgelenksaufnahme 
in leichter Ulnarabduction und Dorsalflexion zu machen, da dadurch das Kahn­
bein voll dargestellt und eine Knochenverletzung weniger leicht iibersehen 
wird (Abb. 32). 

Da die Atrophie eine Folge der Funktionsstorung ist, so verschwindet sie 
ziemlich rasch, wenn durch Fixation normale Zirkulationsverhaltnisse in der 
Hand und normale Beweglichkeit der Finger wieder hergestellt werden. Es 
bildet also die Immobilisierung mit der ungepolsterten Gipsschiene gewisser­
maBen ein Hilfsmittel zur diagnostischen Klarung zweifelliafter FaIle. 

17. Cysten des Kahnbeines. 

Dwigh t beschrieb seinerzeit eine ziemlich konstante Aufhellung im Kahn­
bein, die aber keiner wirklichen Hohle, sondern nur der Strahlendurchlassigkeit 
der mittleren strukturarmeren Partie ihre Entstehung verdankt (Abb.33). 

Richtige Substanzdefekte finden sich in verschiedener Ausdehnung, Zahl 
und an verschiedenen Stellen im Kahnbein ebenso wie in den iibrigen Hand-

1 Personliche Mitteilung. 
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wurzelknochen. Das Aussehen dieser Hohlen kann erheblich schwanken. Am 
haufigsten zeigen sich vereinzelte, scharf begrenzte, kreisrunde Stellen, die 
wahrscheinlich das Analogon zu den haufigen Compactainseln vorstellen. Wah­
rend diese einer umschriebenen Strukturverdichtung entsprechen, handelt es 
sich bei jenen um eine begrenzte mangelnde Ausbildung der Knochenbalkchen. 
Piwko glaubt auf Grund der allgemeinen inneren Untersuchung einen Zusam­
menhang mit Tuberkulose annehmen zu diirfen und betrachtet sie als isolierte 
tuberkulose Herde. Da jedoch eine Atrophie der Umgebung vollstandig fehIt 
und die Flecken auch bei langerer Beobachtungszeit unverandert bleiben, 
erscheint diese Anschauung nicht begrundet. 

Einzelne kleine Aufhellungsherde wurden, wie in den langen Rohrenknochen, 
auch im Kahnbein bei Ostitis fibrosa beschrieben. SchlieBlich findet sich noch 

/ 
Abb. 34. Gekammerte H oWe im K ahnbein 
unbekannter Genese, bei allen Kontrollauf­
nahmen unverandert. Nebenbefund bei frischer 

Fraktur des Stylus rad. 

Abb _ 35. Scheinbare Spontanfraktur mit Ver­
schiebung del' Bruchstiicke durch geringes 
Trauma bei R esorptionshohle. Die Entstehung 
del' HoWe wurde seit dem Unfall verfolgt. eine 

Behandlung vom Patienten abgclehnt. 

eine Art von Hohlen , die, im vollkommen normalen Knochen gelegen, ungefahr 
linsengroB, scharf begrenzt und langsgestellt sind. Manchmal findet sich auch 
eine Andeutung von Kammerung und von sekundaren Tochterbuchten, die 
ibrerseits eben so scharfwandig sind (Abb. 34). Auch hier fehlt jede Reaktion 
der Umgebung, ebenso die GroBenzunahme im Laufe der Zeit. Uber die Ent­
stehung dieser anscheinend gutartigen Hohlenbildungen wissen wir so gut wie 
nichts. Da sie nicht die geringsten Beschwerden verursachen, werden sie nur 
als Zufallsbefunde angetroffen. 

Wichtig ist ihre Kenntnis aber wegen der Unterscheidung gegenuber den 
posttraumatischen und Resorptionscysten. Diese nehmen ibren Ausgang von 
einer Fraktur und weil sie durch Resorption der Bruchflachen entstehen, sind 
sie immer quergestellt, reichen bis knapp an· die Oberflache des Knochens und 
sind bei geeigneter Projektionsrichtung von einem in der Compactaschicht 
gelegenen deutlichen Frakturspalt begleitet. Ob infolge der vorher beschriebenen 
Cysten eine pathologische Fraktur zustande kommen kann, erscheint jedenfalls 
sehr zweifelbaft. Bei dieser muBte, zumindest in frischen Fallen, noch eine 
Atrophie fehIen. Bei Resorptionscys·ten zeigen aber gewohnlich die Kahnbein­
fragmente einen deutlichen Unterschied im Kalkgehalt als Ausdruck der GefaB­
unterbrechung, wahrend die Umgebung relativ atrophisch ist. Eine pathologische 
Fraktur kann auch dadurch vorgetauscht werden, daB bei einer posttraumatischen 
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Hohie ohne Verschiebung tier Fragmente infolge eines neuerlichen Traumas eine 
frische Dislokation entsteht (Abb. 35). Auch hier bildet die starke Kalkdichte 
des proximalen Fragmentes einen Anhaltspunkt fiir die Annahme einer schon 
langere Zeit zurtickliegenden Fraktur, die durch das Trauma manifest ge­
worden ist. 

18. Kahnbeinbruch und Erwerbsfahigkeit. 

Die Frage nach der Prognose und Behandlung der Navicularefraktur ist 
noch nie so brennend gewesen wie zu einer Zeit, wo immer weitere Bevolkerungs­
kreise von der Unfallversicherung einbezogen werden. Keine andere Organi­
sation kann uns tiber Haufigkeit und Behandlungsresultate so gute Aufschltisse 
geben, wie gerade die Zwangsversicherung. Nicht nur die Tatsache, daB es 
sich um einen Gelenkbruch, und zwar um den Bruch eines sehr wichtigen Ge­
lenkes handelt, sondern auch die Erfahrungen tiber Spatresultate haben dazu 
gefiihrt den Kahnbeinbruch als schwere Verletzung zu werten. 

abc d e 

Abb. 36a-e. Ubersichtsschema der verschiedenen Strukturveranderungen. a Dwight scher Fleck. 
b Gekammerte Cyste. c Resorptionshiihle in der Knochenmitte. d Resorptionshiihle im 

proximalen Abschnitt. d Mit Achsenkniekung geheilte Hiihle. 

Wenn auch die Mitteilungen tiber Behandlungsergebnisse und Dauerrenten 
heute noch sparlich sind, so laBt sich doch ein unzweifelhafter Fortschritt seit 
der allgemeinen Anwendung der konservativen Behandlung feststellen. Je 
besser unsere Kenntnisse tiber die Pathologie des Kahnbeinbruches sind, desto 
mehr wird der frtiheren pessimistischen Anschauung tiber diese Fraktur der 
Boden entzogen. 

Vergleicht man die Resultate neuerer Zeit mit den Angaben alterer Autoren, 
so sieht man ohne Zweifel eine Wandlung zum Besseren. Blau (1904) berichtet 
tiber 15 Kahnbeinbrtiche bei Soldaten, von denen ein Drittel als dienstuntauglich 
entlassen werden muBte, wobei Hirsch noch meint, daB die Heilungsziffer von 
66% viel zu hoch gegriffen sei, da die Beobachtungszeit nur 3-4 Wochen betrug, 
also kein Urteil tiber die Spatfolgen erlaubt. 

Graniers FaIle (1909) muBten mit 15-331/ 3% entschadigt werden. 
Castruccio fand Beeintrachtigungen der Arbeitsfahigkeit bis zu 50% 

und Wolff schatzt die alte Navicularefraktur infolge der chronischen Storungen 
und der Muskelatrophie dem Verlust der Hand gleich. 

Gegentiber diesen geradezu trostlosen Ergebnissen betonte schon Kauf­
mann, daB die Prognose bei der konservativen Behandlung wesentlich gunstiger 
sei, weil sich die zweifellos bestehenden Storungen durch den schonenden Ge­
brauch der Hand erheblich bessern. 

Peters (1920), dessen Material 18 FaIle umfaBt, sah ohne Operation gute 
Erfolge und faBte seinen Standpunkt dahin zusammen, daB im allgemeinen die 
Navicularefrakturen, welche frisch in Behandlung kommen, ohne Beschrankung 
der Erwerbsfahigkeit ausheilen. 
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Blumer eudlicb (1922), del' iiber 48 FaIle innerhalb 2 Jahren aus del' 
Schweizer Unfallversicherung berichtete, fand bei ausschlieBlicher Anwendung 
von konservativer Therapie keinen einzigen frischen Fall mit Dauerrente. 

Die zahlenmaBige Gegeniiberstellung del' verschiedenen Behandlungs­
methoden spricht am deutlichsten gegen die Notwendigkeit einer Friihexstir­
pation und fiir die Berechtigung del' konservativen Therapie. Rechnet man 
dazu die Erfolge del' konservativen Behandlung bei den Resorptionscysten 
und den Fallen mit verzogerter Callusbildung, die sonst einem verstiimmelnden 
Eingriff zum Opfer fallen, bei Immobilisierung abel' mit voller Erwerbsfiihigkeit 
ausheilen, so ist damit die Uberlegenheit del' konservativ-immobilisierenden 
Behandlung erwiesen. 

m. Die perilnnare Dorsallnxation del' Hand. 

1. Nomenklatur. - Pathologie del' Luxation. - Verlauf del' 
perilunaren Trennungslinie. 

Wenn auch die Bezeichnung "Luxation des Lunatum" der KiirZie halber 
heute vielfach verwendet wird, so wissen wir, daB sie nicht zutreffend ist und 
deshalb bessel' ganz durch den Ausdruck "perilunare Luxation del' Hand" zu 
ersetzen ist. Die Verrenkung nach del' Beugeseite del' Hand ist extrem selten, 
so daB mit perilunarer Luxation implicite immer die dorsale gemeint ist. 1m 
deutschen Schrifttum besteht auch mehr und mehr die Neigung, sich der rich­
tigeren Bezeichnung zu bedicnen, wahrend in del' fremdsprachigen Literatur 
diese Neuerung noch nicht durchgedrungen ist. Obwohl die Franzosen schon 
friihzeitig auf die einschlagigen Verhaltnisse hingewiesen haben, nennen sie die 
Verletzung nach wie VOl' "Luxation du semilunaire", bisweilen auch in spateren 
Stadien "EnucleatiDn du semilunaire", die abel' nichts mit del' chirurgischen 
Enucleation, also del' operativen Entfernung, zu tun hat. Erst in den letzten 
Jahren taucht haufiger die Benennung als "Luxation du carpe retrolunaire" 
auf. In den angelsachsischen Arbeiten erfolgt die Benennung als "Luxation 
oder Dislocation of the semilunar bone". 

Da die gebrauchliche Namcnsgebung bei Verrenkungen von del' Stellung des 
distalen Korperabschnittes ausgeht, ist es auch hier nul' folgerichtig, die Ver­
renkung del' ganzen Handwurzel durch die Nomenklatur zum Ausdruck zu 
bringen, schon deswegcn, um dadurch ein besseres Verstandnis del' Pathologie 
anzubahnen. 

AIle im Bereich del' Handwurzel beobachteten Verrenkungen lassen sich auf 
Verschiebungen in den drei groBen Gelenkslinien zuriickleiten, die volar und 
dorsal stattfinden konnen und bei gleichzeitigem Auftreten von Frakturen zu 
mannigfachen Kombinationen fiihren (Abb.:37 a, b, c). 

Die Grundtypen del' Verrenkung bei vollkommener querer Trennungslinie 
sind: 

a) Die Luxation im Radiocarpalgelenk. b) Die Luxation im Intercarpal­
gelenk. c) Die Luxation im Carpo-Metacarpalgelenk. 

Von diesen an und fUr sich nicht haufigen Verletzungen findet sich a) und c) 
volar und dorsal. Die Intercarpalluxation ist in reiner Form ganz auBerordentlich 
selten. Neben diesen Verletzungen, die man als Luxationen in der reinen 
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a 

b 

c 
Abb. 37a-c. Luxationen in den Hauptgelenkslinien. Der weiLl gelassene Teil ist gegeniiber dem 
stehengebliebenen grauen Teil disloziert. --- reine Trennungslinie. - - - - - - - unreine Trennungs­
linie. Dunkelgrau = begleitende Knochenabbriiche. a Luxatio radiocarpea. b Luxatio intercarpea. 

c Luxatio carpo-metacarpea. 
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Gelenkslinie bezeichnet, kommen noch solche in sog. unreiner Gelenks­
linie vor, besonders die im Carpo-Metacarpalgelenk. Die Verrenkungslinie 
verliiuft dann zum groBten Teil entsprechend den Gelenksverbindungen der 
einzelnen Knochen, biegt aber knapp vor dem Radial- oder Ulnarrand ab, 
um einen der knochernen Randpfeiler zu durchsetzen. 

"Die sog. Luxation des Os lunatum nun ist ebenialls eine Luxation mit 
vollstandiger, vom Radial- zuni. Ulnarrand reichender Trennungslinie" (Hirsch). 
Da das Profilrontgenbild das Mondbein, wenn auch gedreht, in der verlangerten 
Radiusachse zeigt, und zunachst nur die dorsale Verschiebung des Capitatum 
auffaIlt, glaubte man zuerst, diese FaIle als dorsale Luxation des Kopf­
beines bezeichnen zu miissen (Lilienfeld). Kienbock hat schlieBlich klar­
gelegt, daB im Zusammenhang mit dem Capitatum der ganze, das Lunatum 
umschlieBende Block der iibrigen Carpalia disloziert wird. Die Luxationslinie 
umkreist also bogeniormig das Mondbein, weshalb Kienbock sie als peri­
lunare Luxationslinie und die Verletzung als perilunare Dorsalluxation 
der Hand bezeichnet hat. 

Wahrend aber friiher noch neben dieser reinen perilunaren Verrenkung die 
isolierte Volarluxation des Lunatum als Sonderform bestehend angesehen wurde, 
betrachtet man heute diesen Typus nur als sekundare Folgeerscheinung der 
dorsalen Handverrenkung, die dadurch zustande kommt, daB die luxierte und 
zuriickgesunkene Mittelhand das MQndbein nach der Beugeseite herausdrangt. 
Damit ist die Pathologie der Mondbeinverrenkung einheitlich geworden. 

Der Verlauf der perilunaren Luxations- oder Trennungslinie entspricht 
nun nicht immer den reinen Gelenken, sondern kann in verschiedener Weise 
mit Verrenkungen und Briichen der angrenzenden Knochen vergesellschaftet 
sein. Von praktischer Bedeutung sind aber nur zwei Formen, namlich 1. die 
Kombination mit Fraktur des Kahnbeines und 2. die Briiche eines oder beider 
Processus styloideus. 

1. Diese Verletzungsform ist relativ' haufig und wird als typische Handwurzel­
verletzung noch besonders besprochen. Der EiniluB der begleitenden Luxation 
auf die Heilung des Kahnbeinbruches wurde bei der Therapie der frischen 
Navicularefraktur abgehandelt. 

2. Die Nebenverletzung der Griffelfortsatze, oft mit Absprengung des Hinter­
hornes verbunden, laBt bei nicht vorhandener Mondbeinverrenkung auf eine 
rasch voriibergehende oder nicht vollstandig gewordene perilunare Luxation 
schlieBen. Sie wird noch bei den Briichen des Lunatum und der Frage der da­
durch bedingten ErnahrungsstOrungen zu beriicksichtigen sein. 

Die Verrenkung in der peri-naviculo-lunaren und peri-triquetro-Iunaren 
Gelenkslinie, entweder rein oder kombiniert mit Abbriichen eines oder beider 
Griffelfortsatze, haben wegen ihrer Seltenheit nur theoretisches Inter~sse. 

Ebenso sind divergierende Verrenkungen, die am FuB verhaltnismaBig 
haufig sind, im Carpalbereich sehr selten. 

Die Verschiedenheit im Verlauf der perilunaren Luxationslinie erkliirt sich 
zum Teil aus der di£ferenten Handstellung im Verletzungsmoment, zum Teil 
aus der verschieden starken Entwicklung der die einzelnen Knochen verknupfen­
den Bander. Wahrend das Lunatum einerseits mit dem Radius durch das 
kraftige Ligamentum radiocarpale volare verbunden ist, sind die perilunaren 
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b c 

c 

Abb. 38 a-e. Luxation in del' pel'ilunaren Gelenkslinie. reine Trennungslinie. - - - - - - - un­
reine Trennungslinie. Dunkelgrau = begleitende Knochenabbriiche. Del' weW gelassene Teil 1st 
gegeniiber dem stehengebliebenen grauen Teil disloziert. a Reine perilunare Luxation. b Trans­
styloperllunare Luxation. c Transnaviculo-perilunare Luxation. d Perinaviculo-perilunare Luxation. 

e Peri-triquetro-Iunare Luxation. 
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Knochelchen durch das Ligamentum carpi transversum und dessen Fortsetzung, 
das Ligamentum pisohamatum resp. multangulonaviculare zu einem geschlos­
senen Block vereinigt. Am. radialen und ulnaren Rand ist die proximale Hand­
wurzelreihe mit den Vorderarmknochen durch Teile der Seitenbander in Ver­
bindung gesetzt. Die Zwischenknochenbander, die das Lunatum an die Nachbar­
schaft fixieren, sind besonders gegen die distale Carpalreihe hin diinn und locker 
textiert, um die notwendigen Gelenksbewegungen zu ermoglichen, und reiBen 
bei der perilunaren Verrenkung leicht ein. 

2. Haufigkeit. 

Obwohl die Zahl der bekannten FaIle von perilunarer Luxation schon einige 
Hundert betragt, so existieren doch sehr wenige Angaben iiber Frequenzver­
haltnisse, da die Mehrzahl der Mitteilungen nur Kasuistik betrifft. Man be­
obachtet hier iiberdies dieselben Erscheinungen wie bei der Navicularefraktur, 
daB namlich den damn interessierten Chirurgen das Material reichlicher zuzu­
meBen scheint. In Wirklichkeit aber handelt es sich nur um die Erkennung 
sonst iibersehener FaIle bei entsprechender Aufmerksamkeit. 

Nach Hirsch finden sich auf eine Lunatumluxation 15 Navicularefrak­
turen, nach Lilienfeld 5 auf 18. Blumer sah bei der Schweizer Unfallver­
sicherungsanstalt innerhalb zweier Jahre eine Lunatumluxation auf 48 Kahn­
beinfrakturen. Bizarro gibt eine Haufigkeit von 1,5% aller Handwurzel­
verletzungen an. Runyan sah auf 120000 Krankenhausaufnahmen 8 FaIle 
von luxiertem Mondbein. Wir selbst fanden in 3 J ahren 8 veraltete und 6 frische 
Verrenkungen, was im Vergleich zum Kahnbeinbruch emem ungefiihren Ver­
haltnis von 1: 6 gleichkommt. Gegeniiber der Frequenzzahl von Kienbock, 
der 1: 3 oder 1: 4 als wahrscheinliches Verhaltnis zur Kahnbeinverletzung 
angibt, erscheint also hier die Mondbeinverrenkung scheinbar seltener. Tat­
sachlich diirfte es sich so verhalten, daB bei der beobachteten groBen Zahl von 
Navicularefrakturen das Verhaltnis zutmgunsten der perilunaren Luxation ver­
schoben wird. 

Ein Uberwiegen der schwerarbeitenden Klasse ist keineswegs erwiesen. 
Die Verrenkung tritt bei jedem Individuum ein, bei dem die Voraussetzungen 
zu einer Luxation gegeben sind. Da die Verletzung hauptsachlich durch Sturz 
zustande kommt, so kann sie - mit Einschrankungen, auf die wir sofort zu 
sprechen kommen - bei jedem Menschen auftreten, der einen Sturz erleidet. 

Bei Jugendlichen, die iiberhaupt seltener Luxationen aufweisen, tritt vikari­
ierend die Epiphysenlosung am distalen Radiusende auf, im Greisenalter fiihrt 
das gleiche Trauma haufig zur klassischen Radiusfraktur der alten Leute. An 
der Grenze des Seniums beobachtet man mitunter als Ubergang gleichzeitig 
in das Handgelenk reichende Langsfrakturen des Radius. 

Die rechte und linke Seite sind annahernd gleich oft befallen mit einem 
geringen Uberwiegen rechts, da der normale Rechtshander instinktiv diese 
Hand zum Schutze vorstreckt. 

3. Die Beziehungen der perilunaren Luxation zur Radiusform. 

Luxationen beiderseitig, entweder gleichzeitig oder langere Zeit auseinander­
liegend akquiriert, sind nicht selten (Frisch, Cohen u. a.). Man hat diese 
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Beidseitigkeit bloB als Beweis fiir den typischen Charakter der Verletzung 
angesehen. 

In einer neueren Arbeit hat Schnek den Nachweis zu erbringen versucht, 
daB diese Doppelseitigkeit der Ausdruck einer anatomischen Radiusanomalie 
ist, wie wir es ahnlich schon bei der Navicularefraktur gesehen haben (s. Abb. 1 
bis 8). Um es kurz zu wiederholen, besteht die Konsolenform des Radius darin, 
daB die distale Radiusgelenksflache starker volarwarts geneigt ist und im ganzen 
etwas parallel zur Beugeseite versetzt ist, so daB die proximale Handwurzel­
reihe schon in Ruhelage der Hand kompensatorisch in leichter Dorsalflexion 
steht. AuBerdem ist damit eine Supinationsstellung der Hand gegen den Vorder­
arm verbunden, was mit der sogenannten dorsalen federnden Subluxation 
der Elle identisch ist. Der EinfluB dieser Stellungsanderung des ganzen Hand­
gelenkes auf die Genese der Mondbeinverrenkung soli beim Entstehungsmecha­
llismus genauer besprochen werden, hier sind zur Unterstutzung dieser Theorie 
nur zwei Momente anzufiihren. 

Es findet sich nicht nur eine relativ haufige Beidseitigkeit der perilunarell 
Luxation, sondern uberhaupt eine stellvertretende Doppelseitigkeit aller typi­
schen Handwurzelverletzungen. Genauere Ubersicht werden erst noch weitere 
systematische Kontrolluntersuchungen ergeben mussen, jedenfalls aber findet 
man oft Kombinationen in verschiedener Weise, so zwar, daB es auf der einen 
Seite zur Navicularefraktur, auf der anderen zur Luxation kommt; oder es 
ist die perilunare Luxation mit alter Kahnbeinpseudarthrose auf derselben oder 
der gegenuberliegenden Seite kombiniert. SchlieBlich liegen auch Beobach­
tungen uber Mondbeinverrenkungen und gleichzeitige kontralaterale Mondbein­
nekrose vor. Gerade bei dieser liegen die Verhaltnisse ganz interessant, da z. B. 
Axhausen, der sie ausschlieBlich auf Storungen in der Zirkulation nach Em­
bolien zuruckfiihrt, ein doppelseitiges Vorkommen in Abrede stellt, wiilirend 
in der letzten Zeit mehrfach einwandfreie doppelseitige Falle von Lunatum­
nekrose beschrieben worden sind (WeiB u. a.). 

Es ist nun sicher auffallig, daB manche Individuen zu ganz verschiedenen 
Zeiten typische Handwurzelverletzungen erleiden, die ja doch an und fUr sich 
nicht sehr haufig sind. Diese "traumatische Anfalligkeit" laBt sich ganz gut 
lnit einer ungewohnlichen Konfiguration des Radius als Voraussetzung in 
Einklang bringen, da eine angeborene Veranderung im Knochenbau meist 
doppelseitig ausgepragt ist. 

Einen weiteren Anhaltspunkt geben die Ergebnisse der experimentellen 
Erzeugung der Luxation. Ubereinstimmend wird von allen Autoren angegeben, 
daB sich die perilunare Luxation nicht typisch erzeugen laBt, sondern hier und 
da einmal als Zufallserscheinung auftritt. Das ware nach Schnek damit zu 
erklaren, daB es bei allen Normalindividuen unter normalen Versuchsbedin­
gungen zu einer Radiusfraktur und anderen Nebenverletzungen kommt, die 
richtige perilunare Luxation aber nur dann eintritt, wenn der Versuch zufallig 
an einer Leiche mit Konsolenradius ausgefiihrt wird. 

Wenn auch die experimentellen Befunde wegen del' gegenuber dem Lebenden 
sehr veranderten Verhaltnisse nur vorsichtig zu verwerten sind, so ist es doch 
bemerkenswert, daB sich im Gegensatz etwa zu einer Schulter- oder Ellbogen­
luxation der kunstlichen Erzeugung der Mondbeinluxation solche Schwierig­
keiten in den Weg stellen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 5 
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4. Xtiologie. 
In del' iiberwiegenden Mehrzahl del' Falle entsteht die perilunare Dorsal­

luxation durch Sturz, und zwar sowohl auf die nach vorne als auch auf die nach 
hinten ausgestreckte Hand und nicht nul' bei Dorsalflexion, sondern seltener 
auch bei Volarflexion im Handgelenk. Es ist nun nicht richtig, daB die Gewalt­
einwirkung eine sehr groBe, sehr heftige odeI' schwere sein muB. Man beobachtet 
das Zustandekommen del' Luxation ebenso bei Fall von einem Schemel, wie bei 
einfachem Ausgleiten. Das Wesentliche scheint eher eine sehr rasche Gewalt­
einwirkung, verbunden mit einer gewissen Stauchung in del' Vorderarmlangs­
achse zu sein. Dabei werden die Bander wie angespannte Faden glatt durch­
rissen. 

Die Gewalt ist ausschlieBlich eine indirekte. Auch beim Kurbelruckschlag, 
del' als nachstwichtigste Entstehungsursache neben dem Sturz in Frage kommt, 
handelt es sich um eine indirekte Einwirkung. Del' ganze Vorgang stellt ge­
wissermaBen eine Umkehrung del' Bewegung beim Fall VOl'. Besonders deutlich 
ist hier die p16tzliche Einwirkung und die stauchende Komponente zu erkennen. 

5. Entstehungsmechanismus. 
Zur Erforschung des Mechanismus del' perilunaren Luxation stehen zwei 

Wege offen: Die analytische Auswertung des Unfallereignisses und die experi­
mentelle Untersuchung. Dazu kommen noch als drittes Moment die Erfahrungen 
bei del' blutigen und unblutigen Reposition, die gewohnlich den umgekehrten 
Weg del' Entstehung geht. 

Beziiglich des Unfallherganges sind die Angaben schwankend. Wenn es sich 
um einen einfachen Stun gehandelt hat, wird del' Verletzte meist angeben konnen, 
ob die Hand hinten odeI' vorne aufgestiitzt wurde. Beim Kurbelruckschlag 
ist die Stellung eine ganz bestimmte und eindeutige. Schwieriger liegen die 
Verhaltnisse bei Fall aus groBerer Hohe odeI' in rascher Bewegung,da die meisten 
Menschen durch das Ereignis so eingenommen, auch durch die P16tzlichkeit 
so iiberrascht werden, daB prazise Aufschliisse begreiflicherweise kaum zu 
erwarten sind. Jedoch lassen sich manchmal brauchbare Anhaltspunkte aus 
sichtbaren Hautabschiirfungen erheben. Insbesondere sind Hautverletzungen 
am Handriicken beachtenswert, da sie zeigen, daB die perilunare Luxation 
auch bei Volarbeugung im Handgelenk entstehen kann. In del' Regel 
- und sie ist auch praktisch die haufigste - wird nul' die Dorsalflexion bei 
del' Entstehung beriicksichtigt und die Erkiarungsversuche stiitzen sich nul' 
darauf. Jedoch ist die Entstehung bei Volarflexion einwandfl'ei erwiesen 
(Montandon, Th6bault, Tavernier, Schnek). 

Die experimentelle Erzeugung del' perilunaren Luxation ist schwierig und 
gibt nur annahernd die Erscheinungen del' Luxation am Lebenden wieder. 
Schon Finsterer warnte VOl' Uberschatzung del' so gewonnenen Ergebnisse 
wegen del' fehlenden Muskelwirkung. Tatsachlich zeigte die Autopsie bei seinen 
gelungenen Fallen primal' eine Drehung des Lunatum lUll 90--180°, was am 
Lebenden bei del' frischen Verletzung so gut wie niemals vorkommt. Auch die 
bei den Leichenexperimenten gefundene ZerreiBung des Ligamentum radio­
lunatum volal'e findet sich, wie Befunde bei del' blutigen Einrichtung zeigen, 
selten; auf del' El'haltung und Scln'umpfung dieses Bandes bel'uht ja die sekun­
dare Drehung des verrenkten Mondbeines. 
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Es existieren bereits eine stattlicho Zahl von Erklarungsversuchen. Beziiglich 
ihres Wertes muB man der Kritik von Finsterer und Hirsch zustimmen, 
daB sie namlich wohl alle ffir einen bestimmten Fall zutreffen konnen, aber 
nicht fUr jeden passen. Bei den verwickelten Gelenkverhaltnissen im Hand~ 
bereich und der wechselnden Handstellung im Augenblick des Unfalles gibt 
es ahnlich wie bei der Navicularefraktur sicherlich eine Reihe von Moglich­
keiten ffir das Zustandekommen der Luxation. 

Folgende hauptsachliche Theorien des Entstehungsmechanismus liegenvor: 
1. Albertin: Bei Dorsal£lexion wird das Lunatum zwischen den diver­

gierenden Flachen der Nachbarknochen wie ein Kirschkern herausgequetscht 
(Quetsch- oder Kirschkerntheorie). 

2. Berger: Bei Dorsal£lexion wird durch das starke Ligamentum carpi 
volare das Lunatum aus dem Zusammenhang der iibrigen Knochen heraus­
gerissen (Zugtheorie). 

3. Eigenbrodt, HOfliger, Potel: Bei Dorsalflexion wird das schon 
normalerweise volar vorragende Lunatum durch Einwirkung der Gewalt iiber 
das Metacarpale 3 und das Capitatum aus dem Verbande der iibrigen Knochen 
herausgedrangt, wobei das volare Band einreiBt (Druck- oder Stempeltheorie). 

4. Bialy, Lesser: Bei Dorsal£lexion stemmt sich das Mondbeinhinterhorn 
gegen das Capitatum, gleitet in den Sinus manus (zwischen Capitatum und 
Naviculare) und tritt schlieBlich an die Volarseite (Hebelwirkungstheorie). 

5. De Quervain, Schoch: Diese Theorie deckt sich mit der Drucktheorie, 
nur daB noch eine Beteiligung des Naviculare herangezogen wird. 

6. GroB: Bei Dorsal£lexion und Ulnarabduction reiBen die volaren Bander 
und das Lunatum wird durch die Ulnarkante des Radius herausgedrangt. Druck­
wirkung des Radius. 

7. Lilienfeld: Durch den. iiber das Metacarpale 3 fortgeleiteten Stoll 
drangt das Capitatum gegen das Mondbeinhinterhorn, dreht das Lunatum in 
maximale Dorsal£lexion, bis schlieBlich unter ZerreiBung der Gelenkskapsel das 
Kopfbein an die Dorsalseite des Mondbeines tritt (Theorie der dorsalen Luxa­
tion des Capitatum). 

8. Montandon: Bei Dorsal£lexion und Ulnarabduction kommt es durch 
Druckwirkung unter Erhaltung des Ligamentum radiolunatum zu einer Dorsal­
luxation des Capitatum. Bei Volarhyperflexion wird die Luxation des Capitatum 
durch das drehende Moment der einwirkenden Gewalt erzeugt. 

9. Delbert: Zuerst reiBt die volare Bandverbindung zum Capitatum und 
Lunatum, wodurch dieses Gelenk zum Klaffen kommt. Danach reiBen die Band­
verbindungen des Lunatum mit dem Naviculare und Triquetrum, wahrend 
das volare Band zum Radius erhalten bleibt. Infolgedessen kommt es zu einer 
Dorsalluxation des Capitatum, das vermoge der erhaltenen ligamentosen Ver­
bindungen mit den Nachbarknochen die ganze perilunare Reihe mit sich nimmt. 

10. Finsterer: Bei Dorsal£lexion und gleichzeitiger Distraktion im Hand .. 
gelenk ist das Mondbeinhinterhorn nicht fixiert, so daB es in den Spalt zwischen 
Capitatum und Naviculare bzw. zwischen Capitatum und Triquetrum gleiten 
und luxieren kann. 

Die Erklarungsversuche neuerer Autoren lehnen sich mehr oder minder 
an die bekannten Theorien an. Geringe Unterschiede erklaren sich damus, daB 

5* 
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sowohl bei der Auswertung einzelner FaIle, als auch bei experimentellen Unter­
suchungen geringe Verschiedenheiten der Handstellung die eine oder andere 
Ansicht an Wahrscheinlichkeit gewinnen lassen. Es zeigt sich eben - und 
das geht ja schon aus dem mannigfaltigen Verlauf der perilunaren LuxationS­
linie hervor -, daB es nicht nur eine einzige Moglichkeit der Entstehung gibt. 

Die unter 1-5 angefiihrten Darstellungen des Mechanismus sind heute 
mit Recht verlassen, da sie nur eine Bewegung des Lunatum erklaren, das 
Wesender dorsalen Handluxation aber nicht treffen. Inwieweit sie freilich 
in Verbindung mit einer der anderen Theorien praktisch Geltung haben, entzieht 
sich der Beurteilung. 

1m Gegensatz dazu tritt bei den restlichen Anschauungen die von Lilienfeld 
angebahnte - Luxation des Capitatum mit der gesamten perilunaren Knochen­
reihe - in den Vordergrund. Eine einzige jedoch, und zwar die von Mon t and on , 
zieht die Entstehung der perilunaren Luxation bei Volarflexion, welche un­
zweifelhaft vorkommt, in Erwagung. Betrachtet man die GroBsche Druck­
theorie des Radius und die von Finsterer als notwendig supponierte Distrak­
tion der Handwurzel, so sieht man deutlich, worauf es ankommt. Zum Zustande­
kommen der Luxation ist nicht nur eine Abweichung von der Streckstellung 
im Sinne einer V olar- oderDorsalflexion und eine Langsstauchung notwendig, 
sondern auch der dem Vorderarm mitgeteilte Bewegungsimpuls, der parallel 
zur Aufschlagsflache wirksam ist. Darauf stiitzt sich folgende Erklarung 
(Schnek). 

a) Entstehurigsmechanismus bei Dorsalflexion (Abb. 39a): Die Luxation 
entsteht hier dadurch, daB bei Fall nach hinten der StoB durch die aufgestiitzte 
Hand aufgefangen wird. Es kommt dabei nicht nur zur maximalen Uber­
streckung, sondern auch zu einer Distraktion im Handgelenk, und zwar auf 
diese Weise, daB die Mittelhand den Boden friiher beriihrt und also fixiert ist, 
wahrend sich der Vorderarm noch in Bewegung befindet. Zerlegt man die Ver­
renkung in einzelne Phasen, so ergeben sie folgende Bilder. 1. Phase: Uber­
streckung im Radiocarpal- und Intercarpalgelenk. Das Capitatum stemmt 
sich gegen den dorsalen Radiusgelenksrand, so daB es hier oder am Kop£bein 
zu kleineren Knochenabsprengungen kommt. Gleichzeitig reiBt die volare 
Bandverbindung zwischen Lunatum und Capitatum, so daB der dazwischen­
liegende Gelenkspalt klafft. Da die Mittelhand bereits fixiert ist, wahrend die 
funktionelle Einheit des Radius und des Lunatum sich noch in Bewegung be­
findet, entsteht eine Distraktion im Intercarpalgelenk. Die hemmende Wirkung 
der Seitenbander fallt infolge der starken Beugung des Radiocarpalgelenkes 
weg. 2. Phase: Infolge der Stauchung in der Langsachse des Vorderarmes durch 
den senkrechten Fall wird der dorsal erhohte Radiusgelenksrand wie ein Keil 
zwischen Kopfbeinkopf und Mondpein vorgetrieben, die dorsalen Bandver­
bindungen zerstorend. Der senkrecht dazu wirkende Bewegungsimpuls des 
nach hinten stiirzenden Korpers erzeugt eine maximale Distraktion im Inter­
carpalgelenk. Die Ligamenta collateralia werden auf das auBerste gespannt 
und konnen einreiBen. Trif£t bei geniigender Wucht der Radius jetzt die Unter­
lage, so entsteht nicht die klassische Radiusfraktur, sondern Langsfrakturen an 
der Metaphyse. 3. Phase: Nach Aufhoren der Gewalteinwirkung nahern die sich 
elastisch verkiirzenden Seitenbander die HandWurzel wieder dem Vorderarm, 
jedoch tritt das Kopfbein hinter daflMondbein. die Luxation ist vollendet. 
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b) Entstehungsmechanismus bei Volarflexion (Abb. 39b) : Die Luxation entsteht 
hier dadurch, daB bei Sturz nach vorne wahrend rascher Bewegung der StoB bei 
gebeugtem Handgelenk mit den Kopfchen der aufgestiitzten Mittelhandknochen 

a 

c 
Abb. 3" a-c. Schema der Entstehung der perilunaren Dorsalluxation. a Bei Uberstreckung 
(Sturz nach hinten). b Bei Beugung (Sturz nach vorne). c Perilunare Volarluxation der Hand 

bei Beugung (Sturz nach vorne). 

aufgefangen wird. Hier handelt es sich weniger um eine Distraktion, als 
urn ein paralleles Abgleiten in der Resultierenden der beiden wirksamen 
Bewegungen - Stauchung und Scherung. Die Phasenbilder stellen sich 
hier folgendermaBen dar. 1. Phase: Bei rascher V olarflexion reiBt das vom 
Radiuszum Lunatum fiihrende dorsale Band entweder in der Kontinuitat 
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oder an einem derbeiden Ansatzpunkte, eventuell unter Mitruihme eines 
Knochensplittera. Der Kopf des Capitatum' drangt gegen das' Hinterhorn, 
wobei die Bandverbindung zwischen Capitatum und Lunatum sowohl an der 
Dorsal- als auch an der Volarseite zerreiBt. Gleichzeitig kann, wie es haufig 
der Fall ist, das Hinterhorn glatt abgebrochen werden. Das Capitatum befindet 
sich jetzt dem Lunatum gegeniiberin Subluxationsstellung. 2. Phaise: Bei 
weiter wirkender Gewalt gleitet' mit zunehmender Beugung im Intercarpal­
gelenk des Kopfbein, das auBerdem durch Anstemmen an das Vorderhorn 
abgehebelt wird, dorsal-zentralwarts iiber das Mondbein hinaus. 3. Phase: 
Nach Aufhoren der Gewalteinwirkung nahern die sich verkiirzenden Seiten­
bander die MitteThand dem V orderarm, wobei das Lunatum beugewarts ab­
gedrangt und rotiert wird; die Luxation ist daniit vollendet. 

Es wurde friiher bereits darauf hingewiesen, daB bei der perilunaren Luxa­
tion meist jene Form des Radius angetroffen wird, die als Konsolenform\ be­
zeichnet wurde. Damit einhergehend findet sich gleichzeitig eine gegeniiber 
dem Normalen etwas veranderte Stellung der ganzen Handwurzel. Von der 
Seite gesehen liegt das Lunatum mehr beugewarts und infolge der starkeren 
Neigung der Radiusgelenksflache ist die proximale Handwurzelreihe relativ 
dorsalflektiert (s. Abb. 3). Es wird also bei dieser schon physiologisch gestei­
gerten Dorsalflexion der Grad der maximalen Streckung und daher auch der 
Uberstreckung friiher erreicht. Ferner ragt beim Konsolenradius die dorsale 
Lippe stark vor, so daB eine starkere Keilwirkung zwischen Capitatum und 
Lunatum vorhanden ist. SchlieBlich gleitet das Lunatum auf der starker ge­
neigten Radiusflliche leichter nach der Volarseite abo 

Der friiher erwahnten Langsverschieblichkeit des Radius kommt bei Ent­
stehung der perilunaren Luxation sicher einige Bedeutung zu. Wenn der Sturz 
mit der Eminentia carpi radialis aufgefangen wird, schnellt die Ulna gleichsam 
vor und driickt auf die dorsalen Anteile des Mondbeines. ~ Dadurch entsteht 
zum Teil eine Druckwirkung, die sich in Frakturen des Lunatum auBert, zum 
Teil eine Wirkung, die das Mondbein aus der iibrigen Reihe der Knochen heraus­
zutreiben versucht. Diesel' Mechanismus entspricht der Druckwirkung des 
Radius beiUlnarabduction (GroB) (Abb. 57, 58). 

Die Uberdehnung der Seitenbander als Folge der Distraktion laBt sich daraus 
beweisen, daB sie nach jeder unblutigen Reposition, ganz im Gegenteil zu dem 
sofort beweglichen Handgelenk, exquisit druckschmerzhaft sind. 

Die Diagramme zeigen, daB es bei beiden Mechanismen zur Ruptur des Liga­
mentum radiolunatum dorsale kommt; das ist deswegen wichtig, well nach 
Durchtrennung dieses hinteren Ziigels das Lunatum weitgehend beweglich 
wird und sekundare Rotationen ausfiihren kann. Die friiheren Theorien geben 
sowohl dafiir als auch fiir die ziemlich konstanten Knochenausrisse keine ge­
niigende Erklarung, trotzdem doch so gut wie jede veraltete Lunatumluxation 
'weitgehende Drehungen aufweist. 

Man konnte ad b) noch einwenden, daB bei Bremswirkung der aufliegenden 
Mittelhandkopfchen und Langsdruck die funktionelle Einheit des Radius und 
Lunatum iiber das Capitatum hinausfahren und dieses also volar luxieren miiBte. 
Der Einwurf ist berechtigt und es existieren tatsachlich Falle von "dorsaler 
Luxation des Lunatums", die bei Volarflexion entstanden sind (Montandon, 
Tavernier, Schnek). Die Bewegung des Kopfbeines findet eben in 
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der Resultierenden der Langsstauchung lllld Parallelverschiebung statt und 
hangt vom Grad der Beugung im Handgelenk, sowie von der Geschwindigkeit 
beim Sturz abo Gerade die dorsale Lunatumluxation ist fUr die Richtigkeit 
der Erklarung des Mechanismus beweisend (Abb. 39c). 

6. Der Veri auf del unbehandelten Luxation. 

Unmittelbar nach der Verletzung bietet die perilunare Luxation unab­
hangig von der Entstehung ill V olar- oder Dorsalflexion dasselbe Bild: Das 
Lunatum steht annahernd in normaler Stellung und Lage dem Radius gegeniiber, 
wahrend das Capitatum mit den iibrigen Knochen etwas dorsal verschoben, 
durch den Zug der Seitenbander aber dem Radius im Verhaltnis zur normalen 
Hand mehr genahert ist. Bisweilen befindet sich das Lunatum geringgradig 
palmarwarts abgedrangt und das Kopfbein steht mehr in der Radiuslangsachse. 

il a il 
a b c d e 

Abb. 40 a-e. Verschiedene Stellungsphasen der verrenkten Handwurzel und sekundare Rotationen 
des Lunatum. 

Dieses Bild der frischen Luxation erleidet aber bereits in kurzer" Zeit weit­
gehende Veranderungen. Die physiologisch etwas gedehnten Bander streben 
einer VerkUrzungslage zu, was nunmehr durch die beim Unfall erfolgten Ver­
letzungen begiinstigt und beschleunigt wird. 

Besonders die Seitenbander des Handgelenkes unterliegen dem Schrumpfungs­
prozeB und die Folge davon ist, daB in dem MaBe, als durch die Bandverkiirzung 
der Carpus dem Radius genahert wird, das Lunatum volarwarts ausweichen 
muB. Wahrend nun die ligamentosen Verbindungen des Mondbeines mit den 
Nachbarknochen samtlich zerrissen sind, bleibt das starke volare Band, das 
es mit dem Radius verkniipft, ausnahmslos erhalten. Die Schrumpfung dieses 
Ligamentum radiolunatum volare bewirkt,daB sehr bald eineDrehung des Mond­
beines um eine transversale Achse stattfindet. Voraussetzung dieser Rotation 
des Mondbeines ist, daB das dorsale, vom Radius zum Mondbeinhinterhorn 
ziehende Band zerstort wird. Da nun die fortschreitende Drehbewegung des 
Lunatum in keinem Fall von veralteter Luxation ausbleibt, kann man daraus 
schlieBen, daB der dorsale Ziigel in jedem Fall zerrissen ist. 

Je nach der Drehung des Lunatums und der Position der verrenkten Hand­
wurzel gegeniiber dem Radius unterscheidet man verschiedene Phasen, die 
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auch als perilunare Luxation der Hand mit sekundarer Dislo.katio.n 
bezeichnet werden (Abb. 40). 

Die erste Phase wurde o.ben geschildert, sie entspricht dem Zustand unmittel­
bar nach der Verletzung. 

In der zweiten Phase ist das Lunatum um 90 0 gedreht, so. daB seine Ko.u­
kavitat nach der Palmarseite zieht. Das Capitatum ist dem Radius mehr als 
frillier genahert und weiter vo.larwarts geriickt. 

Die dritte Phase zeigt das Mo.ndbein im VerhMtnis zur urspriinglichen Stellung 
um 1800 gebeugt, so. daB die Hohlung cubitalwarts gerichtet ist. Das Capitatum 
steht meist wieder in Fo.rtsetzung der Radiusachse, da durch die Dislo.katio.D 
des Lunatums Platz geschaffen wurde. 

Bei der vierten Phase ist das Mo.ndbein demrt um 270 0 gedreht, daB die 
ko.nkave Flache do.rsalwarts blickt. Durch maximale Verkiirzung der liga­
menta steht das Ko.pfbein im Ko.ntakt mit der Radiusgelenkflache. Das Luna­
tum kann auBerdem no.ch um seine anterio.-po.sterio.re Achse gedreht sein, wo.bei 
das erhaltene vo.lare Band to.rquiert wird. 

Die Kenntnis der verschiedenen Po.sitio.nen, insbeso.ndere das Verhalten 
des Carpus zum Radius, sind fiir die Frage der Behandlung vo.n einschneidender 
Bedeutung. 

Patho.lo.gisch-anato.misch findet sich die durch das dislo.zierte Lunatum 
freigewo.rdene Hohle anfanglich mit Blutgerinnseln aufgefiillt, die im Laufe 
der Zeit durch derbes Bindegewebe ersetzt werden. Die Hohlung kann sich auBer­
dem durch Zusammenriicken der Nachbarkno.chen weitgehend verkleinern. Da 
das Lunatum durch das im vo.laren Band verlaufende HauptgefaB mit dem all­
gemeinen Blutkreislauf in Verbindung bleibt, so. tritt keine Nekro.se des Kno.chens 
ein. Immerhin kann es aber zu Storungen in der Zirkulatio.n ko.mmen, da einer­
seits die in den iibrigen Bandern verlaufenden GefaBe zerstort sind, anderer­
seits durch Uberdrehung des vo.laren B!J.ndes bei der Verletzung selbst Thro.m­
bo.sen in der Hauptarterie auftreten konnen. Als Ausdruck der gestorten Blut­
verso.rgung erscheint das Mo.ndbein, ahnlich wie das pro.ximale Navicularefrag­
ment bei der Kahnbeinfraktur, auffallend kalkdicht, beso.nders wenn die Um­
gebung atro.phisch ist (s. Abb. 47). Der Kno.rpelbelag bleibt ziemlich lange 
erhalten, do.ch findet sich· der Kno.chen im spateren Stadium haufig ringsum 
vo.n einem pannusartigen blutreichen Gewebe iiberzo.gen. Moglicherweise iiber­
nehmen die unzahligen kleinen Capillaren dieser gefaBreichen Schicht einen 
Teil der Ernahrung. 

7. Die Sympto.me der frischen Luxatio.n. 

Unmittelbar nach dem Unfall bieten die Verletzten, die meist als Disto.rsio.n 
o.der mit der Wahrscheinlichkeitsdiagno.se Radiusfraktur eingewiesen werden, 
ein charakteristisches Bild, das aber scho.n nach wenigen Stunden durch auf­
tretende Schwellung der umgebenden Weichteile verdeckt wird. 

Die Inspektio.n zeigt zunachst eine patho.gno.mo.nische Handstellung. Das 
Handgelenk ist leicht do.rsal gebeugt, die Finger zur halben Faust geschlo.ssen, 
wo.bei nach Chizzo.la der Mittelfinger starker als die iibrigen gebeugt ist, da 
seine Sehne am meisten vo.rgebuchtet wird (Abb. 41). Die Hand zeigt Gabel­
riickenstellung, ahnlich der klassischen Radiusfraktur, jedo.ch sitzt die Defo.rmitat 
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bei der Luxation mehr peripher von der Linea bistyloidea (Abb. 42). Die 
Gegend der Handwurzel erscheint verkiirzt und im V olodorsaldurchmesser 
verbreitet, wobei besonders die beiden Handgelenksbeugefalten auseinander­
gedrangt und verstrichen, der Raum dazwischen vorgewolbt erscheint. Das 
oft beschriebene Zuriicktreten des Metacarpus 3 ist in frischen Fallen nicht 
sehr deutlich oder gar fehlend, da einerseits die Distanz zwischen Capitatum 
und Radius erst sekundar nennenswert verkleinert wird, andererseits die genaue 
Markierung der Fingerknochel infolge des gehemmten Faustschlusses unmoglich 
ist. Es kann jedoch nicht genug darauf hingewiesen werden, wie wichtig und 

Abb.41. Pathognomonische Benge­
stellung des :Mittelfingers infolge Vor­
bnchtung der Sehne durch das 

dislozierte Mondbein. 

a 

b 

c 
Abb.42a-c. Gabelriickenstellung der Hand bei a frischer 

perilunarer Luxation, b typischer Radinsfraktur, 
c dorsaler Handverrenkung. 

aufschluBreich die sorgfiiJtige Inspektion unter vergleichender Beriicksichti­
gung der anderen Hand ist. 

Da durch die Verrenkung der Hand die Lage der Beugesehnen verandert 
wird, indem diese jetzt gezwungen sind, in volarkonvexem Bogen iiber das 
vorspringende Lunatum zu ziehen, so sind die charakteristischen Bewegungs­
stOrungen leicht verstandlich. Die in halber Beugung stehenden Finger konnen 
weder vollstandig zur Faust geschlossen, noch gestreckt werden, insbesondere 
nicht bei gestrecktem Ellbogen, da dadurch die von den Humeruskondylen 
entspringenden Muskeln angespannt werden. Aus demselben Grund halten 
die Kranken zur Vermeidung von Schmerzen den Arm in Beugestellung an 
den Korper gepreBt. Durch die pathologische Stellung der Knochen und die 
dadurch bedingte straffe Spannung der Seitenbander sind die Bewegungen 
im Radiocarpal- und Intercarpalgelenk stark eingeschrankt oder vollstandig 
behindert und sehr schmerzhaft. Insbesondere die V olarflexion ist vollkommen 
aufgehoben und verursacht durch Druck auf den Nervus medianus heftige 
Schmerzen. 
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Bei der Durcht.<tstung des Handgelenkes, das im ganzen ziemlich druck­
empfindlich ist, fiihlt der untersuchende Finger deutlich in der Mitte der dor­
salen Radiuskante eine Hohlung und peripher davon den Knochenvorsprung 
des verrenkten Kopfbeines . .An der Palmarseite ist eine knochenharte Prominenz, 
manchmal beweglich, mit verschiedener Deutlichkeit nachzuweisen. 

Ais besonders charakteristisch verdient die abnorme Beweglichkeit der 
Handwurzel in dorsovolarer Richtung erwahnt zu werden. Neben rauhem 
Knorpelreiben tritt haufig bei Frakturen der Griffelfortsatze Crepitation auf. 

Storungen von seiten des Nervus medianus fehlen mit Ausnahme der 
Schmerzen bei direktem Fingerdruck auf das Lunatum oder bei forcierter 
Bewegung in frisch en Fallen so gut wie immer. 

Bereits nach wenigen Stunden sind diese Symptome bis auf diffuse Schmerz­
haftigkeit und die Bewegungsstorung durch die auftretende Schwellung verdeckt. 

8. Symptome der alten Luxation. 

Von einer alten Luxation sprechen wir, wenn seit dem Tage des Unfalles 
ein Zeitraum von wenigstens 2 Wochen verstrichen ist, doch ist die Festsetzung 
dieser Grenze ganz willkiirlich. 1m allgemeinen wird man einen Fall als alte 
Verrenkung dann bezeichnen, wenn die akuten Erscheinungen, wie Gelenk­
erguB usw. ziemlich verschwunden sind. 

Die Inspektion zeigt dieselben Veranderungen wie die frische Luxation, 
aber im einzelnen starker ausgepragt. Das ist darin begriindet, daB die Ver­
schiebung der Knochen infolge der Banderschrumpfung rasch zunimmt, anderer­
seits die kurzen Handmuskeln atrophieren und so das Knochengeriist· starker 
hervortreten lassen. Mitunter bleibt jedoch eine diffuse teigige periartikulare 
Schwellung bestehen, die das Handgelenk im ganzen plumper erscheinen laBt. 

Auffallend ist bei langerem Bestehenbleiben der Luxation der rasche Verlust 
der Hand- und Fingerbeweglichkeit. Zum Teil liegt das an der Zunahme del' 
Verschiebung der Knochen gegeneinander, zum Teil an der starken Funktions­
behinderung der Beugesehnen durch das sekundar gedrehte Lunatum und der 
reflektorisch bedingten Muskelatrophie. In vorgeschrittenen Fallen kommt 
es zu einer richtigen Krallenhand mit volliger Aufhebung der Beweglichkeit. 

Der Palpationsbefund ist gegeniiber der frischen Verletzung erheblich ver­
andert. Die Delle an der Handgelenksstreckseite ist verschwunden, da das 
Capitatum jetzt fast oder vollkommen mit dem Radius in Kontakt steht. Durch 
dieses proximale Zuriicksinken in die Flucht des Radius verschwindet einer­
seits die Bajonettstellung der Hand, andererseits wird das Symptom der Ver­
kiirzung des Metacarpus 3 deutlich. Korrespondierend mit der Stellungsande­
rung des Kopfbeines wird das Mondbein volarwarts verdrangt und gedreht, 
so daB es jetzt viel deutlicher an der Beugeseite unter den vorgebuchteten 
Sehnen oder zwischen diesen zu tasten ist. Durch die Verkiirzung der Seiten­
bander sind der Metacarpus 1 und 5 den Griffelfortsatzen genahert, so daB man 
hier nicht mehr wie beim Gesunden einen Finger einlegen kann. 

Das Bild beherrschend und fiir die alte perilunare Verrenkung charakteristisch 
sind die Storungen von seiten des Medianus und in selteneren Fallen auch des 
Nervus ulnaris. Neben Parasthesien, besonders im Mittelfinger, kommt es zur 
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Entwicklung hypasthetisoher Zonen und zu trophischen Storungen, wie Schwitzen, 
Cyanose, Nagelpigmentierung, Glanzhaut usw. Das wichtigste Symptom 
aber ist die Atrophie der Musculi interossei, die zum Bild der fixierten 
Krallenhand fiihrt. Obwohl in der Mehrzahl der veralteten Luxationen aIle 
diase Erscheinungen vorhanden sind und die 1ndikation zu einem eventuellen 
Eingriff bilden, konnen sie doch in selteneren Fallen fehlen. Es handelt sich 
dann urn eine besonders giinstige Lage des verrenkten Knochens, durch die del' 
Verlauf des Nervus medianus nicht beriihrt wird. 

9. Diagnose. 

Es ist eine besonders den Begutachtern bekannte traurige Erfahrungstat­
sache, daB die perilunare Luxation sehr haufig iibersehen und damit dem Kranken 
iiberaus schwerer Schaden zugefiigt wird. Wir selbst sahen in den letzten 
3 Jahren nicht weniger ala 8 FaIle, die samtlich, trotzdem sie primar gerontgt 
worden waren, nicht diagnostiziert Wlirden. Was das bedeutet kann man darans 
ermessen, daB die durchschnittliche Erwerbsunfahigkeit einer unbehandelten 
Mondbeinverrenkung 50% betragt und in schwerenFallen mit neurospastischem 
Syndrom die Verletzung praktisch dem Verlust der Hand gleichzusetzen ist. 
Es ist demnach bei der Diagnosenstellung der Verletzungen im Handgelenks­
bereich auBerste Vorsicht am Platz und jede angebliche Distorsion oder Radius­
fraktur genau auf eine eventuelle Handwurzelverletzung hin zu untersuchen. 

Die Diagnose der perilunaren Luxation stiitzt sich auf: 1. Die Anamnese. 
2. Die Verwertung des klinischen Befundes. 3. Das Rontgenbild. 

1. Die Schilderung des Unfallherganges, soweit sie iiberhaupt genau moglich 
ist, bietet wenig Anhaltspunkte. Praktisch kommt als Trauma nur Sturz und 
Kurbelriickschlag in Frage, jedoch entstehendadurch weitaus haufiger Radius­
und Navicularefrakturen. 1m Gegensatz zu Hirsch muB betont werden, daB 
die Gewalteinwirkung keine schwere zu sein braucht. Wichtig ist die Tatsache 
der sich sofort an das Unfallereignis anschlieBenden Funktionsstorung. 

2. Die Einhaltung einer negativen Phase im Gang der Untersuchung zur 
AusschlieBung anderer Verletzungen ist zweckmaBig, wird aber nicht immer 
erfolgreich sein. Schon durch den Verlauf der perilunaren Luxationslinie ist 
es bedingt, daB sich haufig Frakturen eines oder beider Proc. styloidei oder des 
Naviculare vorfinden. Auch die wegen der Gabelriickenstellung der Hand 
differentialdiagnostisch wichtige typische Radiusfraktur kann mit einer peri­
lunaren Luxation vergesellschaftet sein. Endlich finden sich noch, wie wir 
im Kapitel iiberden Entstehungsmechanismus erortert haben, ins Radiocarpal­
gelenk reichende Langsfrakturen des Radius,die .nur im Rontgenbilde zu er­
kennen sind, das klassische Bild der Luxation aber infolge des Blutergusses 
ins Gelenk verdecken konnen. 1mmerhin wird es auf Grund der friiher ange­
fiihrten Symptome mit ziemlicher Sicherheit· moglich sein, die Diagnose auf 
perilunare Luxation zu stellen. Als charakteristisch und in den meisten Fallen 
positiv findet sich folgendes Symptom (Schnek): Fixiert man einerseits den 
Vorderarm dicht zentral yom Handgelenk, andererseits die Mittelhand und 
versucht jetzt Parallelverschiebungen im antero-posterioren Durchmesser, 
so zeigt sich eine abnorme Beweglichkeit im Radiocarpalgelenk, meist von 
schabendem Knorpelreiben begleitet. Auch die Erkennung der veralteten 
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Luxation wird nach dem friiher Gesagten bei fehlender Bo.jonettstellung, dem 
Verschwinden des dorso.len Capito.tum.vorsprunges, dem starken Vortreten 
des dislozierten Luno.tums, sowie den nervosen Storungen im a.llgemeinen 
leicht sein. 

Auf uniiberwindliche Schwierigkeiten kann o.ber die. Dio.gnose stoBen, wenn 
die Symptome der alten Luxation durch eine frische Distorsion oder durch 
eine Fro.ktur am distalen V Qrderarmende iiberla.gert sind. In diesen FiiJIen 
bringt nur da.s Rontgenbild Kla.rstellung. 

3. Das Rontgenbild. Meist laBt bereits das dorsovolare Bild Verschiebungen 
der Ha.ndwurzelknochen erkennen, die aber nicht immer fiir perilunare Luxo.tion 
beweisend sind. Je nach der sekundaren Drehung des Lunatum erscheint dieses 
mehr tro.pezoid- oder dreieckformig und zeigt verschiedene Uberschneidungen 
mit den Na.chbo.rknochen. Insbesondere die Projektion des Hinterhornes in 
den Scho.tten des Co.pito.tumkopfes ist bei der Luxo.tion haufig zu finden. Zur 
genaueren Orientierung iiber die Stellung der einzelnen Knochen ist aber ein 
Seitenbild unerlaBlich. Zu achten ist auf genaue Seiteneinstellung, so daB 
Radius- und Ulnaschatten ineino.nder fallen, do. bei schrager Aufno.hme eine 
Luxation vollkommen iibersehen werden kann, die bei reiner Profilo.ufno.hme 
sofort in die Augen springt. Do.s seitliche Bild gibt sowohl iiber da.s VerhaItnis 
des C8.pito.tum zum Ro.dius, als auch iiber die Drehung des Luno.tum AufschluB 
und laBt im Zuso.mmenho.ng mit eventueller Atrophie einen SchluB iiber das 
Alter der Luxation zu. Die im Rontgenbild sichtbaren Disloko.tionen ent­
sprechen durchaus den beim Verlauf beschriebenen. 

Einen weiteren Anhaltspunkt fiir das Alter der Verletzung geben die Dichtig­
keitsverhaltnisse der Handwurzel. Wahrend bei frischer oder wenige Tage 
alter Luxation die Handwurzel normo.len Ko.lkgeho.lt aufweist; entwickelt sich 
na.ch ungefahr 2 Wochen eine zunehmende Knocheno.trophie, zum Teil reflek­
torisch bedingt, zum Teil als Inaktivitatsatrophie. 1m Gegenso.tz zu den strahlen­
durchlassigen perilunaren Knochen ist . das verschobene Mondbein aber haufig 
kalkdichter. Do.s Luno.tum verhaIt sich hier ebenso wie das proximo.le Fro.gment 
des gebrochenen Kahnbeines, o.uf welche Erscheinung wir bei der Naviculare­
fraktur hingewiesen ho.ben. Die scheinbo.re Ko.lkZunahme entspricht nicht einer 
ostitischen Verdichtung, sondern ist nur eine relo.tiv vermehrte der o.trophischen 
Umgebung gegeniiber. Do. infolge der BanderzerreiBungen die in diesen ver­
lo.ufenden GefaBe unterbrochen sind, wird die Blutversorgung o.usschlieBlich 
durch das im Ligamentum radiolunatum volare ziehende Ho.uptgefaB aufrecht 
erho.lten. Weil o.ber bei der Verrenkung wahrscheinlich auch dieses Bo.nd und 
GefaB iiberdehnt wird, bleibt das Lunatum eine Zeitlang ahnlich einem 
Sequester liegen, bis es wieder geniigenden AnschluB o.ndie Blutbahn gefunden 
hat (Abb. 47). Es ist aber festzuhalten, daB es im AnschluB an eine 
perilunare Luxation niemo.ls zu einer N ekrose des Mondbeines 
kommt. 

10. Die Behandlung der frischen perilunaren Luxation. 
Die Ansichten iiber die Beho.ndlung der perilunaren Luxation ho.ben sich 

gleich wie jene iiber die No.vicula.refraktur in den letzten Jahren grundlegend 
geandert. Hirsch konnte noch 1914 beho.upten, daB in zwei Drittel der Faile 
die unblutige Reposition miBlinge, die blutige Einrichtung keine tadellosen 
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Erlolge gebe und daher die Exstirpation des Lunatum das Verlahren der Wahl 
sei. Er legte sich jedoch nicht die Frage vor, inwieweit dabei eine fehlerhafte 
Technik an den mangelhaften Resultaten die Schuld trug. Seitdem die Affektion 
besser, d. h. friihzeitiger erkannt wird, nehmen auch in der Literatur die Mit­
teilungen iiber gelungene unblutige Repositionsversuche breiteren Raum ein. 
Destot, der sich an die drei Jahrzehnte mit den Handwurzelverletzungen 
beschaftigt hat, schreibt dariiber folgendes: "Zur Zeit sind bei frischen Fallen 
zwei Behandlungsarten iiblich. Die Einrichtung, deren iiberzeugter .Anhanger 
ich bleibe, und die blutige Methode mit Resektion des Lunatum, die nach 
Delbet die einzig richtige Behandlung darstellt. Diese Ansicht scheint aber 
sogar bei ihrem Autor an Wert zu verlieren und Delbet gibt selbst zu, daB 
im ersten Stadium die Einrenkung moglich ist." 

"Ich bin ganz iiberzeugt, daB man die Verrenkung der Hand­
wurzel so behandeln soUte wie eine Verrenkung der Schulter und 
daB man anfanglich die besten Resultate erzielt, wenn man sich 
nur mit geniigender Uberzeugul1g der Methode al1schlieBt." 

Es ist klar, daB die Wiederherstellul1g normaler Gelenkverhaltnisse die 
giinstigsten Bedil1gungel1 fUr die Wiedererlangung der Funktion schaffen muB. 
Die Frage lautet also nicht mehr "blutige oder unblutige Behandlul1g", sondern 
einfach "welche ist die beste Methode der ul1blutigen Reposition". 

Vor Eingang in das eigentliche Wesen der Therapie soll eine kurze Uber­
sicht iiber die wichtigsten Angaben der Literatur beziiglich Behandlung und 
Behal1dlungsresultat vorausgeschickt werden. 

Alamartine (1922): Resektion des Kopfbeinkopfes wegen Unmoglickeit der Reposition. 
Rasche Besserung. 

Bazy (1925): Geschlossene zweizeitige Einrenkung, vollkommene Reilung. Reihenfolge 
der Eingriffe: 1. unblutige Einrichtung unter Anasthesie, 2. blutige Einrichtung, 3. Ent­
fernung des Lunatum. 

Beck (1929): Blutige Rep;)sition mit dem Schraubenzug nach 13 Wochen. Reilung. 
Bloch (1924): Unblutige Einrichtung in Narkose, Reilung. 
Blumer (1922): Blutige Reposition, gutes Resultat. 
Booth (1925): Offene instrumentelle Reposition. 
Bohler (1929): Unblutige Einrichtung in ortlicher Betaubung durch starken Langszug. 

Blutige Reposition mittels Schraubenzugapparates nach 4 Tagen bis 8 Wochen, voll­
kommene Reilung. 

Chevrier (1925): Reposition miBlungen, Exstirpation nach 10 Tagen. Flexion ein Drittel 
eingeschrankt. 

Chizzola (1922): Reposition nur innerhalb der ersten 24 Stunden moglich. 
Ciaccia (1923): Medikomechanilr oder Exstirpation. Repositionsversuch wurde nicht 

unternommen. 
Clairmont (1923): Reposition in Narkose durch Uberstrecklmg, Druck auf das Mondbein 

und Volarflexion. Reilung. 
Cohen (1922): 30 unblutige Repositionen ergaben 20 gute Resultate, 34 Exstirpationen 

18 gute Resultate. 
Davis (1927): Unblutige Reposition mittels der Besenstielmethode oder blutig mittels 

eines doppelt S-fiirmig gekriimmten Gleitinstrumentes. 
Debeyre (1923): Reposition in Allgemeinnarkose leicht. 
Demoulin (1914): Schonende Reposition nach 8 Tagen, Ausgang in Heilung. 
Destot (1918): Die unblutigeEinrichtung ist die Methode der Wahl. Bei MiBlingen blutige 

Reposition. 



78 Fritz Schnek: 

Dubs (1923): Invalj.ditii.t_beiniQ~tJ:e;pon,ierten Fiillen doppelt so hoch als bei exstirpierten. 
Dujarier (1925): Die blutige Reposition ist die Methode der Wahl. 
Eysserich (1922): Exstirpation bei Klauenhand fiihrt zu vollstandiger funktioneller 

Heilung. 
Golden (1921): Unblutige Einrichtung beim zweiten Versuch gelungen. Verschwinden 

der Medianusstorungen und normale Funktion nach einem Jahr. 
Grimault (1927): Blutige Reposition nach 5 Wochen, Heilung. 
Jaroschy und Gregora (1928): Reposition durch starken Langszug nach 13 Tagen ge-

lungen. 
Judet (1921): Unblutige Reposition gelingt in allen friechen Fallen. 
Kappis (1923): Die Methode der Wahl ist die primare Exstirpation. 
Kleinberg (1920): Exstirpation. Publikation des Fall6'!l vor AbschluB der Behandlung. 
Lapointe (1914): Nach Exstirpation mii.Bige Funktionsbesch.rii.nkung des Handgelenkes, 

jedoch der blutigen Einrichtung vorzuziehen, die zu erheblichen Versteifungen fiihrt. 
La uns bury (1917): Unblutige Reposition nur innerhalb der ersten 12-24 Stunden moglich. 
Le Fort (1916): Exstirpation, wenn die Einrenkung nicht sofort moglich. Ergibt ausge. 

zeichnete Resultate. 
Mc Bride (1917): Heilung bei 26 unblutig reponierten Fallen. 7 blutig eingerichtete Falle 

mit 4 schlechten Ergebllissen. Bei Exstirpation keine vollstandige Wiederherstellung. 
Magnuson (1921): Unblutige Reposition gelingt fast niemals und ist nur innerhalb der 

ersten Stunden moglich. Exstirpation die Methode der Wahl. 
Monnard (1925): Methode der Wahl ist die sofortige Reposition. Nach Exsiirpation ish 

der Befund bald stationar und kann nicht mehr gebessert werden. 
Mouchet (1925): Reposition durch auBere Manover nach drei Tagen und am Ende eines 

Mbnats. Heilung. Nach Exstirpation nur mittelmaBige Resultate. 
Nicolaysen (1923): Unblutige Reposition nach 5 Tagen. Heilung. 
Oehlecker (1914): Exstirpation mit mittelmaBigen Resultaten. 
Paitre (1924): Exstirpation, gute Resultate. 
Pillot (1916): Exstirpation bei Medianusstorung. Nach 14 Tagen deutliche Besserung. 
Podlaha (1923): Unblutige Einrenkung gelingt in der Hii.l£te der frischen Falle, sonst 

Exstirpation. 
Robinson (1925): Nach Exstirpation bleibteine erhebliche Schwache der Hand zuriick. 
Rocher (1925): Unblutige Reposition 40 Stunden nach dem Trauma. 
Roux - Berger (1931): Nach Exstirpation chronische Arthritis und unvollstandige Beweg­

lichkeit. 
Runyan (1927): Unblutige Reposition durch Dorsalflexion, Gegendruck und Volarflexion. 
Stern (1920): Unblutige Reposition in Anasthesie durch Uberstreckung. Fixation in 

maximaler Volarflexion. 
Sonntag (1923): Nach Exstirpation Bewegungsstorungen und dauernde Beschwerden. 
Stolz (1923): Reposition nach 6 Monaten gegliickt. 
Schnek (1929): Unblutige Reposition in 6 frischen Fallen durch Langszug und Beugung. 

Heilung. 
Ujma (1926): Bei Fehlen nervoser Storungen konservative Therapie berechtigt. Exstir­

pation ergibt keine befriedigenden Resultate. 
Weil (1927): Moglichst friihzeitig unblutige Reposition. 

FUr die Therapie der perilunaren Luxation im allgemeinen stehen folgende 
Methoden zur Verfiigung: 1. die einfache Behandlung mit Massage und Mediko­
mechanik, 2. die unblutige Einrichtung, 3. die Einrichtung in offener Wunde, 
4. die Resektion, 5. die Entfernung des Mondbeines. 

Destot fiihrt auBerdem noch bei alten Fallen die Resektion der Handwurzel 
an, die jedoch iiberfliissig ist und daher nicht besprochen werden soll. 
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FUr die frische Verrenkung kommen nur 1-3 in Frage, wahrend 4 und 5 
bei der Behandlung der alten Luxation zur Anwendung gelangen. 

1. Mit Massage und Medikomechanik behandeln heiBt die Verrenkung sich 
selbst iiberlassen. Es ist kein Wunder, daB genlde diese Methode die schlech­
testen Resultate ergibt, da die gegenseitigen Verschiebungen der Handwurzel­
knochen dauernd zunehmen und schlieBlich zu schweren Kompressionserschei­
nungen des Nervus medianus fiihren. Die Inkongruenz der Gelenkflachen 
bedingt eine chronische Arthrosynovitis, Arthritis deformans und verursacht 
eine erhebliche Bewegungseinschrankung des Handgelenkes. Nur in besonders 
giinstigen Fallen bleibt der Verlauf des Medianus durch die Verrenkung un­
beriihrt, so daB Storungen fehlen. 

o 
~D 

abc d 
Abb. 43.a-d. Schema der Reposition der perilunaren Luxation. Durch Langszug wird das Capitatum 
yom Radius entfernt, del" Raum fiir das Lunatum freigemacht und dieses durch leichten Druck 

reponiert. 

2. Die unblutige Einrichtung ist heute die Methode der Wahl 
und in frischen Fallen immer erfolgreich. 

Die friiheren MiBerfolge dieses Behandlungsverfahrens sind darauf zuriick­
zufiihren, daB man die Einrichtung entweder durch reine Bewegungsmanover 
im Sinne der Beugung und Streckung oder durch direkten Druck auf das dis­
lozierte Mondbein zu erreichen suchte. Jedes seitliche Rontgenbild zeigt klar, 
wo die Ursache des Fehlschlages zu finden ist. Durch die Verkiirzung der 
Gelenkseitenbander ist das Capitatum der Radiusgelenkflache genahert und 
mit dem Lunatum sozusagen verhakt. Das Zuriickbringen des Kopfbein­
kopfes in die Pfanne des Mondbeines ist nur moglich, wenn zuerst 
durch genugenden Langszug der zur Aufnahme des Lunatum be­
stimmte Raum entfaltet und das Capitatum soweit yom Radius 
abgezogen wird, daB seine gewolbte Flache uber das vorragende 
Horn des Lunatum zuruckschlupfen kann (Abb. 43). Schon Finsterer 
wies auf die notwendige Distraktion hin und sie wurde bei allen spateren 
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gelungenen Repositionen angewendet. Das Prinzip des Verfa.hrens ist dasselbe, 
welches wir taglich bei der Ei:iirichtung eines Querbruches anwenden: erst nach 
Aufhebung der Langsverschiebung gelingt der Ausgleich der Seitenverschiebung. 

3. Die blutige Einrichtung kommt nur fiir nicht mehr ganz frische FaIle 
in Betracht, bei denen das Lunatum bereits sekundar rotiert ist und vor aHem 
die Verkiirzung der Seitenbander weiter vorgeschritten ist oder fUr 
jene FaIle, bei CLenen das Lunatum um die dorsovolare Achse gedreht ist. Es 
gelingt dann nicht mehr, das Capitatum vom Radius geniigend weit zu. ent­
fernen, um' das Lunatum durch direkten Druck reponieren zu konnen. Die 
operative Freilegung der Knochen ermoglicht es, durch Anwendung ent­
sprechender Instrumente das Lunatum in sein Bett zurUckzuhebeln (Wittek, 
Davis). Da die Hebelwirkung nichts anderes bezweckt, als die Verkiirzung 
zu beheben, wird das Einrichtungsmanover durch Langszug in der Vorderarm­
achse wesentlich erleichtert. 

n. Die Behandlung der alten Luxation. 

Da der Zeitpunkt, zu welchem wir von einer alten Luxation sprechen, nicht 
eindeutig fixiert ist und von 3 Wochen bis zu einigen Monaten und Jahren 
schwanken kann, so fallen ganz verschieden schwere' Krankheitsbilder unter 
diesen Namen. Wahrend in relativ friihen Stadien Parasthesien, Bewegungs­
storungen der Finger und die Deformitat selbst die Indikation zu einem Ein­
griff bilden, sehen wir auf der anderen Seite schwerste trophische Storungen 
einer unbeweglichen Klauenhand die Operation erfordern. DemgemaB wird 
sich die Therapie verschiedener, aber immer blutiger Methoden bedienen. 

In Betracht kommen: 1. die blutige Reposition mit dem Schraubenzug­
apparat nach Bohler, 2. die Exstirpation, 3. die Resektion. 

1. Das Prinzip dieses Verfahrens ist dasselbe wie bei der subcutanen Ein­
richtung - Freimachung des zur Aufnahme des Lunatum bestimmten Raumes 
durch vorausgehenden Langszug. Da. jedoch das Capitatum dem Radius durch 
die stark verkiirzten Ligamenta collateralia mehr genahert und besser firiert 
~t, wird an Stelle der manuellen Distraktion ein maschineller Zug eingesetzt. 
Die Reposition in offener Wunde muB damit kombiniert werden, weil das 
sekundar gedrehte Lunatum nur so nach Losung der bindegewebigen Verbin­
dungen zu den perilunaren Knochen in seine normale Lage zuruckgedreht 
werden kann. Diese Behandlungsmethode wurde von Bohler und spater von 
Beck noch nach 8 und 10 Wochen erfolgreich durchgefiihrt. Das in dieser 
Weise eingerichtete Handgelenk wurde wieder vollkommen beweglich. Das 
noch wenig bekannte blutig-konservative Verfahren stellt also eine erhebliche 
Verbesserung der Behandlung dar!. 

2. Die Exstirpation wurde von Hirsch als rationellstes Verfahren zur aus­
schlieBlichen Behandlung der frischen sowohl wie der alten Verrenkung empfohlen. 
Trotzdem sie heute noch vielfach geiibt wird, ist sie als verstiimmelnder und 
nicht begrundeter Eingriff abzulehnen. Bei alten Fallen mit Medianuskom­
pressionserscheinungen ist sie oft Ultima ratio. Es gelingt dadurch, die sub­
jektiven Beschwerden immer zum Verschwinden zu bringen, manchmal auch 

1 Einschaltung wahrend des Druckes: mit dieser Methode gelang die blutige Repo­
sition einer volaren intercarpalen Luxa.tion nach 6 Monaten (Bohler) und einer dor­
salen nach 5 Monaten (Kamprath). 
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die Funktion der Hand etwas zu bessern. Selbstverstandlich werden bereits 
bestehende chronische Veranderungen wie deformierende Arthritis und schwerste 
Interosseusatrophie nicht mehr be­
einfIuBt. Eine eigentliche Repo­
sition des Carpus ist nicht not­
wendig, da das Capitatum wieder 
in der Radiusiangsachse steht und 
nur das Lunatum volarwarts ab­
gewichen ist. 

3. Die Resektion stellt nur einen 
Spezialfall der Exstirpation vor. 
Sie ist dann angezeigt, wenn in 
veralteten Fallen das disiozierte 
Lunatum mit der Umgebung stark 
verbacken ist und eine Besserung 
der Beschwerden auch durch bloBe 
teilweise Entfernung des Knochens 
zu erwarten ist. 

12. Die Technik der unbi u tigen 
Einrichtung. 

Der Verletzte wird auf einen 
Tisch gelagert und der Oberarm 
durch einen Gurt, der vom distalen 
Humerusdrittel zu einem Wand­
haken oder einer Tiirklinke fUhrt , 
fixiert. Die Finger werden mit 
Mastisol bestrichen und mit einer 
Lage Mullbinde bedeckt, um ein 

Abb.44. Reposition der frischen Luxation durch den 
Polizeigriff. Der manuelle Gegenzug am Oberarm ist 

durch eine breite Gurte ersetzt .• 

Abgieiten beim Zufassen zu verhindern. Nun wird ein 
kraftiger Langszug in der Vorderarmachse ausgeiibt. 
Der Gurt hat den Zweck, einen manuellen Gegenzug 
zu ersetzen und gewahrleistet eine ruhige Lagerung. 
Bei geniigender Distraktion des Handgelenkes springt 
das Lunatum entweder von selbst wieder ein oder die 
Reposition ist durch Ieichten Fingerdruck zu bewerk­
stelligen. Ein schadlicher Druck auf den Stamm des 
Medianus wie bei der Besenstielmethode wird dabei 
vermieden (Abb. 43). 

Wenn eine Hilfsperson nicht zur Stelle ist, kann 
man auch so verfahren, daB der Operateur selbst mit 
einer Hand den Zug ausiibt und mit der freien Hand 
unter dem V orderarm des Verletzten durchgreifend 
nach Art des bekannten Polizeihandgriffes die eigene 
Zughand faBt (Abb. 44). Dadurch kommt bei Distraktion 
und folgender Volarbeugung ein schonender, fiir die Re­
position geniigender Druck auf das Lunatum zustande. 
Eine vorausgehende Dorsalflexion oder gar Uberstreckung 

Ergebnisse der Chirurgie. XX1U. 

Abb. 45. Kompression des 
Nervus medianus durch 
das dislozierte Lunatum 
bei Repositionsversuch in 

Dberstreckung des 
Handgelenkes. 

6 
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des Handgelenkes soll unter allen Umstanden vermieden werden, da hierdurch 
der Medianus formlich abgequetscht werden kann (Abb. 45). 

1m Gegensatz zu den Behauptungen vieler Autoren muB betont werden, 
daB es mit dieser Methode gelingt, auch Luxationen in der 2. Phase mit sekun­
darer Drehung des Mondbeines um 90 0 einzurichten. 

13. Die Technik der blutigen Einrichtung. 

Nach operativer Eroffnung des Handgelenkes von der Beugeseite her sieht 
man das gedrehte Lunatum und je nach dem Alter der Verrenkung den Platz 
des verdrangten Knochens durch narbige Bindegewebsmassen ausgefUllt. Auch 
nach Praparation und Freilegung des Bettes fur das Mondbein stoBt die Ruck­
verlagerung auf Schwierigkeiten, da sich die Lucke zwischen den Nachbar­
knochen verkleinert hat. An Stelle der Resektion oder Exstirpation empfiehlt 

Abb.46. Reposition der 
alten Luxation mittels 
des Schraubenzugappa­
rates. Steinmann·Nagel 
im Olecranon und der 
Mittelhand. Durch Dre­
hen der FHigelschraube 

wird der Langszug 
ausgeiibt. 

nun Bohler, die Distraktion mit Hille seines fUr die 
Reposition der Vorderarmbruche angegebenen Schrauben­
zugapparates vorzunehmen. Zu diesem Zweck wird je ein 
Steinmann-Nagel oder Beckscher Draht durch das 
Olecranon und den 2.-5. Mittelhandknochen gezogen und 
vermittels einer Fhigelschraube ein kri1ftiger Langszug, 
ahnlich wie bei der unblutigen Reposition, ausgeubt 
(Abb. 46) . Dadurch erreicht man noch in Spatfallen, die 
sonst der Exstirpation anheimfielen, eine Einrenkung und 
damit ein gutes funktionelles Resultat. Zweifellos gibt 
die Erhaltung des Knochens ein wesentlich gunstigeres 
Ergebnis als die Entfernung desselben (s. Abb. 52). 

14. Die Technik der Exstirpation. 
Sie wurde von Hirsch vorzuglich dargestellt. Als 

Zugang hat sich der volare Langsschnitt begreiflicher­
weise besser als der dorsale oder dorsoradiale bewahrt. 
Nach Durchschneidung der sekundaren Verwachsungen 
des Lunatum und Durchtrennung des kri1ftigen radiolu­
naren Bandes fallt der Knochen meist aus der Wunde 
heraus. Eine Naht der Gelenl{kapsel ist uberflussig und 
erhoht nur die Infektionsgefahr. 

15. Die Fixation der eingerichteten Luxation und 
die N ach behandlung. 

Nach der unblutigen oder blutigen Einrichtung wird 
das Handgelenk ruhiggestellt, am besten durch eine dorsale 

ungepolsterte Gipsschiene, die vom proximalen Vorderarmdrittel bis zu den 
Mittelhandkopfchen reicht. ZweckmaBigerweise wird noch eine kurze volare 
Gipsschiene hinzugefugt, um ein Herausspringen des reponierten Lunatum mit 
Sicherheit zu verhuten. 

Das Handgelenk solI sich in Streckstellung oder in leichter Dorsalflexion 
befinden. Die von mancher Seite angegebene Volarflexion ist absolut ver­
werflich, da sie den normalen FaustschluB behindert und mit Sicherheit zu 
schweren Gelenkversteifungen fUhrt . 
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Die Schienen mussen fur drei Wochen unverruckbar liegen bleiben, bis 
samtliche zerrissene Bander zusammengewachsen sind. Da diese Immobili­
sierung die beste Vorbedingung fUr die Aufsaugung des immer vorhandenen 
Blutergusses schafft, ist nach Entfernung des fixierenden Verbandes das Hand­
gelenk voIlkommen abgeschwollen und wegen del' Wiederherstellung der Bander 
sofort wieder normal beweglich. 

tiber die Frage del' Immobilisierung ist lange Zeit diskutiert worden und 
viele Autoren sehen das Heil in einer notwendigen sofortigen Friihbehandlung 
mit Massage, HeiBluft und Bewegungsiibungen, um del' angeblich drohenden 
Gelenkversteifung entgegenzuwirken. Demgegeniiber muB festgehalten werden, 
daB einerseits Reluxationen nach friihzeitiger Verbandabnahme beobachtet 
sind, und andererseits die Wiedervereinigung der zersWrten Bander und die 
Wiederherstellung des Blutkreislaufes bei mangelnder Ruhigstellung verzogert 
ist. FUr den Gelenkknorpel selbst ist die Immobilisierung belanglos, da er so 
gut wie niemals geschadigt wird (Risak). Bezeichnend fiir diesen Punkt sind 
die Angaben von Frisch: "Forciert man die Nachbehandlung, namentlich 
durch schmerzhafte passive Bewegungen, so tritt leicht ein traumatischer, 
seros-hamorrhagischer ErguB ein, welcher zur Unterbrechung del' Behandlung 
zwingt; diese Lasionen im Gelenk geben AnlaB zu abnormen Verwachsungen, 
welche den Erfolg zu beeintrachtigen imstande sind." 1m selben Sinn auBert 
sich der schon friiher zitierte Destot. 

Denkt man diesen Gedankengang zu Ende, so ist es klar, daB durch die 
Abhaltung aller Reize, wie es fUr jede andere Weichteihvunde eine chirurgische 
Selbstverstandlichkeit ist, dem verletzten Gewebe Zeit zur Regeneration gegeben 
wird. Man hat am Ende del' lang ausgedehnten Fixation nicht mehr ein patho­
logisch verandertes, sondern ein normales Handgelenk VOl' sich, das allen funk­
tionellen Anspriichen ganz gewachsen ist. Tatsachlich sind die Erfolge del' 
konservativen Behandlung umso besser, je genauer diese Ruhigstellung durch­
gefUhrt wurde. 

16. Prognose und Endausgange. 

Nach dem Voranstehenden ist es selbstverstandlich, daB die Prognose del' 
perilunaren Luxation sehr yom Zeitpunkt des Behandlungsbeginnes abhangt. 
Am giinstigsten liegen die FaIle von primar erkannter und fruhzeitig unblutig 
eingerichteter Verrenkung. Diese heilen ausnahmslos ohne Funktions­
storung und daher ohne Erwerbsbeschrankung auch in del' Ver­
sicherungspraxis. 

Etwas ungiinstiger, wenn auch quoad functionem gut, liegen die blutig repo­
nierten FaIle, und zwar sind die Resultate hier bei del' Einrichtung mit dem 
Schraubenzug bessel' als bei del' Reposition durch Hebelmanover, da beim 
erstgenannten Verfahren die Knochen mehr geschont und kein Knorpel durch 
Instrumentwirkung zersWrt wird. Jedoch wird eine Schonungsrente von 
10-20% fUr einige Monate noch notwendig sein. 

Die Angaben iiber die Erfolge der Exstirpation sind wechselnd, da kurze 
Zeit nach der Entfernung die Funktion oft gut ist und die Beschwerden gering 
sein konnen, wahrend sich im Laufe der Jahre sekundare Veranderungen im 
Sinne einer deformierenden Arthritis ausbilden. Ahnlich wie beim Naviculare 

6* 
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zeigt schon das Rontgenbild, daB die Ent£ernung eines wichtigen Knochens 
fiir das Hand!!'elenk nicht Q'leich!!'iiltig sein kann (Abb. 48). Die von den 

b 

c d 
Abh. 47 a-d. 8 Wochen alte perilunare Luxation (II. Phase) bei kraftiger manueller Distraktion 
blutig eingerichtet. a und b VOl' der Einrenkung, c lmd d nach der Einrenkung. Heilung ohne 

Bewegungsbeschrankung. Relative Kalkdichte des Mondbeines. 

Ahb. 48. Zustand del' Handwurzel 2 Jahre 
nach del' Exstirpation des verrenkten Mond­
beines. Hochgradige Funktionsstorung und 

Arbeitsunfiihigkeit. 

exstirpierten Fallen berichteten guten 
Resultate entsprechen immer nur der 
Zeit kurz nach der Operation. Jedenfalls 
beziehen die meisten der mit dieser Me­
thode behandelten Kranken eine Dauer­
rente. DaB sie trotz der zunehmenden 
Versteifung im Handgelenk nur selten 
spater erhoht werden muB, ist auf die 
weitgehende Anpassung im Gebrauch zu­
riickzufiihren. Dazu kommt noch, daB 
bei der heutigen schlechten Lage auf 
dem Arbeitsmarkte einzelne Verletzte 
sogar dissimulieren, um ihre Stelle nicht 
zu verlieren. 
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Die Prognose der unbehandelten und tier ausschlieBlich physikalisch behan­
delten Falle ist die allerschlechteste. Die schwer en Muskel-, Nerven- und 
Gelenkstorungen fuhren zu einem Zustand, der oft auch einer spateren Therapie 
nicht mehr zuganglich und praktisch dem Verlust der Hand gleichzusetzen ist. 

IV. Die perilunare Dorsalluxation mit Fraktur des Os naviculare. 

Als Bezeichnung fur diese Verletzung hat sich auch der Ausdruck inter­
carpale Luxationsfraktur oder noch einfacher Luxationsfraktur der 
Hand eingebiirgert, worunter man ausschlieBlich die Kombination von peri­
lunarer Dorsalverrenkung mit Bruch des Kahnbeines versteht, da Verletzungen 
der ubrigen perilunaren Knochen in groBerem MaBe uberaus selten sind. Der 
Verlauf der perilunaren Trennungslinie 
kann dem Kahnbeinkorper ausweichen, 
was besonders bei Radialabduction der 
Fall sein wird, wenn das Naviculare in 
der Radiuspfanne gedeckt liegt, oder den 
Knochen quer durchsetzen, was bei der 
Entstehung in Ulnarabduction wahrschein­
lich ist. Jedoch steht die begleitende Navi­
cularefraktur an Haufigkeit der isolierten 
Luxation nacho Das Verhaltnis zwischen 
einfacher perilunarer Luxation und Luxa­
tionsfraktur betragt ungefahr 1 : 4. Da das 
Kahnbein am Aufbau beider Handwurzel­
reihen beteiligt ist, kann entweder das 
proximale Fragment mit dem Lunatum in 

a b 
Abb. 49 a und b. Verscbiedenes Verhalten 
der Rahnheinfragmente bei intercarpaler 

Luxationsfraktur. 

Zusammenhang bleiben, wahrend das distale mit der ubrigen perilunaren Reihe 
disloziert wird, oder das Kahnbein ist in toto dorsalwarts verschoben, jedoch 
durch die Gewalt eben noch frakturiert (Abb. 49). 

Eine Abgrenzung gegenuber der einfachen perilunaren Verrenkung ist 
deswegen notwendig, weil gerade fiir diese Form die primare Exstirpation von 
vielen Seiten als unumganglich hingestellt wurde. Zum Teil sollte durch das 
gebrochene und dislozierte Kahnbein eine Einrichtung verhindert, zum Teil 
die Prognose durch die an und fur sich schlechten Aussichten der konkomit­
tierenden Navicularefraktur getrubt werden. Aus diesem Grund erscheint 
eine gesonderte Besprechung angezeigt. 

1. Die vollstandige Luxationsfraktur mit Trennung 
der Kahnbeinfragmente. 

Klinischer Befund und Symptomatologie stimmen mit der gewohnlichen 
perilunaren Verrenkung weitgehend iiberein. Insbesondere das Gelenkreiben 
wird bei a. p. Verschiebung festgestellt. Ebenso wird die Nebenverletzung 
des Radius als Abbruch der dorsalen oder volaren Gelenkskante, als Langs­
bruch und vor aHem als Bruch des Proc. styloideus, mit der gleichen Haufigkeit 
beobachtet (s. Abb. 38). 

Schwieriger gestaltet sich die Diagnose des begleitenden Kahnbeinbruches 
aus dem Rontgenbild. Denn dieser Knochen ist auf dem Profilbild von den 
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anderen Handwurzelknochen so iiberdeckt, daB er in seinen Konturen nicht 
immer leicht aufzufinden ist. Auf der dorsovolaren Aufnahme wiederum kann 
durch Ubereinanderprojizieren der Fragmente eine Form zustande kommen, 
die sehr an die gedrungene Form des Naviculare bei Beugung im Handgelenk 
erinnert (Abb. 51). Kein Wunder, daB der Kahnbeinbruch oft erst nach der 

b 

c d 
Ab b. 50 a - d. Friscbe intercarpale Lnxationsfraktur. unblutig reponiert. a und b Vor der Einrichtung. 
c und d nach der Einrichtung. Heilung ohne Bewegnngsbeschrankung. Trotz Radiusfmktm beiderseits 

nach 12 Wochen vol! arbeitsfahig (48jahriger Maurer). Reine Rente. 

Reposition der Luxation erkannt wird, wenn sich zwischen den Fragmenten 
ein deutlicher Bruchspalt zeigt. 

Diesen Bildern stehen andere gegeniiber, wo bei guter Projektion des Bruch­
spaltes nur eine Kahnbeinfraktur angenommen und die Luxation iibersehen 
wird (Abb. 50). Das immer erforderliche Seitenbild schiitzt vor peinlichen Uber­
raschungen. 

2. Die vollstandige perilunare Luxation bei alter Pseudarthrose 
des Kahnbeines. 

In selteneren Fallen von anscheinender Luxationsfraktur zeigt das Rontgen­
bild nach der Einrichtung die Kahnbeinbruchstiicke nicht mit einem unregel-
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maBigen Frakturspalt ausgestattet, sondern glatt, wie abgeschliffen und gegen 
den Markraum durch eine compactaahnliche Verdichtungszone abgeschlossen 
(Abb. 51 b). Es handelt sich also um eine Pseudarthrose oder um eine fibrose 
Vereinigung alter Bruchstucke. Jeder Zweifel dariiber, ob eine frische Fraktur 
vorliegt oder nicht, wird durch die spitz auslaufende Form des Radiusgriffels 

a b 

d 

Abb. 51 a-d. Frische perilunare Luxation bei alter P seudarthrose des Naviculare (dem Patienten 
unbekannt). Unblutige Reposition. a und b vor der Einrichtung, c und d nach der Einrichtung. 

Arthritische Zacke des Radiusgriffels. 

als Zeichen einer Arthritis deformans behoben. Wie bei Besprechung der Kahn­
beinpseudarthrose auseinandergesetzt wurde , ist diese Osteophytenbildung 
am Stylus radii ein untriigliches Merkmal einer veralteten Navicularefraktur. 
Wenn beim Mechanismus der perilunaren Luxation ein Bruch des unver­
sehrten Kahnbeines zustande kommen kann, ist es um so leichter ver­
standlich, daB die nicht besonders fest oder gar nicht vereinigten Kahnbein­
half ten auBer Kontakt gebracht werden. Der klinische Befund ist durchaus 
dem der frischen Fraktur gleich, behandlungstechnisch ergibt sich eher noch 
ein V orteil. 
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Bemerkenswert ist diese Kombination deshalb, weil sich - beim bekannten 
doppelseitigen VorkUIllIlltJIl - haufig auch Naviculareaffektionen auf der gegen­
iiberliegenden Seite nachweisen lassen. Wiederum sehen wir also das Symptom 
der Verletzbarkeit der Handwurzel bei bestimmten Individuen. 

3. Die unvollstandige perilunare Luxation (Abortivfiille). 
Nicht ailzu selten sieht man Faile, bei denen klinisch der Befund einer Dis-tor­

sion erhoben wird und auch das Rontgenbild en-tweder voilig negativ ist oder 
unbedeutende Verletzungen eines oder beider Griffelfortsatze aufweist. Hier 
und da findet sich auch einmal eine kleine Absprengung an der dorsalen Radius­
kante oder am Hinterhorn des Mondbeins. Ganz im Gegensatz aber zu dem 
objektiven Befund klagen die Kranken dauernd iiber Beschwerden und gestorte 
Funktion, bis schlieBlich ein Kontrollrontgenbild angefertigt wird, das folgenden 
iiberraschenden AufschluB gibt: Einerseits sind primar nicht kenntliche Fis­
suren an den Griffelfortsatzen infolge der einsetzenden Resorption sichtbar 
geworden, andererseits erscheinen durch zunehmende Verknocherung kleine 
Abrisse sowohl am Lunatum als auch an den Radiusansatzpunkten deutlich. 
Uberdies kann einmal durch resorptive Verbreiterung des Bruchspal-tes eine 
Kahnbeinfraktur aufgedeckt werden (Abb. 54). 

Da die geschilderten Verletzungen insgesamt in der perilunaren 
Trennungslinie liegen, muB man annehmen, daB es sich primal' 
urn denselben Mechanismus wie bei der vollstandigen Luxation 
oder Luxationsfraktur gehandelt hat, die Verrenkung aber bei 
nicht geniigender oder nicht lange genug einwirkender Gewalt 
nicht vollstandig geworden oder sofort wieder zuriickgegangen ist. 
Neuere Untersuchungen und insbesondere Vergleichsaufnahmen der anscheinend 
gesunden Seite lehren uns, daB diese Falle iiberhaupt nicht mil' ziemlich haufig 
sind, sondern daB sich auch auf der Gegenseite ahnliche Absprengungen, die 
zeitlich oft weit zuriickliegen, vorfinden und daB vor allem diese Verletzungen 
immer mit einem Konsolenradius vergesellschaftet sind (Schnek). 

Die sich daraus ergebende SchluBfolgerung ist, daB die Neigung zu typischen 
Carpalverletzungen bei gleicher Atiologie bei verschiedenen Individuen ver­
schieden ist, respektive an eine beidseitig ausgepragte Skeletanomalie ge­
bunden ist. 

Diese "abortive perilunare Luxation" ist deswegen von Inter.esse, weil 
trotz des Nachweises der alten Verletzungen die Anamnese so gut wie immer 
auch bei eindringlichem Befragen negativ ausfiillt. Offenbar ist das zur Er­
zeugung notwendige Trauma so geringer Natur, daB es nicht einmal einem 
Versicherten in Erinnerung bleibt. Kienbock hat schon 1911 bei der Dis­
kussion iiber die Ursache der Lunatumnekrose die Ansicht geauBert, daB eine 
rasch voriibergehende oder unvollstandige Luxation zu Bandabrissen fiihrt 
und die Zirkulation schadigt. Ein eigentlicher Beweisdieser Theorie wurde 
aber bis jetzt nicht geliefert. Durch die Beobachtung der abortiven Luxation 
gewinnt Kienbocks Ansicht von der traumatischen Genese des Mondbeintodes 
sehr an Wahrscheinlichkeit. Gleichzeitig aber wird damit die konstitutionelle 
Bedingtheit dieser Affektion nahegeriickt. In diesem Zusammenhange ist es 
besonders auffallend, daB in letzter Zeit mehrfach einwandfreie Beobachtungen 
iiber doppelseitige Lunatumnekrosen in der Literatur niedergelegt wurden. 
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4. Die Bph H,nrlllln~ der Luxationsfraktur. 

Fiir die Therapie der Luxationsfraktur g<3lten, soweit wenig stens die Ein­
richtung in Betracht kommt, die fiir die gewohnliche perilunare Luxation 

b c 

Abb. 52 a-c. Sehr schwere Luxationsfraktur. a Vor der Einrichtung, b wahrend der blutigen 
Einrichtung mit dem Zugapparat distrahiert, c nach der Elnrichtlmg. 

angefiihrten Grundsatze, also: Unblutige Einrenkung fUr frische FaIle, blutig­
konservative Methode mit oder ohne Schraubenzugapparat fiir alte und Exstir­
pation fUr veraltete FaIle mit starken nervosen Storungen. Die Ansicht, daB 
die Kahnbeinfraktur der Reposition im Wege stunde, ist durch nichts begrundet 
und durch vielseitige Erfahrungen widerlegt. In einem eigenen Fall gelang 
es noch nach lO W ochen, Lunatum und proximales Kahnbeinfragment zu 
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reponieren. Der Effekt des Schraubenzugapparates bei der Einrichtung wird 
gut durch die Abbildungen 52 und 53 demonstriert. 

Da bei del" Luxationsfraktur die Zwischenknochen- und Seitenbander genau 
so wie bei der einfachen Luxation geschadigt sind, erfordert auch diese Spielart 
der reinen Verrenkung eine Immobilisierung des Handgelenkes von drei Wochen 
zur Ausheilung der gesetzten Weichteilverletzungen. Was geschieht aber mit 
der Fraktur des Naviculare? 

a II 

Abb. 53 a und b. Schema .der Einrichtnng des in ADD. 5~ dargestelltes ]!'alles.Lage der Bander wie 
sie sich in offener 'Vnnde zeigten. ' 

Die Antwort ist sehr einfach. Nach dem im Kapitel iiber die Behandlung 
der Navicularefraktur Gesagten ist es klar, daB man das Handgelenk solange 
ruhig stellen muB, bis auch diese Fraktur knochern vereinigt ist, also 6-8 Wochen. 
Denn nach der Einrenkung herrschen im ganzen Carpalbereich bis auf den 
Kahnbeinbruch wieder normale Verhaltnisse. Bei den heutzutage noch domi­
nierenden Ansichten iiber Gelenkbriiche erscheint es vielen Chirurgen unver­
standlich, wie ein Handgelenk ohne Schaden fiir die Funktion eine solch lange 
dauernde Ruhigstellung vertragen kann. Wir haben die Grundlagen der fixie­
renden Behandlung beim Kahnbeinbruch auseinandergesetzt und miissen daranf 
verweisen. Es mnB jedoch nenerlich mit Nachdrnck betont werden, 
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daB daraus nicht nur keine Versteifung resultiert, sondern daB das 
der einzig moglicheWeg ist, eine normale Funktion des Hand­
gelenkes z u erzielen. 

Die Gefahr der unvollstandigen Reposition und der ausbleibenden kno­
chernen Vereinigung des Kahnbeines mit allen konsekutiven StOrungen war von 
jeher das Hauptargument fiir die blutige Behandlung, und zwar .fiir die von 
Hirsch mit Nachdruck geforderte Totalexstirpation beider Knochen. In der 
bereits angefiihrten neueren Arbeit sucht dieser Autor zusammen mit Gold­
hamer nochmals den Nachweis zu erbringen, daB eine Adaption der Bruch­
stiicke hier nicht moglich ist. Praktisch stehen dieser Behauptung nicht nur 
eine Reibe veroffentlichter Faile entgegen (Runyan u. a.), sondern auch 

a b 

Abb. 54a und b. Angeblicbe Dis torsion. Verlauf der perilunitren Trennungslinie bei abortiver Luxation. 
a Fissur des Proc. styloicleu s r adii und Proc. styloideu s ulnae. b AbriB des Corn. post, oss. lunat i. 

theoretisch ist diese Ansicht nicht haltbar. Nachst dem Kiefergelenk ist das 
Handgelenk dasjenige, bei welchem auf Grund anatomischer Verhaltnisse eine 
partielle Luxation ohne grobe Schadigung der Kapsel stattfinden kann. Bei 
intakter Kapsel und geeignetem Repositionsmanover durch Zug - nicht wie es 
Hirsch versucht hat, durch einfache Bewegungen - wird auch das gebrochene 
Kahnbein einwandfrei und ohne Zwischenlagerung von Kapselresten eingerichtet. 
Aber selbst wenn es zu der gefiirchteten Navicularepseudarthrose 
kommt, ist dieses Ereignis - und darin stimmen alle neueren 
Autoren ausnahmslos iiberein - weitaus weniger deletar als die 
Entfernung von zwei Drittel der proximalen Handwurzelreihe. 
Es muB wohl einen tieferen Grund haben, daB man fast niemals Rontgenbilder 
5 oder 10 Jahre nach der Operation - trotz "guter Funktion" - gezeigt sieht. 
Man kann nicht gerade sagen, daB kein Interesse dafiir vorhanden ware. Aber 
es solI Arbeitsfahigkeit nicht mit guter Funktion verwechs elt 
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werden. SchlieBlich lernen auch Menschen nach Resektion des ganzen Hand­
gelenkes ihre Hand gebrauchen, aber es wird niemandem einfailen, deshalb 
die Resektion als Methode der Wahl zu empfehlen. 

5. Prognose. 
fiber die Voraussage der Luxationsfraktur sind nicht mehr viel W orte zu 

verlieren. Sie deckt sich im wesentlichen mit der Prognose der unkomplizierten 
perilunaren Luxation, wenn sie auch wegen der begleitenden Knochenverletzungen 
- dazu gehoren auch Knochenabrisse am Triquetrum, Mondbeinhinterhorn 
und den V orderarmknochen - etwas ungiinstiger zu steilen ist. Sie hangt 
ebenso wie die einfache Verrenkung yom Zeitpunkt der Erkennung und Ein­
richtung ab, wobei noch die Dauer der Immobilisierung als wichtiger Faktor 
hinzutritt. Die iibelsten Endausgange zeigen die primar verkannten und mit 
Medikomechanik behandelten Faile, die eine dauernde Anklage gegen einen 
falsch verstandenen konservativen Standpunkt bilden. 

V. Die Fraktur des Lunatum. 

1. Haufigkeit. 
fiber die Haufigkeit des Mondbeinbruches liegen so gut wie keine zahlen­

maBigen Angaben vor. Es finden sich zwar bei einzelnen Autoren Frequenz­
ziffern im Verhaltnis zu den iibrigen Handwurzelverletzungen (ungefahr 1,5% 
ailer Carpalverletzungen), jedoch lassen sie keine genauen Berechnungen zu. 
Die Schatzung wird auch dadurch sehr erschwert, daB der Begriff der Lunatum­
fraktur nicht immer gleich weit gefaBt wird. Rechnet man zu den Lunatum­
briichen nur jene Faile, die eine deutliche durchgehende Bruchlinie erkennen 
lassen, so diirfte die Haufigkeit ungefahr mit der der perilunaren Luxation 
iibereinstimmen. Wenn man aber auch die oft iibersehenen Abbriiche des Hinter­
hornes miteinbeziehb, erhalt man Zahlen, die denen der Navicularefraktur 
gleichkommen. Wahrend friiher der Bruch des Mondbeines als sehr selten 
angesehen wurde, hat die Kasuistik der letzten Jahre eine reichliche Anzahl 
einwandfreier frischer Frakturen aufgedeckt. Allerdings sind auch viele Faile 
von Mondbeinnekrose unter diesem Bild beschrieben worden. Immerhin ist 
die Verletzung so haufig, daB sie fraglos zu den typischen Handwurzelver­
letzungen gezahlt werden darf. 

2. Atiologie. 
Die dominierende Veranlassung fiir den Mondbeinbruch ist wie bei ailen 

Handverletzungen der Fail auf die aufgestiitzte Hand, und zwar in der Regel 
beim Sturz nach vorne. Demgegeniiber gibt es auch Faile, wo Vorderarm und 
Hand der ruhende Teil sind, so z. B., wenn eine Last mit der aufgestiitzten Hand 
im Sturz aufgefangen wird. Auch der Kurbelriickschlag fiihrt durch die heftige 
und vor ailem' rasch erfolgende Gewalteinwirkung relativ haufig zum Bruch. 
Unter den Sportarten ist es in erster Lime das Boxen, das Lunatumverletzungen 
hervorruft, da dabei das in Strecksteilung befindliche Handgelenk stark gestaucht 
wird. Neben dies en schweren Gewalteinwirkungen sollen auch Faile von Mond­
beinbruch bei verhaltnismaBig geringem Trauma, ja bei gewohnlicher Beschafti­
gung wie Hobeln usw. vorkommen, da nach Finsterer das Lunatum zwischen 
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den anderen Knochen eingekeilt ist und die Kraft an einem langen Hebelarm 
wirkt. Jedoch scheinen hier, wie bei der Diagnose noch gezeigt werden solI, 
Verwechslungen mit pathologischer Fraktur bei Lunatumnekrose eine groBe 
Rolle zu spielen. Denn da das Lunatum ebenso wie das Naviculare ein ziem­
lich beweglicher Knochen ist, hat ein Bruch alsFolge der normalen BeschiiJtigung 
nur wenig Wahrscheinlichkeit. 

3. Bruchformen. 

Die Bruche des Mondbeines konnen sich isoliert finden, haufiger aber mit 
Verletzungen der Nachbarknochen einhergehen. In erster Linie sind das Navi­
culare und das Triquetrum betroffen, weniger oft der Radius, der entweder 
an klassischer Stelle bricht oder intraartikulare, langsverlaufende Stauchungs­
bruche aufweist. Auch eine Absprengung der volaren oder dorsalen Gelenks­
lippe kann vorhanden sein, ebenso wie Zusammentreffen mit perilunarer Luxation. 

a b 

Abb. 55 a und b. "Distorsion" des Handgelenkes. Frischer Abrill des "ausgeharnmerten" 
l\fondbeinhinterhornes links, alter Hinterhornabrill rechts bei Vergleichsaufnahille. 

Wie bei allen Carpalverletzungen miissen wir auch hier annehmen, daB den 
verschiedenen Hauptrichtungen, die unter den unzahligen Stellungen des Hand­
gelenkes moglich sind, ein besonderer Mechanismus und eine spezielle Bruch­
form entspricht, ohne daB wir imstande sind, fUr aIle moglichen FaIle eine 
ausreichende Erklarung zu geben. 

Destot unterscheidet beim Mondbeinbruch einen Distorsionstyp, bei dem 
es nur zu einer minimalen Verschiebung zwischen dem Lunatum und den an­
grenzenden Handwurzelknochen kommt, und einen Verrenkungstyp mit mehr 
oder weniger hochgradiger Subluxations- oder Luxationsstellung des Lunatum 
(vgl. Abb. 17). 

Aus praktischen Grunden und der Ubersichtlichkeit halber empfiehlt es sich, 
die Bruche des Lunatum in solche: a) des eigentlichen Korpers und in b) die 
Frakturen des V order- und Hinterhornes einzuteilen. 

ad a) Die Bruche des Mondbeines im engeren Sinne zeigen zunachst einmal 
eine dem Verlauf nach zwar nicht bestimmte, meist aber deutlich sichtbare 
Bruchlinie, und ferner eine deutliche Formveranderung des Knochens. Der 
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Bruchspalt kann in del' Dorsov.olaransicht das Lunatum transversal odeI' longi­
tudinal durchlaufen, gerade odeI' zickzackformig sein, odeI' die BruchfHiche 
liegt in einer radioulnar en Ebene und ist dann nur deutlich auf del' Seitenansicht 
zu erkennen. Mitunter, und das sind die differentialdiagnostisch schwierigsten 

OOQ ijOOOLJ 
a b d 
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Ahh. 56 a-I. VerscWedene schematische Bilder des gebrochenen und komprimierten Mondbeines 
von vorne und seitlich. 

Falle, kann abel' eine deutliche Bruchlinie fehlen und del' Knochen erscheint 
im ganzen nur etwas ungleich in del' Struktur, etwas deformiert odeI' gar bloB 
schattendichter als die Umgebung. Del' Frakturspalt kann das Mondbein in 
zwei gleich groBe Half ten odeI' in einzelne kleinere Stucke zerlegen (Abb.56). 

b 
Abb. 5 7a und b. Entstehung cler Lunatumfraktur an cler proximo·ulnaren Ecke durch StoJlwirkung des 
Capitulum ulnae bei Sturz auf die Eminentia carpi radialis. a Der Radius wird im VerhiUtnis zur 
Elle zentralwarts verschoben. b Bei extremer Ulnarabduction oder bei Fall auf die Eminentia 

carpi ulnaris wird der Radius distalwarts verschoben. 

Auffalliger als die feine Bruchlinie ist gewohnlich die Formveranderung 
des Lunatum, die sich besonders in einer Hohenverminderung in proximo­
distaler und in einer Langenvermehrung in dorsopalmarer Richtung auBert. 
Je nach dem Mechanismus del' Verletzung erscheint die Kompression an del' 
radialen odeI' ulnaren Seite starker ausgepragt odeI' umfaBt gleichmaBig das 
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ganze Mondbein. Gleicherweise findet sich von der Seite gesehen einmal mehr 
der volare, das andere Mal mehr der dorsale Teil plattgedriickt, dann wiederum 
der Knochen in toto kipfel- oder wurstformig erniedrigt und verlangert. 

Einen besonderen Verlauf der Bruchlinie beobachtet man bei Stauchungen, 
die vom Kopf des Capitatum her einwirken. Der Frakturspalt teilt in radio­
ulnarer Richtung die konkave Gelenkflache, durchsetzt dann das Mondbein 
bis knapp unter die konvexe Flache und biegt hier dorsalwarts um, dabei eine 
schmale Knochen-Knorpellamelle gegen das Hinterhorn zu abtrennend (s.Abb.56). 

ad 2. So ungewohnlich die Fraktur des Lunatumvorderhornes ist, so 
haufig trifft man Abbriiche, Abrisse und Kompressionen des Hinterhornes. 
Die Abgrenzung gegeniiber -der Mondbeinkorperfraktur ist anatomisch keine 
eindeutig definierte, da die GroBe des abgebrochenen Stiickes ziemlich schwankt, 
aber praktisch leicht durchzufiihren. Sie sind ausschlieBlich auf reinen Profil­
bildern zu sehen. Sie prasentieren sich als Abtrennungen des Cornu post. oder 
ant. von rundlicher, schalenformiger oder dreieckiger Gestalt, die vom eigent­
lichen Korper deutlich separiert sind. Sehr oft sind sie mit ebensolchen Ab­
sprengungen an den korrespondierenden Partien des Radius oder des Capi­
tatum vergese lschaftet (Abb. 55. 

Eine gewisse Sonderstellung nehmen die Randabsprengungen des Lunatum 
an der proximoulnaren und distoradialen Ecke ein. Sie sind im en-face-Bild 
als kleine ausgesprengte Stiickchen sichtbar, und entsprechen einer Kompres­
sion der relativ hochsten Punkte des Knochens. !hr Auftreten gibt einen An­
haltspunkt fiir die Art der Entstehung des Kompressionsbruches (Abb. 57). 

Als Varietat des Handgelenkes wurde von Pfitzner in 1-2%aller FaIle 
ein sogenanntes Epilunatum und Hypolunatum gefunden. Bereits Finsterer 
vermutete hier einen Zusammenhang mit Frakturen und diese Annahme gewinnt 
immer mehr an Wahrscheinlichkeit. Eine exakte Klarstellung durch den Nach­
weis von echtem Knorpel zwischen den Begrenzungsflachen konnte nur von 
Anatomenseite erfolgen. 

4. Bruchmechanismus. 

Die experimentellen Untersuchungen iiber Lunatumfraktur sind recht 
sparlich. Ubereinstimmenderweise wird angegeben, daB die kiinstliche Hervor­
bringung dieses Bruches schwierig ist und meist eine klassische Radiusfraktur 
resultiert. Immerhin gelang in einzelnen Fallen (Finsterer) die Erzeugung 
des Mondbeinbruches durch Einwirknng auf die Metacarpalia bei dorsal flek­
tierter Hand. Wesentlich leichter gelingt die Herstellung der typischen Bruch­
linie am isolierten Lunatum. LaJ3t man namlich die Gewalt auf die Hohlung 
des mit der Konvexseite aufruhenden Knochens einwirken, so ergibt sich bei 
gleichzeitiger Hohenverminderung und Langsvermehrung des Knochens eine 
radioulnare Bruchflache, die knapp vor der proximalen Knorpelflache einen 
dorsalen Auslaufer abschickt, um parallel mit der konvexen Begrenzung gegen 
das Hinterhorn zu verlaufen. Dieser Befund spiegelt also im wesentlichen den 
an frisch exstirpierten gebrochenen Knochen erhobenen Befund wieder. 

Diesem Experiment entspricht am Lebenden der reine Kompressionsbruch, 
wie er z. B. bei Boxern oder bei Sturz auf die geballte Faust zustande kommt. 
Die Gewalt wird durch das Kopfchen und den Schaft des Metacarpus 3 auf das 
Capitatum und von hier iiber das Lunatum auf den Radius iibertragen. Das 
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Mondbein ist also als Puffer zwischen die iibrigen Knochen eingeschaltet. Tat­
sachlich findet man Frakturen eines oder mehrerer Knochen in dieser Achsen­
richtung bei dem geschilderten Hergang: langer Torsionsbruch des Meta­
carpale 3, Bruch des Capitatum zwischen Kopf und Korper, Kompression des 
Lunatum und intraartikulare Langsbriiche der Speiche. 

Bei geringer Ulnarabduction fiihrt die Kopfbeinachse mehr durch die radiale 
Partie des Lunatum und dementsprechend findet sich: 1. Absprengung an der 
jetzt hochsten distoradialen Ecke des Mondbeines, 2. Subluxationsstellung 
zwischen Naviculare und Lunatum, 3. Langsbruch des Naviculare und Lunatum 
an der einander zugekehrten Seite mit ZerreiBung der Zwischenknochenbander, 
eventuell mit Querfraktur des Naviculare (vgl. Abb. 17). Diese Bilder erwecken 
formlich den Eindruck, als ob das Capitatum wie ein Keil zwischen beiden 
Knochen eingetrieben worden ware. 4. Langsspaltung der Radiusgelenkflache, 
manchmal mit Abscherung des Proc. styloid. radii. 

Abb. 58. Partielle Kompression des Lunatum durch StoJ3wirkung der Elle bei sturz auf den 
Daumenballen, seitlich gesehen. 

Steht die Hand in Radialabduction, so verlaBt das Lunatum das Widerlager 
des Radius. Es resultiert die Absprengung der proximoulnaren Ecke, die meist 
als RiJ3£raktur durch Zug des Bandes zwischen Triquetrum und Lunatum 
erklart wird. Der wirkliche Vorgang diirfte sich aber in folgender Weise ab­
spielen: wahrend die Elle infolge der festen Verbindung mit dem Humerus 
die knocherne Stiitze des Vorderarmes abgibt, ist der Radius mit der Elle am 
proximalen und distalen Ende nur durch Bander verbunden, besitzt also gegen­
iiber dem Nachbarknochen eine gewisse Langsverschieblichkeit, die 3-5 mm 
und mehr betragen kann. Die Langsverschiebung im distalen Radioulnar­
gelenk kennt man von den Bildern schlecht geheilter Radiusfrakturen (trau­
matische Madelungsche Deformitat), die Verschiebung in der Schlinge des 
Ligamentum annulare am proximalen Ende spielt bei den Radiuskopfchen­
frakturen eine Rolle und ist am Kadaver leicht nachzuweisen. Wenn im Fall 
eines Sturzes die Wucht des Aufschlages mit dem Daumenballen der radial 
abduzierten Hand aufgefangen wird, so kommt es zu einer rasch voriibergehenden 
proximalen Verschiebung des Radius, womit implicite das Ulnakopfchen, das 
normal annahernd in gleicher Hohe mit der distalen Radiusgelenkflache steht, 
mehr gegen das Handgelenk zu vorragt. Bei dieser Parallelbewegung 
trifft das Capitulum ulnae auf den ulnaren Anteil des Lunatum 
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und schert ihn einfach ah (Schnek. Ahh. 57, 58). Parallel zu dieser Rich­
tung wirkt der GegenstoB der Multangula auf das Kahnbein, so daB hier haufig 
eine Querfraktur entsteht. Je mehr die Hand dorsal flektiert ist, desto starker 
macht sich diese Wirkung bemerkbar. Nach Aufhoren der Gewalt bringt die 
Elastizitat der Bander beide V orderarmknochen wieder in ihre normale Lage, 
so daB das ROntgenbild keine Verschiebung anzeigt. Das V orschnellen des 
Ulnakopfchens kann bei extremer Dorsalflexion das Lunatum vor sich hertreiben, 
und ist daher sichedich auch bei der Entstehung der Lunatumluxation beteiligt. 
Bei maBiger Streckung des Handgelenkes wird ein dorsal gelegener Teil des 
Lunatum gegen das Capitaturn gepreBt, so daB hier eine Kompression zustande 
kommen kann. l)iesem Mechanismus e:Q.tsprechen jene Bilder, bei denen die 
dorsale Portion lang ausgezogen erscheint, ohne daB die eigentliche Hinter­
hornspitze verletzt ist (Abb. 55, 56). 

Die Briiche der Mondbeinhorner entstehen auf dem bei der perilunaren 
Luxation geschilderten Weg. Bei forcierter Beugung oder Streckung kann 
die Knochenspitze entweder durch Vermittlung der Bander abgerissen werden 
oder sie wird zwischen Capitatum und Radius abgeschert oder schHeBlich durch 
eine Subluxationsbewegung des Kopfbeinkopfes abgebrochen. Von der Festig­
keit der Bandverbindungen und der jeweiligen Gelenkstellung hangt es ab, 
welcher Modus vorliegend ist und ob der proximale oder distale Bandansatz 
abgelost wird. Jedenfalls ist besonders die Verletzung des Cornu posterius 
iiberaus haufig, fast so haufig wie die klassische Radiusfraktur und - eine 
Folge des Zusammenhanges mit dem Konsolenradius - meist doppelseitig, 
wobei das Alter der Briiche auf beiden Seiten ganz verschieden sein kann 
(Abb.55). 

Manche sogenannte Distorsionen des Handgelenkes, die primar ein negatives 
Rontgenbild aufweisen, zeigen nach 2-3 Wochen eine Hinterhornverletzung. 
Es handelt sich dabei urn einen Ausrill des dorsalen Bandansatzes, der erst 
nach Verknocherung der anhangenden Periostteilchen kenntlich wird. 

Verletzungen der V orderhornspitze entstehen in analoger Weise, wenn sie 
auch ungleich seltener sind, da der Sturz auf die volarflektierte Hand iiberhaupt 
eine Ausnahme zu bilden scheint. 

5. Symptome. 

Die Allgemeinerscheinungen einer Lunatumfraktur sind die einer Verletzung 
des Handgelenkes: plotzlich einsetzende, heftige Schmerzen, Schwellung, 
Bewegungsstorungen. Bei der klinischen Untersuchung laBt sich eine genauere 
Lokalisation vornehmen und eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Grund 
einer Reihe bestimmter Zeichen stellen. 

Das Handgelenk ist in frischen Fallen nur wenig, manchmal deutlich in der 
Mitte der Streckseite geschwollen. Die Weichteilschwellung der Beugeseite 
ist weniger auffallend. Je langere Zeit seit der Verletzung verstrichen iSt, desto 
diffuser wird die Auftreibung der Handgelenkskapsel infolge des begleitenden 
Ergusses. Spontanschmerz wird regelmaBig iiber dem gebrochenen Lunatum 
an umschriebener Stelle angegeben, wobei ein deutlicher Druckpunkt gefunden 
wird, der bei Kompressionsfrakturen an beiden Seiten des Gelenkes, bei Ver­
letzung des Hinterhornes nur dorsal nachzuweisen .. ist. Die Beweglichkeitdes 
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Handgelenkes ist weitgehend, und zwar gewohnlich konzentrisch eingeschrankt. 
Bei passiven .Hewegungsversuchen steigert sich der Schmerz erheblich. Der 
Nachweis von Crepitation gelingt wohl nur in Ausnahmefallen. 

Da bei Kompressionsfrakturen der Knochen in der Langsrichtung aus­
gezogen ist, erscheint die Hand im dorsovolaren Durchmesser verbreitert. 
Als Folge der Hohenverminderung sinkt das Capitatum und damit der Meta­
carpus 3 proximal zuriick, so daB bei geschlossener Faust das Kopfchen des 
3. Mittelhandknochens entweder mit dem 2. und 4. in gleicher Hohe oder gar 
dahinter zuriicksteht. 

Ein wichtiges Zeichen ist die Schmerzhaftigkeit bei Beklopfen des Meta­
carpus 3 parallel zur Ungsachse, das insbesonders fiir Kompression und gegen 
die Fraktur des dorsalen Hornes spricht. 

Zur Priifung der Beweglichkeit und zum AusschluB extraartikularer Ver­
letzungen kann man mit Vorteil von der Injektion einer Novocainlosung Gebrauch 
machen, um dadurch Schmerzfreiheit des Gelenkes zu erzielen. 

6. Diagnose. 

Die Diagnose stiitzt sich auf die Anamnese, die klinische Untersuchung 
und das Rontgenbild. Sie ist selbst bei Vorhandensein aller Symptome ohne 
ROntgenaufnahme nur mit Vorbehalt zu stellen. 

Die Vorgeschichte solI ein Trauma mit sofortiger Funktionsstorung 
ergeben. Man hat sich insbesondere zu vergewissern, daB das Handgelenk vorher 
normal war, da bei einem schon krankhaft verandertem Gelenk ein an und fiir 
sich geringes Trauma neuerlich heftige Reizerscheinungen auslosen kann. Bei 
der klinischen Untersuchung ist zunachst die Frage zu beantworten, ob die 
vorhandene Schwellung frisch ist oder ob es sich um ein teigiges Odem nach 
friiherer Verletzung handelt. Auch die iibrigen Symptome konnen ebenso 
gut einem alten Unfall entsprechen. Die Verkiirzung kann Folge einer peri­
lunii.ren Luxation, einer Lunatumnekrose oder einer frischen Fraktur sein. Der 
Klopfschmerz findet sich bisweilen auch bei Navicularefraktur positiv. Eine 
angebliche Crepitation kann durch Reibegeritusche einer Arthritis deformans 
vorgetauscht werden. Insbesonders ist auf die Beweglichkeit der Finger zu 
achten, die beim frischen Mondbeinbruch immer vollkommen ist, wii.hrend 
sich bei alten Verletzungen gewohnlich StOrungen vorfinden. Spezielle Auf­
merksamkeit verdient die vergleichende Inspektion beider V orderarme, da eine 
vorhandene Muskelatrophie sofort einen alten ProzeB vermuten laBt. 

Schwierig ist die Unterscheidung ferner gegeniiber einer intraartikuIaren 
Radiusfraktur oder einer Verletzung der Griffelfortsatze, da beide mit der Luna­
tumfraktur, sei es als Stauchung bei Kompression, sei es als abortive perilunare 
Luxation mit HinterhornabriB, vergesellschaftet sein konnen. 

Von ausschlaggebender Wichtigkeit wird immer das Rontgenbild sein, 
obwohl auch hier diagnostische Irrtiim,er unterlaUfen mogen. Die Notwendigkeit 
der Aufnahme in zwei aufeinander senkrechten Projektionsebenen und die 
Anfertigung eines Vergleichsbildes ist wohl selbstverstandlich, wird aber zum 
Schaden der Kranken noch sehr oft unterlassen. 

Das Rontgenbild muB, vom Vorderarm beginnend, systematisch abgesucht 
werden, um einerseits keine Fraktur zu iibersehen und um andererseits nicht 
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alte Veranderungen in frische umzudeuten. Was den ersten Punkt anlangt, 
ist nachst der Form und Integritat des Mondbeines auf eventuelle Nebenver­
letzungen (Naviculare, Triquetrum, Capitatum) zu achten. Langsbriiche des 
Radius sind immer verdachtig auf eine Kompression des Lunatum, Verletzungen 

a b 

Abb.59. a Frische Kompressionsfraktur des Lunatlllll durch Kurbelriickschlag, b pathologische 
Fraktur bei Lunatlllllnekrose. Atrophie der iibrigen Handwurzel. 

der Griffelfortsatze auf einen Bruch des Hinterhornes gemaB dem Verlauf der 
perilunaren Verrenkungslinie. Was den zweiten Punkt betrifft, handelt es sich 
vor allem um die Differentialdiagnose der Lunatumnekrose gegeniiber. Obwohl 

a b 

Abb. 60 a und b. Kurbelriickschlag mit sofortigel' Arbeitsunfahigkeit vor 4 Wochen. Atrophie del' 
Handwurzel, relative Kalkdichte des etwas komprimierten Lunatlllll. Fraktul' oder Nekrose? 

auch der frische Kompressionsbruch mit einer Vermehrung der Schattendichte 
einhergehen kann, so ist eine besondere Differenz in der Strahlendurchlassigkeit 
zwischen Lunatum und den Nachbarknochen immer auf Nekrose suspekt. 
Zur Unterscheidung wird man sich besonders an den Kalkgehalt der intakten 
Knochenabschnitte halten. Bei frischer Fraktur ist die Umgebung normal 
kalkdicht, wahrend sie bei Nekrose regelmaBig eine mehr oder weniger aus­
gesprochene Atrophie aufweist (Abb. 59). Genauen Aufschlul3 liefert auch das 

7* 
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Vergleichsbild der gegeniiherliegenden Seite. Immerhin kann die Diagnose, 
wenn es sich urn den traumatischen Zusammenhruch eines toten Knochens 
mit anscheinend frischen Bruchlinien handelt, fast uniiherwindliche Schwierig­
keiten bieten (Ahb. 60). Zur Sicherung des Befundes muB man hier die Anamnese 
heranziehen: ein vorausgegangenes starkes Trauma spricht eher fUr frische 
Fraktur, ein verhii,ltnismaBig geringes Trauma, wie es mitunter als ursachlich 
heschriehen wird (Ehermayer u. a.) mehr fUr pathologische Fraktur. Atrophie 
der Muskeln, Glanzhaut und chronisch-arthritische Zeichen lassen zugunsten 
einer alten Verletzung entscheiden. SchlieBlich ist noch die Priifung des Hand­
gelenkes unter Anasthesie heranzuziehen. Wenn nach Einspritzen einiger Kuhik­
millimeter N ovocainlosung das vorher gesperrte und schmerzhafte Handgelenk 
wieder gut heweglich und die Druckkraft normal ist, deutet das auf frische 
Fraktur. Aber auch dann kann noch hei alter Fraktur eines anderen Carpal­
knochens, z. B. des Naviculare, die definitive Entscheidung auf groBe Hinder­
nisse stoBen. 

7. Behandlung der Lunatumfraktur. 

Die Behandlung des Mondbeinbruches ist heute kaum iiber den schon 1909 
von Finsterer festgelegten Standpunkt hinausgekommen: hei frischen Kom-

Abb. 61. Extensionsverband am l\>Iittelfinger bei Lunatumkoillpression. Zug mittels Jfingerschiene 
und Draht durch die Fingerkuppe. 

pressionsbriichen mit Vermehrung des dorsopalmaren Durchmessers Versuch 
einer Reposition durch Langszug am Mittelfinger und direkten Druck auf den 
gehrochenen Knochen im anteroposterior en Diameter der Hand, urn eventuell 
eine Adaptierung der Fragmente zu erreichen. Es handelt sich dabei weniger 
darum, durch Zug an den erhaltenen Bandverbindungen zum Capitatum die 
abgeflachte Wolhung des Mondheines wiederherzustellen, sondern mehr urn die 
Freimachung des notwendigen Raumes fUr das Lunatum; es soli das Kopfbein 
vom Radius entfernt werden, damit durch den nachfolgenden Druck der Knochen 
sich in proximodistaler Richtung wieder entwickeln kann. Der Langszug am 
Mittelfinger muB als Daucrzug eingerichtet und so heschaffen sein, daB auch 
ein minimales Zuriicksinken verhindert wird. Nach der Technik von Bohler 
und Schnck geschieht dies am besten mittels einer Drahtfingerschiene, die 
durch eine dorsale ungepolsterte Gipsschiene fixiert wird, und mit Drahtexten­
sion durch die Beere des 3. Fingers (Ahh. 61). 

Da der zerquetschte Knochen ehenso wie das Naviculare nur iiber wenige 
ernahrende GefaBe verfiigt, nimmt die Konsolidierung ziemlich lange Zeit 
in Anspruch. Die Fixation muB daher fUr mindestens 5-6 Wochen belassen 
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werden. Aus den gleichen Griinden wie beim Kahnbeinbruch kommt es nicht 
zur Versteifung des Handgelenkes, wenn auBer dem immobilisierten 3. Finger 
die iibrigen Finger frei beweglich bleiben, was bei entsprechender Verband­
anordnung - mittlere Beugehaltung des fixierten Fingers - leicht moglich ist. 
Bei nicht geniigender Ruhigstellung tritt rasch die primare Dislokation wieder 
auf, die ihrerseits die Funktion des Handgelenkes ~echanisch behindert und durch 
Inkongruenz der Gelenkflachen zur Arthritis deformans fiihrt. Die primare 
Exstirpation des ge brochenen Mondbeines ohne Versuch einer 
konservativen Behandlung ist durchaus unberechtigt. Eine Nekrose 
des Knochens als reine Folge der Fraktur scheint bei Ruhigstellung des Hand­
gelenkes nicht einzutreten, da sich der lokale Kreislauf bald wieder herstellt. 
Jedoch besteht iiber diesen Punkt, der zur traumatischen Entstehung der Luna­
tumnekrose iiberleitet, noch keine vollkommene Klarheit. 

Was die Abrisse des Hinterhornes anlangt, so pflegen sie gewohnlich nur 
wahrend des akuten Stadium groBere Beschwerden zu verursachen. Ruhig" 
stellung mittels dorsaler ungepolsterter Gipsschiene fiir 2-3 Wochen in Streck­
stellung oder leichter Dorsalflexion des Handgelenkes fiihrt bald zu normaler 
Gebrauchsfahigkeit. Da neben der Knochenverletzung auch die Bander weit­
gehend zerrissen sind, muB man durch die Immobilisierung diesen Gelegellheit 
zur Heilung geben. Eine friihzeitige Bewegungsbehandlung stort diesen Vor­
gang und hindert die normale Funktion. Trotz der Fixation sieht man haufig 
die knocherne Vereinigung mit dem Mondbeinkorper ausbleiben, ohne daB 
das besondere Beschwerden zur Folge hatte. Hierher gehort sicher die Beobach­
tung Pfitzners iiber die akzessorischen Knochenelemente der Handwurzel, 
namlich das Epilunatum und Hypolunatum, die er in 1-20/ 0 aller untersuchten 
Kadaver fand, ein Zeichen fiir die Haufigkeit der Mondbeinhornverletzungen. 

Was schlieBlich die alten Kompressionsfrakturen betrifft, so liegen die 
Verhaltnisse denen bei den iibrigen typischen Handwurzelverletzungen sehr 
ahnlich. Es bestehen subjektiv oft sehr starke. Beschwerden, denen objektiv 
Einschrankung der Beweglichkeit und arthritische Veranderungen entsprechen, 
so daB sehr oft die Exstirpation des gebrochenen Knochens erwogen werden 
muB. GewiB kann die Funktion des Handgelenkes besser werden, wenn die 
Exkursion vorher mechanisch behindert war. Jedoeh ist der Zustand nach 
der Radikaloperation gewohnlich kein dauernder, da die deformierende Arthritis 
infolge der Gelenksinkongruenz mit der Zeit weitere Fortschritte macht und 
schlieBlich zu fast volliger Versteifung fiihrt. 

8. Prognose. 
Wahrend die V oraussage fur dieBriiche des Mondbeinhornes, die eine Parallele 

zu den Frakturen des Kahnbeinhockers darstellen, eine gunstige ist, liegen die 
Verhaltnisse beim Kompressionsbruch des Lunatum insoferne ungunstiger wie 
beim Querbruch des Naviculare, als es sich hier um eine betrachtliche Defor­
mierung handelt, die nicht immer wieder behoben werden kann. Da das Lunatum 
bei den Bewegungen des Handgelenkes eine wichtige Rolle spielt, machen sich 
Storungen in der Artikulation sehr stark bemerkbar und fiihren zu weitgehenden 
Veranderungen des Radiocarpalgelenkes, die meist mit nahezu volliger Ver­
steifung enden. Es ist also die Prognose des Mondbeinbruches auch bei zweck­
entsprechender Behandlung eine durchaus ernste. In der Regel kommt es zu 
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dauernden Erwerbsbeschrankungen, die 10-50% betragen konnen. Doch 
tritt auch hier wie bei allen anderen Handwurzelverletzungen im Laufe der Jahre 
eine weitgehende Gewohnung ein, die spater manchmal eine Herabsetzung der 
Rente gestattet. 

B. Die sogenannten atypischen Handwurzelverletzungen. 
I. Die atypischen Frakturen. 

1. Die Fraktur des Triquetrum. 

Wahrend die isolierte Fraktur ohne Nebenverletzung ziemlich selten ist, 
findet sie sich als Begleiterscheinung bei der perilunaren Luxation relativ haufig, 
wobei sie allerdings neben der dominierenden Verrenkung begreiflicherweise 

Abb. 62. Sternformige Fraktur des 
Triquetrum durch direkte Gewalt. 

leicht iibersehen wird. Tatsachlich diirfte 
sich der Dreieckbeinbruch Oiter vorfinden, 
als er in der Literatur beschrieben ist. 
Eilers fand unter 1000 Handgelenken das 
Triquetrum 4mal gebrochen, Blumer bei 
270000 Unfallen ebenfalls 4 Briiche dieses 
Knochens. 

Dem Mechanismus nach unterscheidet 
man Kompressionsfrakturen und Ab­
briiche oder Absprengungen, die in ver­
schiedener Weise, manchmal auch kom­
biniert zustande kommen. 

Bei der AbriBfraktur wird ein kleines 
Knochenstiickchen am ulnaren oder radi-
dien Rand herausgebrochen. Die Fraktur 

der radialen Ecke entsteht durch den Zug des interossaren Bandes zwischen 
Triquetrum und Lunatum und findet sich in der Regel bei perilunarer Luxation. 
Beim Bruch der ulnaren Ecke handelt es sich um einen AusriB am Ansatz de.:! 
Ligamentum coIlaterale ulnare. Diese Form trifft man bei Verletzungen, die mit 
einer forcierten Radialabduktion einhergegangen sind. Deshalb ist sehr oft auch 
der EIlengriffel zum Teil 'oder vollig frakturiert. Die Rolle des ulnaren Seiten­
bandes wird am besten durch jene FaIle deutlich gemacht, die durch maximale 
Supinationder Handzu RiBfraktuten am Triquetrum fiihren (Bum). 

Der Kompressionsbruch dagegen entsteht durch direkte Gewalteinwirkung, 
und zwar entweder beim Sturz auf die Emanentia carpi ulnaris - Druck­
wirkung des Os pisiforme bei dorsoulnar flektierter und supinierter Hand -
oder durch StoBwirkung des Ellenkopfchens in proximodistaler Richtung 
[Kingreen, Jensen (vgl. Abb. 57)]. 

Nur beim Kompressionsbruch durchsetzt die Frakturlinie die ganze Breite 
des Knochens und teilt ilm in 2 oder mehr Stiicke (Abb. 62). 

Die Symptome entsprechen denen einer Kontusion oder Distorsion des 
Handgelenkes mit umschriebenem Druckpunkt iiber dem Hypothenar, haufig 
mit Beteiligung des ulnaren Seitenbandes oder des Ellengriffels. Zur Sicherung 
der Diagnose wird man zweckmaBig noch neb en den gewohnlichen Bildern 
eine schrage Handgelenksaufnahme in halber Supination zu Rate ziehen 
(Fischer). 
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Die Therapie ist eine ausschlieBlich konservative und besteht in Ruhig­
stellung des Gelenkes mittels dorsaler ungepolsterter Gipsschiene fiir drei W ochen. 
Ausbleiben del' knochernen Vereinigung zwischen den Fragmenten ist beschrieben 
(Kingreen), fiir die Funktion .des Handgelenkes abel' ohne Bedeutung. 

2. Die Fraktur des Pisiforme. 

Sie entsteht entweder durch direkte Gewalt, meist Schlag des ulnaren Hand­
ballens gegen eine vorspringende Kante, odeI' indirekt durch Zugwirkung des 
Musculus flexor carpi ulnaris (Jean-Solcard, Pfab). Bei starkerer Pro­
pulsion des vorniiberstiirzenden Korpers kann del' Erbsenbeinbruch mit Luxa­
tion kombiniert vorkommen, in dem das Pisiforme durch eine scherende Be­
wegung vom Triquetrum losgerissen wird. 

Nicht ganz klar ist die Entstehung bei Sturz auf den Handriicken, wie es 
von Engel und Delannoy beschrieben wurde. Wahrscheinlich wird dabei 
das Erbsenbein bei starker Beugung ill Handgelenk durch Druckwirkung des 
Capitulum ulnae gebrochen. 

Die Bruchlinie teilt den Knochen quer odeI' langs entweder in zwei HaIften 
odeI' breitet sich sternformig ahnlich wie bei einer Patellarfraktur aus. Sie ist 
in del' Regel nul' bei dorsovolarer Aufnahme gut zu sehen. Die seitliche Auf­
nahme wird am besten in halber Supination del' Hand angefertigt, um den 
Gelenkspalt zwischen Erbsen· und Dreieckbein darzustellen. Da er manchmal 
durch bloBe Projektion abnorm verbreitert erscheint, sollte man von einer 
Luxation des Knochens nur dann sprechen, wenn sich klinisch abnorme 
Verschieblichkeit nachweisen Hi!3t. 

Auffallend ist, daB die Vereinigung del' Bruchstiicke nur sehr langsam VOl' 
sich geht und daB oft langeI' dauernde Beschwerden del' Handfunktion zu be­
obachten sind. So erfolgte in dem von Engel mitgeteilten Fall die Heilung 
erst nach 5 Monaten. Es mag zum Teil daran liegen, daB del' dicht unter del' 
Haut befindliche Knochen die Grundlage des Hypothenar bildet und dem 
Druck besonders ausgesetzt ist. Pfa b erklart die heftigen in den kleinen Finger 
ausstrahlenden Schmerzen mit den topographischen Beziehungen zum Ramus 
profundus nervi ulnaris und del' Zugwirkung des Flexor carpi ulnaris. AuBer­
dem fand sich bei del' nach 31/ 2 Monaten schlieBlich durchgefiihrten Exstir­
pation die Knorpelwunde noch nicht geheilt, wodurch die Beschwerden erklart 
werden konnen. 

Die Therapie besteht in Ruhigstellung fiir drei W ochen. Bei persistierenden 
Schmerzen odeI' bei Funktionsstorung im FaIle einer begleitenden Luxation 
kann die Exstirpstion notwendig werden. 

3. Die Fraktur des Hamatum. 

Sie ist nachst del' Fraktur des kleinen Vieleckbeines die seltenste Fraktur 
del' Handwurzelknochen. Nach Bizarro betragt die Haufigkeit 3,2% aller 
Carpalverletzungen. 

Die Entstehung ist immer auf eine heftige direkte Gewalteinwirkung zuriick­
zufiihren, wie Quetschung zwischen Walzen odeI' in einer Presse (Esau), Uber­
fahrenwerden usw. Wir selbst sahen eine Fraktur bei einem Arzt nach Sturz 
auf den Handriicken ohne andere Nebenverletzung (Abb. 63). Entsprechend 
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der Lage des Knochens fehlt in der Regel eine Verschiebung der Bruchstiicke, 
nur bei den Abbriichen des Hamulus kann es zu groBerer Dislokation kommen. 

Die Behandlung erfordert auBer Ruhigsteilung keine besonderen MaB­
nahmen. 

4. Die :Fraktur des Capitatum. 

Die Haufigkeit dieses Bruches wird von Bizarro mit 4,9% der Hand­
wurzelverletzungen angegeben. Destot fand bei 346 Carpalverletzungen eine 
Capitatumfraktur, Brofeldt sah in 10 Jahren 2 Faile. 

Sie ist entweder eine Stauchungsfraktur an der Grenze zwischen Korper und 
Kopf und kann danwin verschiedener Weise mit Frakturen des Metacarpus 3, 
des Lunatum oder des Radius kombiniert sein, so daB man deutlich die Gewalt­
einwirkung im Bereich des mittleren Handstrahles verfolgen kann ; oder es 

Abb. 63. Fraktur des Hamatum, durch Fall auf 
die flache Hand entstanden. 

Abh. 64. Fraktnr des Capitatnm mit Achsen· 
knickung zwischen Kopi und Korper und 

Abhrnch einer dorsalen Knochenschale. 

handelt sich um eine direkte Quetschung der auf einem harten Gegenstand 
aufruhenden Hand, wobei es haufig zu begleitenden Basisfrakturen des Meta­
carpale 3 und zu Luxationen am zentralen oder peripheren Ende kommt 
(Schmidt, Schnek, Solcard). Nur selten findet sich eine starkere Ver· 
schiebung zwischen den beiden Bruchstiicken. Meist ist nur eine Verkiirzung 
des proximodistalen Durchmessers oder eine diffuse Verdichtung am Kopf­
beinhals zu sehen. Von der Seite betrachtet findet sich gewohnlich eine Knickung 
zwischen Kopf und Korper mit dorsalwiirts offenem Winkel (Abb. 64). Haufig 
sind einfache Absprengungen an der Volar- oder Dorsalseite, oft mit gleich­
zeitigem Bruch des korrespondierenden Mondbeinhornes kombiniert. Sie ent­
stehen bei forcierter Beugung oder Streckung des Handgelenkes durch Druck­
wirkung des Lunatum, an der Dorsalseite vieileicht auch bei extremer Uber­
streckung durch die hintere Radiusgelenkslippe, die besonders beim Konsolen· 
radius weit distalwarts vorspringt. 

Bei umschriebenem Druckpunkt ist die Diagnose mit gewisser Wahrschein· 
lichkeit schon klinisch zu steilen, kann aber auch nach Anfertigung eines Rontgen­
bildes unsicher bleiben. 
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Eine Behandlung ist nur bei gleichzeitiger Fraktur des Lunatum oder Meta. 
carpus 3 notwendig und besteht dann in der Anlegung der bei der Lunatum· 
fraktur geschilderten Extension am Mittelfinger fill die Dauer von drei W ochen. 
Bei gleichzeitiger Luxation eines Fragmentes wurde die Exstirpation des ver· 
renkten Teiles und Ausfiillung der Lucke durch einen Fettlappen empfohlen 
(Schmidt). 

5. Die Fraktur des Multangulum minus. 

Nach Peters entsteht dieser seltene Bruch durch starke Dorsoradialflexion, 
ahnlich wie die Navicularefraktur, was das haufige Zusammentreffen mit dem 
Radiusbruch beweist (Mouchet). Die Zertrummerungsbruche kommen viel· 
leicht durch Langsstauchung vom Metacarpus 2 aus zustande. Als charakte­
ristisches Symptom wird Schmerz bei Uberstreckung des Zeigefingers und bei 
Stauchung vom 2. Mittelhandknochen aus angegeben. 

Die Behandlung besteht bei Fallen mit starker Fragmentverschiebung in 
Anlegung der oben geschilderten Drahtextension am Zeigefinger. 

6. Die Fraktur des Multangulum majus. 

Sie entsteht gewohnlich durch Stauchung des Daumens und ist daher haufig 
mit Fraktur des Metacarpus 1, meist in der Form der Bennetschen Fraktur, 
vergesellschaftet. Mitunter ist auch noch das Naviculare und der Radiusgriffel 
gebrochen, so daB man die StoBwirkung am radialen Handrand deutlich ver­
folgen kann. 

Stets handelt es sich urn ein heftiges Trauma, und zwar wirkt die Gewalt 
axial auf den 1. Mittelhandknochen ein, der entweder wie bei der Bennetschen 
Fraktur maBig abduziert (Mandl) oder in die Hohlhand eingeschlagen getroffen 
wird. Das dorsale Ligament kann zerreiBen, dann luxiert die Basis des Os 
metacarpale mit oder ohne Quetschung des volaren Spornes. 1m anderen 
Faile reiBt das gespannte Ligament den radialen Hocker des Multangulum 
majus ab (Halter). Auch bei Sturz nach vorne auf die radial abduzierte Hand 
ist die Entstehung des Bruches beschrieben (Moreau). 

Infolge der zahlreichen Uberschneidungslinien stoBt die rontgenologische 
Diagnose des Bruches oft auf erhebliche Schwierigkeiten. 

Die Behandlung besteht, besonders wenn es sich urn eine intraartikulare 
Fraktur handelt, in Anwendung der Drahtextension am Daurnen fill mindestens 
drei W ochen. Wie bei allen Verletzungen im Bereich des Daumenstrahles, 
konnen sich auch hier die Beschwerden uber sehr lange Zeit erstrecken und das 
temporare Tragen einer orthopadischen DaumeuStutzschiene notwendig machen. 
Die Einschrankung der Erwerbsfahigkeit kann, da der Daumen kraftlos und 
zum Halten schwerer Gegegstande untauglich ist, eine ziemlich hohe sein. 

II. Die atypischen Luxationen. 

1. Die Luxation in den Hauptgelenkslinien. 

Von der Luxatio radiocarpea, intercarpea und carpometacarpea beansprucht 
nur die erste und dritte mehr Interesse, da die Verrenkung im Zwischenhand­
gelenk wohl zu den groBten Seltenheiten gehort. Wir sahen in 4 Jahren eine 
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einzige volare Verrenkung im IntercarpaIgelenk, die 6 Monate nach dem 
Unfall blutig mit dem Schraubenzugapparat reponiert werden konnte. 

Die Verrenkung im Radiocarpalgelenk kann nach der Volar- oder Dorsal­
seite erlolgen, wobei haufig kleinere oder gr6Bere Teile der Radiusgelenkslippe 
abgebrochen werden (Abb. 37). Die reine Luxation ist ein ziemlich seltenes 
Ereignis und sehr oft kompliziert, da sie eine groBe Gewalteinwirkung zur Vor­
aussetzung hat. Grundig stellte bis zum Jahre 1924 70 reine und 28 kompli­
zierte Faile aus der Literatur zusammen, zu denen Siraud, Rouvillois und 
Michaelson je eine geschlossene und Forni eine offene Luxation hinzufugte. 

Die Diagnose ist bei exakter Untersuchung nicht schwer zu stellen und wird 
durch das Profilbild sichergestellt (Abb. 65, 66, 67). 

Abb. 65. Komplizierte vollstiindige Dorsal­
verrenkung der Hand im Railiocarpalgelenk. 

Abb. 66. Komplizierte Dorsalverrenkung im 
Railiocarpalgelenk. Rontgenbild zn Abb. 65. 

Die Reposition der geschIossenen Verletzung gelingt, da der gr6Bte Teil 
der Bander zerrissen sein muB, sehr leicht durch einfachen Langszug, dagegen 
st6Bt die Retention manchmal auf Schwierigkeiten. Die Einrichtung wird am 
besten in Lokalanasthesie vorgenommen und durch eine volare und dorsale 
ungepolsterte Gipsschiene aufrecht erhalten. Die Fixationsdauer muB wesent­
lich gr6Ber als bei einer J!'raktur sein, weil die Abnahme des Verb andes erst 
erlolgen darl, wenn die Bander bereits wieder fest geworden sind. Bei frei­
bleibenden Fingerbewegungen ist eine Versteifung im Handgelenk nicht zu 
befiirchten, dagegen tritt bei ungenugender Immobilisierung und fruhzeitiger 
Bewegungsbehandlung leicht eine Reluxation ein, die oft nicht mehr zu be­
heben ist. 

Die komplizierten Verrenkungen werden nach genauer Excision der Wund­
rander ohne Naht der Gelenkswunde und der tieferen Weichteilschichten 
nur durch Hautnaht geschlossen und wie eine unkomplizierte weiterbehandelt. 
Besonders hier ist jede fruhzeitigeBewegung wegen der Infektionsgefahr durch­
aus zu verwerfen. Den Ausgang bei Drainage zeigt der Fall von Forni, wo 
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es nach monatelanger Fisteleiterung und schlieBlicher Handgelenksresektion 
zu schweren Fingerversteifungen kam. 

Die Luxation in der carpometacarpalen Gelenkslinie kommt nur selten 
in reiner Form vor, gewohnlich biegt die Verrenkungslinie im Bereich des 
1. oder 5. Strahles ab und frakturiert den entsprechenden Handwurzel- oder 
Mittelhandknochen. Die Verschiebung der Metacarpen erfolgt haufiger nach 
der Streckseite. 

Die Deformitat ist so charakteristisch, daB die Diagnose in frischen und 
auch in veralteten Fallen sofort gestellt werden kann. Nur beim Auftreten 

a b 

Abb. 67 a und b. Totale Verrenknng im Radiocarpalgelenk n a ch der Volarseite. 

der machtigen Schwellung einige Zeit nach dem Unfall wird das Bild der Luxation 
verwischt. 

Die Reposition ist bei entsprechendem Langszug gewohnlich nicht schwierig 
und auch die Retention leicht zu erhalten. Bei gleichzeitigen Metacarpalfrak­
turen ist mitunter ein Zugverband mittels Fingerschienen und Drahtextension 
an den Fingerkuppen notig. Bei veralteter Luxation empfiehlt es sich, von 
jedem Repositionsversuch abzusehen und einfachdie Basen der vorstehenden 
verrenkten Mittelhandknochen abzutragell. Das Resultat ist funktionell und 
kosmetisch ein gutes. Der Bohlersche Schraubenzugapparat ermoglicht 
durch geniigenden Langszug, auch bei alten Fallen eine schonende Einrichtung 
in offener Wunde, ohne durch Hebelmanover die Knochen zu zerquetschen. 

2. Die isolierten Luxationen der einzelnen Handwurzelknochen. 

a) Die Luxation des Naviculare. 

Die Verrenkung des Kahnbeines stellt eine ziemlich seltene Verletzung dar. 
Sie entsteht ahnlich wie die Fraktur meist bei Sturz auf die dorsalflektierte 
Hand, nur in dem von Prokrowsky beschriebenen Fall wurde sie durch den 
Schlag einer Eisenbahnkupplung ausgelost (Abb. 68). Damit es zur Luxation 
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komme, mussen einschlieBlich des Ligamentum collaterale radiale aIle Band­
verbindungen zur Nachbarschaft durchrissen sein. Die Heraushebelung aus 
seinem Bett geschieht dann durch den als Keil wirkenden Griffelfortsatz der 
Speiche (Riedl, Stohr). Das Naviculare tritt nach der Handflache zu aus 
und ist um 90-180° gedreht. Von den Symptomen ist besonders die Ver­
groBerung des anterio-posterioren Durchmessers der Hand auffallend, weiters 
eine deutliche Depression in der Tabaksdose und eine scheinbare Supination der 
Hand im Verhaltnis zur Linea bistyloidea (Moiraud-Acquaniva). 

Bei frischen Fallen besteht die Therapie in unblutiger Reposition des ver­
renkten Knochens durch Zug am Daumen, um das Handgelenk an der Radial-

Abb. 68. Luxation des Naviculare. 

seite zu entfalten und durch direk­
ten Druck auf das Kahnbein. Die 
Retention wird durch Fixierung des 
Handgelenkes mittels Gipsschiene 
unter Miteinbeziehung des Dau­
mens erhalten. Bei Belassung del' 
Luxation resultieren starke Be­
wegungsstol'ungen (Cones, Pro­
krowsky). 

Abb. 69. Luxation des Pisiforme durch 
Abscherung. 

b) Die Luxation des Triquetrum. 
Sie ist eine extrem seltene Verletzung, von der nur drei FaIle, und zwar 

2 dorsale und ein volarer bekannt sind (Voorhoeve). Wir selbst sahen eine 
dorsale federnde Subluxation bei einem Gymnasiasten im AnschluB an ein 
Trauma. Durch viermonatige Fixation mit einer Gipsschiene, die so anmodelliert 
war, daB der Knochen in seiner normalen Lage gehalten wurde, gelang es voIl­
standige Heilung zu erzielen (Schnek). 

c) Luxation des Pisiforme. 
Sie entsteht direkt durch Scherung bei Sturz auf die Flachhand oder indirekt 

durch Zug des Musculus flexor carpi ulnaris. Die Beweglichkeit in der Langs­
richtung kann bis 1,5 cm betragen (Cohen), wahrend die Seitenverschiebung 
gewohnlich gering ist (Abb. 69) . 
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Die Behandlung besteat in Immobilisierung des Handgelenkes, und zwar 
soll die Gipsschiene den Kleinfingerballen decken, urn neuerliche Verschiebungen 
zu verhiiten und weil der Druck auf das luxierte Erbsenbein sehr schmerzhaft 
ist. Auch bei anatomisch nicht korrekter Reposition wachst das Pisiforme 
wieder an seinem neuen Platz fest, so daB der Ansatz fUr den ulnaren Hand­
beugemuskel wieder hergestellt ist. Jedoch bleibt ineinzelnen Fallen der Hypo­
thenar langere Zeit druckschmerzhaft, wodurch besonders der kraftige Faust­
schluB stark gestort ist. Die Kombination mit Fraktur wurde bereits friiher 
beschrieben. 

d) Die Luxation der Multangula. 

Die Verrenkungen der Vieleckbeine sind sehr selten und entstehen durch ein 
heftiges Trauma. In einem von Patel veroffentlichten Fall wurde das Mult­
angulum majus durch Kompression der Hand in einer Maschine luxiert, die 
Verrenkung aber erst nach drei Wochen erkannt. Nach der vorgenommenen 
Exstirpation des Knochens kam es zu befriedigender funktioneller Heilung. 

Eine dorsale Verrenkung des Multangulum 
minus - die einzig sichere der Gesamtlitera­
tur - wurde von Frank mitgeteilt; sie ent­
stand durch direkten Anprall der die Lenk­
stange eines Zweirades haltenden Hand an 
einen Laternenpfahl. Nach Sheldon soll eine 
primare Schwache oder ein Fehlen des Bandes 
zwischen Metacarpus 2 undMultangulum minus 
die Ursache der Luxation sein. 

e) Die Luxation des Capitatum. 

Sie entsteht durch eine an umschriebener 
Stelle einwirkende Gewalt. Als beglinstigenden 
Umstand nimmt Fick an, daB das Capitatum 
wie der SchluBstein eines Gewolbes in die 
Handwurzel eingefiigt sei und daher leichter 
herausgepreBt werde. In der Regel handelt es 
sich urn eine dorsale Verrenkung, manchmal 
nur partiell [Schnek, Sommer (Abb. 70)], 
die durch direkten Druck leicht reponiert werden kann (Krapp). 

f) Die Luxation des Hamatum. 

Sie findet sich fast nur als Begleiterscheinung bei direkten schweren Traumen, 
die zu ausgedehnten WeichteilzerstOrungen und Frakturen der Nachbarknochen 
fiihren. Als Folgen werden Zuriicksinken des Metacarpus 5 und Funktions­
stOrungen des Kleinfingers beobachtet. Einen durch indirektes Trauma ent­
standenen Fall, der mit Exstirpation des volar verrenkten Hammerbeines 
behandelt wurde, hat J ohannson mitgeteilt. 
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Seit Ludlow im Jahre 1769 iiber das erste SpeiserohrendivertikeI, eine 
groBe Tasche am Hals, berichtet hat, wurde eine ganze Reihe gleichartiger Er­
krankungen veroffentlicht. Man hat aber im Laufe der Zeit auch gefunden, 
daB es solche Taschen auBer am Haisteil auch am Brustabschnitt der Speise­
rohre gibt. Da diese seitener vorkommen oder weniger oft Beschwerden 
machen, daher praktisch nicht so wichtig sind, ist es gerechtfertigt, sie ge­
trennt zu besprechen. 

Die Einteilung Zenkers von 1877, der diese Taschen nach ihrer Entstehungs­
art in Puisions- und Traktionsdivertikel schied, hat sich bis heute ais giiItig 
erhalten. Der Druck von innen spieit bei den einen die Hauptrolle, bei den 
anderen ist es mehr ein narbiger Zug von auBen. 

Zu den ersteren gehoren die meist verbreiteten Divertikel am Halse. Sie 
gehen genau von der Grenze zwischen Schiundkopf und Speiserohre ab und 
wurden daher treffend als Grenzdivertikel bezeichnet. 

I. Grenzdivertikel. 
Das Leiden wurde friiher fiir sehr seiten gehalten, Zenker kannte bloB 

34 Beobachtungen. Ich habe, soweit mir diese zur Verfiigung stand, aus der 
Literatur (bis Ende 1928) und mit 12 eigenen Fallen 616 Beobachtungen 
sammeln konnen; gewiB sind aber viele FaIle nicht veroffentlicht worden. Wir 
sehen, daB im Laufe der Zeit immer ofter iiber Divertikel berichtet wird, doch 
darf man daraus noch nicht schlie Ben, daB die Erkrankung so viel haufiger 
geworden ware. In erster Linie ist eben die Erkennung des Leidens, ins­
besondere durch das Rontgenverfahren, ganz wesentlich erieichtert und ver­
bessert worden. 

Divertikel finden sich vorwiegend bei Mannem (79%), und zwar meist bei 
Personen in vorgeriickterem Lebensalter. Fast 70 0/ 0 der Kranken waren schon 
iiber 50 Jahre alt. Wiederholt wurde wohl der Beginn der Beschwerden schon 
in jungen Jahren beobachtet, doch waren es mehr die Erscheinungen eines 
Krampfes in den tieferen Abschnitten der Speiserohre. Die eigentlichen 
Divertikelbeschwerden kamen erst spater, meist nach dem 40. Lebensjahre. 
Die bei Kindem beobachteten Ausbuchtungen sind keine regelrechten Divertikel 
gewesen. 

Die Grenzdivertikel konnen sehr verschieden groB sein, sie wechseln von 
der GroBe einer Kirsche bis zu der eines Kinderkopfes. Die groBeren werden 
immer seltener, seit man schon die kleinen zu erkennen vermag. Sie bilden einen 
oft einer Birne ahnlichen Sack, der neben der Speiserohre herabhangt und, 
falls er die obere Offnung des Brustkorbes erreicht hat, hinter dem Brustblatt 
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herabsteigt. lch habE' selbst solche Siicke gesehen, die 6 und 10 cm (vom 
Schliisselbein ab gerechnet) in den Brustraum hineinreichten. Vereinzelt stiegen 
sie bis zum Zwerchfell herab, z. B. das Finemans. 

Charakteristisch fiir ein Divertikel ist, daB ein Schleimhautsack nach auBen 
gestiilpt ist. Nur selten wird er ganz von einer Muskelschichte bedeckt, z. B. 
bei Schmieden und bei Lengemann. Meist ist diese am sog. Hals des Diver­
tikels reichlicher und dichter als am "Grund" , dem Ende del' Tasche. Die Muskel­
fasern werden gleichsam auseinander gedrangt und, da sie in del' Regel nicht 
mitwachsen, werden sie eben nach auBen hin sparlicher. Trotzdem ist nul' 
selten die Muskelschichte bloB am Halse vorhanden. Man kann also die Taschen­
bildung des Divertikels nicht direkt mit einer Hernie 
vergleichen, wie das neuerdings wieder But I e I' 
d 'Ormond getan hat. 

Del' Eingang zu einem Grenzdiverdikel sitzt stets 
genau hinter dem Ringknorpel, dort, wo die Speise­
rohre beginnt. Er liegt hinten, meist ein wenig 
nach links verschoben 1 . Genau an diesel' Stelle be­
schrieb Laimer (1883) "einen unmittelbar an den 
Pharynx grenzenden, von Langsmuskelfasern noch 
freien, kleinen d I' e i e c k i g e n R a u m del' hinteren 
Wand, welcher einen geringen Widerstand 
biete t " (Abb. 1). Wie Rosenthal gezeigt hat, ist 
bei Mamlern gerade am Eingang in die Speiserohre 
eine Enge, die ja schon V. Hacker als die erste 
physiologische Enge bezeichnet hat, dariiber abel' 
bildet die Hinterwand des Pharynx in del' Regel 
eine Ausbuchtung nach hinten. So sind die Be­
dingungen gegeben, daB del' lnnendruck in del' 
Speiserohre (Druck del' getrunkenen Fliissigkeit, del' 
Speisen) diese schwache Wand dehnen und aus­
buchten kann. Bei Frauen und Kindern sieht man 

Abb. 1. Laimers dreieckiger 
Raum an der Grenze zwischen 

Pharynx und Oesophagus 
(zwischen a un(1 b). 

diese Ausbuchtung nicht; das soIl erklaren, warum diese soviel seltener be­
troffen werden. 

Gleichsam als Erganzung hat Mosher sehr eingehende Untersuchungen 
am Lebenden und an del' Leiche angestellt, welche ihn davon iiberzeugten, daB 
eine Plica postcricoidea, die zum Sinus piriformis hinzieht, haufig mit Asymmetrie 
des Speiserohrenmundes verbunden ist. Sie bildet dann oft eine Art Tasche, 
die genau hinter dem Ringknorpel liegt und bei entsprechender Pulsion zur 
Divertikelbildung fiihren kann. 

Kommt nun hinzu, daB solche Leute mangelhaftes GebiB haben und wo­
moglich noch die schlecht gekauten Speisen hastig hinabschlingen, so wird diesel' 
Druck so stark sein, daB er im Laufe von Jahren ein Divertikel hervorrufen 
kann. Manchmal geben die Kranken an, daB ein Trauma vorausgegangen ware. 
Ob abel' diese Verletzung wirklich die Ursache gewesen, wie neuerlich wieder 

1 Nur Hurst beschrieb 4 Divertikel, welche, wie er sagt, von der Vorderwand des 
Speiserohrenanfanges, gleich hinter dem Ringlrnorpel abgingen. Auch diese legten sich 
abel' nach links nnd hinten neben die Speiserohre. 

8* 
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Bertram a.nnimmt (Fall anf die rechte Seite des Halses 1911, seitdem ofter 
Krampfgefiihl im Hals, 1927 Operation eines Divertikels von ApfelgroBe), 
ist doch fraglich. Immerhin fiihren solche Traumen ofters zu nervosen StOrungen, 
z. B. zu "Kardiospasmus", evtl. also auch zu Krampfen in der Speiserohre 
hoher oben, wodurch der Seitendruck gegen die schwache Stelle sicher ge­
steigert wird. Die einzige Ursache sind solche Krampfe sicher nicht, da sie viel 
ofter beobachtet werden, als man Divertikel findet. Viele Divertikelkranke 
hatten niemals vorher Krampfe. 

Kulenkampff meint, wie vor ihm schon andere angenommen haben, 
daB all diese Divertikel angeboren waren. Der Sack bestehe schon von Geburt 
an, aber erst, wenn die Elastizitat der Gewebe nachlasse, in der Regel also 
nach dem 40. Lebensjahre, gehe der bis dahin verschlossene Eingang zum 
Divertikel auf, und nun konnten sich die Speisen darin verfangen. Ware diese 
Annahme richtig, so miiBte man doch einmal wenigstens bei einer Leichen­
offnung ein Grenzdivertikel finden, das bisher noch keine Erscheinungen hervor­
gerufen hat; das war aber noch nicht der Fall, auch bei Rontgenuntersuchungen 
hat man noch keinen solchen verborgenen Sack gefunden. 

Nach alledem ist also wohl die Disposition angeboren, daB es aber zu 
einer Sackbildung kommt, hangt doch von den Druckverhaltnissen 
abo Oehlecker berichtet iiber Versuche an der Leiche, wie sie friiher schon 
Da vis (1912) ausgefiihrt hatte, die zeigen sollen, daB die Pulsion keine Rolle 
spiele. Nach Abbinden usw. wurde der Schlund mit Luft gefiillt, dabei dehnte 
sich dieser gleichmaBig aus, nicht etwa am Laimerschen Dreieck starker. 
Dieser Befund beweist nichts gegen die Kraft der Pulsion, es handelte sich nur 
urn nicht disponierte Individuen. Kame es jedesmal zu einer starkeren Vor­
wolbung an dieser Stelle, so miiBten ja schlieBlich aIle Menschen an Divertikel 
erkranken. In einzelnen Fallen (LotheiBen, Rouvillois) konnte man genau 
an der erwahnten Stelle eine Vorbauchung, ahnlich einer Hernia directa, sehen 
die man als Anfangsstadium eines Divertikels ansehen muBte. 

Erscheinungen. 
Ehe man die Diagnose eines Divertikels mit Wahrscheinlichkeit stellen kann, 

bestehen eine Zeitlang Erscheinungen, die nur im allgemeinen auf ein Hals­
leiden hindeuten. Manche Kranke miissen oft spucken, haben zahen Schleim, 
oft starken Hustenreiz. Sie werden daher als Rachen- oder Kehlkopfkranke be­
handelt. Man pinselt sie, ja oft ist schon z. B. das Zapfchen gestutzt worden -
alles ohne Erfolg. In so einem FaIle soIl man an die Moglichkeit eines Divertikels 
denken. Besteht- ein Druckgefiihl bei festerer Nahrung, AufstoBen, Brechreiz 
oder gar wirkliches Zuriickbringen von TeHen der Nahrung, so hat man nnr 
zu oft solche Leute als magenkrank angesehen. Genauere Beobachtung bringt 
aber die Aufklarung. 

Kleinere Divertikel hindern oft das Schlucken gar nicht; die Speisen, welche 
sich darin verfangen, rufen aber, ahnlich wie dies beim Sinus piriformis der 
Fall ist (Verschlucken, Verzucken), Hustenreiz hervor. Die Schleimhaut im 
Sack wird katarrhalisch, so daB tatsachlich auch die Nachbarschaft sich ent­
ziindet. Abb. 2 zeigt die topographischen VerhaItnisse eines linken Grenz­
divertikels. 
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Abb. 2. Topographie eines Grenzdivertikels links. (Nach Judd.) 
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Abb. 3. Schematischel' Sagittalschnitt des RaIses, Verengerung del' Speiserohre durch das 
Divertikel (D). 
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Anfangs geht das Essen leichter, wenn das Divertikel gefiillt ist. Spater, 
wenn der Sack gedehnt ist, driickt er auf die Speiserohre und verengt sie oder 
verlegt sie ganz (Abb. 3). Dann konnen die Kranken erst wieder schlucken, bis 
der Sack entleert worden ist. Die bedauernswerten Leute brauchen daher 
immer langer, manchmal sogar Stunden, fiir ihre Mahlzeit. Der gefiillte Sack 
driickt auch sonst auf die Nachbarschaft, daher entsteht ein unangenehmes 
Druckgefiihl; es konnen die Venen zusammengepreBt werden, so daB Blut­
stauung im Kopfe sich einstellt, ja es kann sogar zu Reiserkeit durch Schadigung 
des Nervus recurrens kommen, zu Ptosis, Myosis, Exophthalmus durch Storungen 
im Bereiche des Nervus sympathicus. 

Das gefiillte Divertikel ruft bisweilen (bei 14°/u) eine Anschwellung am RaIse 
hervor. Sie kann so stark sein, daB der Kranke z. B. beim Essen seinen Kragen 

Abb. 4. Divertikel VOl' dem Schluckvel'such. 
(Nach Payr.) 

Abb. 5. Divertikel nach dem Schluckvel'such. 
(Nach Payr.) 

abnehmen muB (Delore und Girardier). Die Geschwulst sieht oft einem 
Kropf ahnlich, ist aber weich und ausdriickbar (Abb. 4 und 5). Besteht wirklich 
Struma, so kann man neben ihr die zeit weise verschwindende Anschwellung er­
kennen (Bouvier). Die Kranken konnen sie oft ausdriicken oder sogar durch 
bestimmte Bewegungen entleeren. Trinken sie dann Wasser, so konnen sie 
sozusagen den Sack auswaschen. Das ist wertvoll, weil der lnhalt sich leicht 
zersetzt und daher zu iiblem Geruch aus dem Munde fiihren kann. Da sehr oft 
Luft mitgeschluckt wird, sich also auch in dem Sack befindet, kann es zu 
gurgelnden und glucksenden Gerauschen kommen, welche den Patienten sehr 
belastigen, zumal sie oft auch fiir Fremde weithin horbar werden konnen. 

Je tiefer der Sack reicht, urn so eher wird er, ahnlich wie eine retrosternale 
Struma, zu Atemstorungen fiihren. Diese tief reichenden Divertikel konnen, 
wenn sie voll sind, eine Dampfung im Brustkorb zeigen; enthalten sie Luft, 
so kann eine Kaverne vorgetauscht werden. Es ist schon vorgekommen, daB 
solche lv-anke, natiirlich ohne Erfolg, in einer Lungenheilanstalt waren. 

lch mochte hier aber hervorheben, daB oft ganz betrachtliche Divertikel 
gar keine charakteristischen Symptome zeigen. So fand S mit hunter 
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9 Divertikeln, die er mit Rontgenstrahlen featstellte, 6, die nie irgendwelche Er­
scheinungen geboten hatten. Werden die Divertikel groBer, so staut sich der 
Inhalt, zersetzt sich leicht, und dadurch kann es zu einer starken Reizung der 
Schleimhaut kommen, es entsteht hier das Bild einer Oesophagitis chronica. 
Es kann zur Bildung papillarer Wucherungen, von Geschwiiren kommen. 
Letztere sitzen besonders gerne am Fundus des Divertikels. Es kann daher zu 
Entziindung auch in der Umgebung kom­
men, die zu Verwachsungen fiihrt. Solche 
Geschwiire konnen aber natiirlich auch ein­
mal einen bosartigen Charakter annehmen, 
es kann zur Krebsbildung kommen (Abb. 6). 

Erkennung. 
Die genaue Vorgeschichte kann uns 

fUr die Diagnose wertvoll sein. Wir horen, 
daB die Beschwerden langsam zugenommen 
haben, doch geschieht dies in einem so 
langen Zeitraum, daB sich Krebs ausschlieBen 
laBt. DaB die Kranken einmal gut, einmal 
schlecht schlucken konnen, vor aHem aber, 
daB sie oft wenig veranderte Speiseteile 
herausbringen, die schon mehrere Tage alt 
sind, spricht sehr fur Divertikel. Wertvolle 
Hinweise hat Hitzig gegeben, der seine 
eigeneKrankheitsgeschichte beschrieben hat. 
Er stellt fest, daB die Menge des Heraus­
gewiirgten stets gleichbleibt (selten ist es 
mehr als 100 ccm), das spreche fiir Diver­
tikel und gegen eine diffuse Erweiterung. 
Hier ist die Menge der zuriickgeworfenen 
Speisereste bald klein, bald groB und be­
tragt sehr haufig weit mehr als 100 ccm. 

Die Untersuchung mit einer Sonde 
erleichtert die Erkennung des Leidens ganz 
wesentlich. Oft bleibt das Instrument schon 
. d G d d H I t k (20 Abb.6. Krebs an dem verengten Eingang 
III er egen es a ses s ec en urn cm der Speiserohre neben dem Divertikel. 
von der oberen Zahnreihe). Sie ist aber 
nicht festgehalten, sondern frei beweglich, meist leichter als in der normalen Speise­
rohre, das spricht gegen eine Stenose. Zieht man die Sonde zurUck und fiihrt 
sie neuerdings ein, meist muB man ihr dabei - eine etwas veranderte Richtung 
geben, so kann es sein, daB sie glatt bis in den Magen vordringt. Dergleichen 
ist nur bei Divertikel moglich. Solange der Sack klein ist, kann es schwer 
sein, die Sonde in ihn zu bringen; spater ist es umgekehrt, dann bildet das 
Divertikel die gerade Fortsetzung des Rachens bzw. der Speiserohre, diese 
selbst zweigt gleichsam erst yom Divertikel abo Dann ist es schwer mit 
einer gewohnlichen geraden Sonde in den Oesophagus zu gelangen. Man muB 
die Spitze abbiegen, wie es Mercier fiir den Katheter angegeben hat. Solche 
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Sonden hat man als Divertikelsonden bezeichnet, z. B. die Leubes, Starcks. 
Da alle englischen Bougies hohl sind, laBt sich leicht ein starkerer Draht ein­
ftihren; ist das geschehen, so behalten selbst die dicksten Sanden die Krtimmung, 
die man ihnen gegeben hat (LotheiBen), vgl. Abb. 7. 

Man erfahrt so, ob der Sack rechts oder links liegt, kann die Rohe des Ein­
gangs und des Grundes feststellen. Da dieser letztere oft sehr dUnn ist, muB 
man vorsichtig sein, um nicht durchzubohren, wie es wohl selten, aber doch 
sogar sehr erfahrenen Chirurgen wie v. Bruns, Konig u. a. geschehen ist. 

Der stete Druck des DivertikeIs kann dazu fUhren, daB die Speiserohre 
nicht bloB mechanisch zusammengedrtickt wird, sondern tatsachlich auch ver­
engt; doch laBt sich diese Enge durch Sondenbehandhmg dehnen. Der stete 
Reiz kann aber hier ebenso wie auch im Divertikel selbst zu Krebsbildung 
fUhren. Diese tatsachliche Verengerung 
kann aber bedingen, daB man mit der 
Sonde gar nicht in die Speiserohre findet, 
ehe deren Lage im Osophagoskop genau 
festgestellt ist. 

n 

b 

Abb. 7. a Englische Bougie mit Draht als 
Divertikelsonde; b im Durchschnltt. 

Abb.8. Plummers F a denmethode, 
schematisch. (Nach C. H. Mayo.) 

In Nordamerika ist ein eigentUmliches Verfahren der Sondierung in Ge­
brauch, bei welchem die Sonde an einem Leitfaden eingefUhrt wird. Es 
stammt von Mixter und Plummer und wird nach letzterem benannt (Abb. 8). 
Der Kranke muB abends 1 m Knopflochseide schlucken, doch hangt das Ende 
noch beim Mund heraus. Am nachsten Morgen soll der Anfang schon im Darm 
sich befinden und daher selbst bei starkem Zug sich nicht lOsen. Man laBt 
nun nochmals 1 m desse1ben Fadens schlucken. Die Sonde hat ein Ohr nahe 
der Spitze, wird aufgefade1t und nun eingefUhrt, bis sie am Rindernis (dem 
Grunde des Divertikels) steckt. Wird nun der Faden auBen gespannt, so bleibt 
bei einer Striktur die Sonde liegen, bei Divertikel wird sie um so viel gehoben, 
als der Sack tief ist. Das 1aBt sich leicht abmessen; am gespannten Faden 
kann man nun die Sonde in Speiserohre und Magen vorschieben. C. R. Mayo 
empfiehlt das Verfahren, ebenso neuerdings v. d. Wi1denberg. Bei k1eineren 
Sacken mag es ganz gut gehen, und solche Sacke wurden vorwiegend auf diese 
Weise untersucht; bei groBeren kann es leicht geschehen, daB der Faden, ganz 
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wie die Speisen, im Divertikel liegen bleibt und gar nicht bis in die Speiserohre 
und in den Magen vordringt. 

Solch umstandlichere Verfahren kann man sich abel' ersparen, da wir in 
del' Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen wohl eine besonders gute und fiir 
den Kranken wenig storende Untersuchungsart besitzen, um die Diagnose zu 
sichern. In den letzten 15 Jahren wurden fast aIle Divertikel mit Rontgen­
strahlen untersucht, viele sogar erst durch diese festgestellt. Del' Wismutbrei, 
mit Kartoffeln odeI' GrieB angeruhrt, ist heute fast allgemein durch Bariumbrei 
ersetzt . Fur raschen Uberblick genugt auch eine wasserige Aufschwemmung 
del' genannten Metallsalze; die schonsten Bilder gibt eine zahe Paste, die man 
nach Holzknechts Rat aus Wismut odeI' Barium bloB mit Milchzucker und 

Abb. 9. Rontgenbild eines Grenzdivertikels . Der starke Schatten zeigt den Sack, der hellere seitlich 
davon war eine Verkalkung in der Schilddriise. 

etwas Wasser anriihrt. Da del' Hals die Strahlen gut durchlaBt, sieht man 
hier die Divertikel oft schon bei del' Durchleuchtung von hinten nach vorne 
ganz gut (Abb. 9), noch deutlicher wird ihre Lage zur Speiserohre bei schrager 
odeI' gar seitlicher Durchleuchtung odeI' Aufnahme (Abb. 10-16). Am besten 
dreht man den Kranken einfach VOl' dem Schirm so lang, bis man uber den Sack 
genau aufgeklart ist. Man sieht, namentlich bei kleineren Divertikeln, of t el'S 
auch den Inhalt, wenn del' Sack schon voll ist, in die Speiserohre uberflieBen. 
Da ist dann kein Zweifel moglich, ebensowenig wenn man bei gefulltem Diver­
tikel noch eine schattengebende Sonde in die Speiserohre einfuhren kann. 
Immerhin ist abel' bei del' Rontgenuntersuchung doch eine ganze Reihe von 11'1'­
tumern unterlaufen, wie schon Kuster und Erkes, Krause und Kappeler 
an Beispielen bewiesen haben und wie neuerlich Seiffert hervorgehoben hat. 

Seiffert betont, daB die Osophagoskopie allein entscheidend ist. Tat­
sachlich kann man nur auf diesem Wege erkennen, daB ein Carcinom im 
Divertikelsack odeI' am Eingang del' Speiserohre sich befindet; nur mit Oeso­
phagoskopie kann man Ulcerationen feststeIlen, die vielleicht zur Perforation 
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neigen und daher die Exstirpation oder eine Gastrostomie als dringend erscheinen 
lassen. Oft ist es nur im Osophagoskop moglich, den Eingang zur Speiserohre 
zu finden und eine Sonde einzuftihren. Freilich lehnen etliche Chirurgen die 
Osophagoskopie ab (neuerlich wieder Back und Colledge), wahrscheinlich 
weil ihnen die notige Erfahrung fehlt. Die Laryngologen untersuchen jetzt 
fast jedes Divertikel mit Hilfe des Osophagoskops. Eesonders wertvoll sind 

Abb. 16. Divertikel, libel' dem Jugulum links, in schragem Durchmesser. (Nach Payr.) 

solche Untersuchungen nach den verschiedenen Axten der operativen Behandlung, 
da sie interessante AufschlUsse geben. Van den Wilden ber g nimmt eine 
mittlere Linie ein, wenn er in erster Linie die Rontgenuntersuchung empfiehlt, 
dort aber, wo diese keine eindeutige Antwort gibt, zur Osophagoskopie rat. 

Die Divertikel gehen von einer Stelle aus, die im Osophagoskop oft schwer 
einzustellen ist. Das gewohnliche Rom zeigt eine zu hohe Stelle oberhalb des 
Speiserohreneingangs, oder es gleitet tiber diesen hinweg und zeigt eine zu tiefe 
Stelle. lch habe darum an einem 40 em langen Rohr 3 em vom inneren Ende 
entfernt ein Fenster von 30 mm Lange, 12 mm Breite anbringen lassen. Durch 
dieses laBt sich bequem die Gegend der Oesophagusgrenze betrachten. Bei diesem 
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Divertikeltubus (Abb. 17) l'1ieht man bei groBem Sack die Lichtung der 
Speiser6hr-e als queren Spalt vorne im Fenster und kann sie sondieren, wenn 
sie sich bei Inspiration 6ffnet. Bei kleinem Sack sieht man dessen Eingang 
hinten als queren Spalt. Briinings hat seinen R6hrenspatel fiir diese Unter­
suchungen empfohlen, der Divertikeltubus hat aber den Vorteil, so lang zu 
sein, daB man mit ihm auch tiefsitzende Divertikel besichtigen kann. Ieh habe 
ihn wiederholt mit Vorteil beniitzt. 

Als Sehwelle des Divertikels bezeichnet man die Umschlagstelle der 
Schleimhaut an der unteren Umrandung des Divertikeleingangs (Abb. 18). 

Abb.17.I,otheiBens 
Divertikeltubus zur 

Osophagoskopie. 

Abb. 18. Die Schwelle des Divertikels gut sichtbar, in der 
verdriingten Speiserohre eine feine Sonde. Bei Lebzeiten 

nicht sondierbar. 

Sie liegt meist nahe dem Ringknorpel, der 15-17 cm von der oberen Zahn­
reihe entfernt ist, kann aber bei groBeren Sacken ganz wesentlich tiefer sinken. 
leh sah sie z. B. bei 22 cm. Dies zu wissen, ist wichtig, weil man sonst leicht 
versueht ist, solch ein Divertikel als tiefsitzendes anzusehen. Es konnte dann 
geschehen, daB man es statt vom RaIse her durch Thorakotomie zu operieren 
versucht. 

BehamUung. 
Die Behandlung der Divertikel solI nur in besonderen Fallen nieht operativ 

sein. Die diatetischen VerhaltungsmaBregeln findet der Kranke meist selbst 
heraus. Er lernt ofters am Tage, aber nicht viel auf einmal zu essen, nur kleine 
gut gekaute Bissen zu nehmen und oft nachzutrinken, um den Sack zu reinigen. 
Er lernt es aueh, das Divertikel direkt auszuwaschen. Damit k6nnen messer­
scheue Kranke ihren Zustand oft durch langere Zeit ertraglich gestalten; 
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besonders als Vorbereitung fUr die operative Behandlung ist aber eine solche 
Reinigung des Sackes wertvoIl. 

Eine Behandlung mit Sonden solI man nur als einen Notbehelf 
ansehen, wenn uns der schlechte Zustand des Kranken zwingt, von einer 
Operation abzusehen oder wenn wir die Einwilligung zur Operation nicht er­
halten. Man hat friihzeitig versucht, durch regelmiWige Sondierungen das 
normale Schlucken wieder zu ermoglichen. Dabei miissen die Sonden, wie 
schon fruher gesagt wurde, an der Spitze Merciersche Kriimmung haben. 
Berkhan hat so einmal einen Heilerfolg erzielt, der tatsachlich durch 19 Jahre 
anhielt. In Amerika hat Mixter eine Reihe von Kranken mit Sonden behandelt 
und ihren Zustand wesentlich gebessert, 
doch muBte die Sondierung von Zeit zu 
Zeit wiederholt werden. 1st der Sack 
groBer und die Speiserohre verlagert und 
vielleicht schon verengt, so wird man 
mit diesen einfachen Sonden ' nur selten 
vorwartskommen. Hier muB man eine 
Dilatationskur anwenden, wie ich sie 
1905 empfohlen habe. Hierbei wird die 
Lichtung der Speiserohre auf Kosten des 
Divertikeleingangs erweitert. Diese Sonde 
(Abb.19 und 20) hat Merciersche Kriim­
mung und einen Gummiiiberzug, der nach 
Einfiihrung in den Eingang der Speise­
rohre mit Luft aufgeblasen wird. Bei 
einem sehr bejahrten Krallken habe ich 
damit Erweiterung von 14 mm Umfallg 
bis auf 81 mm erzielt, der Kranke konnte 
ganz gut schluckell, der Erfolg hielt durch 
6 Jahre, bis zu dem durch Altersschwache 
eingetretenen Tode des Patienten an. 
Auch Gottstein hat in 3 Fallen mit 

Abb.19. Abb.20. 

Abb. 19 und 20. Lot h e i /3 ens Dilatations­
sonde bei Divertikel; Abb. 19 leer, mit Pumpe , 

Abb. 20 aufgebl11ht. 

diesen Dehnungen gute Wirkung gehabt. Caucci meillt, daB die Dilatations­
behandlung nur fiir gallz kleille Divertikel in Frage komme. Das ist ein 
Irrtum, das Divertikel des von mir behandelten Kranken war sogar recht groB. 

Magenfistel. 
1st der Kranke sehr herabgekommen, so kann man ihn oft durch An­

legung der Magenfistel am Leben erhalten. Schon 1877 hatte Schonborn 
diese Operation empfohlen. Sie ist seither 20 mal ausgefiihrt worden, um die 
Kranken vor dem Hungertode zu bewahren. Leider gelang es nur bei 7 Patienten, 
die nach diesem Eingriff noch langere Zeit lebten, 4 von ihnen wurden dann 
noch am Halse operiert. v. Eiselsberg, Finsterer, Fedoroff machten die 
Excision des Sackes, Lengemann die Einstiilpung nach Girard. Diese FaIle 
sind bei der Excision mit Gastrostomie und bei der Invagination mitgerechnet. 
Die iibrigen 13 starben sehr bald nach der Gastrostomie; es bestand meist schon 
eine Aspirationspneumonie, oft mit Gangran verbunden, welcher die Leute 
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erlagen. Manche waren bloB so entkriiftet, daB der Eingriff nicht mehr helfen 
konnte. 

Anders zu werten sind jene Gastrostomien, die schon mit der Absicht, spater 
den Sack zu entfernen, angelegt wurden. Man wollte auf diese Weise die Er­
nahrung wahrend der Zeit der Wundheilung am Ralse erleichtern und ver­
hindern, daB die Wunde durch das Schlucken von Nahrung gereizt werde und 
vielleicht wieder aufgehe. Delore und Girardier nennen dieses Vorgehen 
falschlich "zweizeitig". Konig hat diese Voroperation schon 1880 empfohlen, 
sie wurde auch tatsachlich 19mal ausgefiihrtl, um das Entstehen einer Fistel 
zu verhindern. Diese hat sich aber doch 4mal eingestellt, der Rauptzweck 
wurde hier also nicht erreicht. 

lch halte die Gastrostomie als Voroperation nur dann fiir angezeigt, wenn 
die Kranken so heruntergekommen sind, daB sie voraussichtlich die Exstirpation 
des Sackes nicht iiberstehen wiirden. Diese ist ja sicher weit eingreifender als 
die Anlegung einer Magenfistel, wenn auch beide gleich gut in Lokalanasthesie 
ausgefiihrt werden konnen. 

Entfernung des Sackes. 
Die radikale Totalexstirpa tion des Sackes muB heutzutage als das 

beste Mittel zur dauernden ReHung des Leidens angesehen werden. 
Sie kann einzeitig ausgefiihrt werden, meist wurde keine Gastrostomie 

vorausgeschickt. Sie kann aber auch zweizeitig gemacht werden. AuBerdem 
bestehen noch eine Reihe von Abanderungen dieser Verfahren, die sich zum Teil 
auch gut bewahrt haben. FUr AusnahmefaIle hat man auch besondere Ver­
fahren angewendet, die am Schlusse der Vollstari.digkeit halber erwahnt werden 
sollen. Es kann immer gut sein, zu wissen, auf welche Art ReHung erzielt wurde, 
da man vielleicht durch die Verhaltnisse gezwungen wird, ebenso vorzugehen. 

Einzeitige Exstirpation des Sackes. 
Schon in der ersten Ralfte des 19. Jahrhunderts hat Kl uge vorgeschlagen, 

den Sack des Divertikels freizuptaparieren UJid abzutragen. Aber erst 1884 
hat Niehans diese Operation durchgefiihrt, wenn auch mit ungtinstigem Aus­
gang. Seit den Arbeiten v. Bergmanns, Kochers, Butlins haben schon 
viele Chirurgen sich an diese Operation gewagt. Da man nun auch schon 
kleinere Sacke zu erkennen vermag und da die Technik der Operation sich ganz 
wesentlich vervollkommnet hat, wird jetzt fast nur noch tiber operierte Falle 
berichtet. 

Da der Inhalt des Divertikels sich leicht zersetzt, die Schleimhaut oft 
katarrhalisch verandert ist, soll der Sack vor der Operation entleert 
sein. Manche Kranke konnen den Sack selbst reinigen, sonst kann man es 
mit einer weichen Sonde, z. B. mit einem Nelatonkatheter, ausfiihren, indem 
man eine leichte (z. B. 3%ige) BorsaurelOsung zum Auswaschen verwendet. 
Ebenso ist gute Mundpflege der Operation vorauszuschicken; zur Desinfektion 
haben sich hier die Formaminttabletten gut bewahrt. Diese Entleerung des 
Sackes ist sehr wichtig, weil bei Bestehen von Verwachsungen das Divertikel 
beim AblOsen einreiBen kann. Dieser Inhalt kann die Wunde iiberschwemmen 

1 Dazu kommen die 3 oben erwahnten Falle. 



Die Divertikel der Speiserobre. 129 

und so zu Infektion fiihren. Operiert man aber gar in Narkose, so besteht in 
hohem MaBe die Gefahr, daB VOn dem Inhalt etwas in die Lunge gerat und hier 
zu Aspirationspneumonie und zu Gangran fiihrt. 

Bedenkt man ferner, wie elend oft die Kranken schon durch ihr Leiden 
geworden sind, so liegt es nahe, auf eine Narkose iiberhaupt zu verzichten und 
in Lokalanasthesie zu operieren. Wenn man schon Narkose anwendet, 
soll man jedenfalls Chloroform oder ein Gemisch, in dem es enthalten ist, 
meiden. Jedenfalls ware die Kombination mit Morphiuminjektion evtl. auch 
noch mit Atropinzusatz zur Verminderung der Speichelabsonderung sehr ratsam. 

Zuerst haben Phokas (1903) , Kronlein (1910), LotheiBen (1911) in 
Lokalanasthesie operiert. Seit 1912 ist schon fast die Halfte aller Divertikel 
mit Hilfe dieser Art von Schmerzverhiitung operiert worden. Man kann 0,4% 
NovocainlOsung nehmen oder 0,2 % ige Tutocainlosung oder 1/2 %oige Percain­
lOsung. Letztere hat den Vorteil, daB die Schmerzempfindung nach der Ope­
ration erst sehr spat wiederkehrt. Zur Unterstiitzung tut man gut, 1/2 Stunde 

Abb. 21. Schema meiner Lokalanasthesie. Die Pfeile geben die Richtung der Einspritzung an. 
. . . . .. Kragenschnitt, . -. - Schnitt am Kopfnickerrand. 

vor der Operation noch subcutan Morphium, Pantopon oder Eukodal zu geben. 
Sehr anregend fiir das Herz, aber gleichzeitig die Betaubung vertiefend, erweisen 
sich warme Klysmen, wie sie Witzel fiir seine "moderne Athernarkose" 
empfohlen hat. Man gibt 1/2 Stunde vor der Operation 50 cem Wein, 25 cem 
Kognak und 25 eem physiologisehe KoehsalzlOsung oder Tee gemiseht. Scopol­
amin zuzufiigen halte ieh nUT dort fiir notig (und auch nur bei Leuten iiber 
50 Jahre), wo man langere Zeit im Brustkorb zu tun hat. Hier habe ich auf diese 
Weise Speiserohrenresektionen ganz gut in Lokalanasthesie ausfiihren konnen. 

Zur Ausfiihrung dieser Lokalanasthesie kann ich ein sehr einfaches Verfahren 
empfehlen, das sich mir schon bei zahlreichen Speiserohrenoperationen und bei 
einer noeh weit groBeren Zahl von Kropfoperationen bestens bewahrt haP. 

1 Andere Verfahren sind die Injektion nach Hartel beiderseits am Querfortsatz des 
3. und 4. Halswirbels zur Analgesierung de3 Plexus cervicalis [so Neue dtsch. Chir. 21, 
2. Auf I. (1920)], Braun (Die ortliche Betaubung. 6. Auf I., 1921) und Hirschel, der auch 
noch .den N. glossopharyngeus und vagus durch einen Einstich an der Hinterseite des 
Unterkiefergelenkfortsatzes unempfindlich macht ("Lehrbuch der Lokalanasthesie. 3. Auf I. 
Miinchen: J. F. Bergmann 1923). 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 9 
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Am vorderen Rand des Kopfnickers, etwa an der Grenze des unteren und 
mittleren Drittels oder etwas tiefer, wird beiderseits je eine Quaddel gebildet, 
hierauf wird eine 8-10 em lange Nadel bis unter die Raut eingestochen. Kommt 
kein Blllt, so wird die 10 ccm haltende Spritze angesteckt und injiziert. N ur 
wahrend-des Spritzens wird vorgeschoben, da weichen Nerven und GefaBe aus; 
es kam rue zu groBerer Ramatombildung. Zuerst werden je 20 ccm rechts 
und links nach oben gegen die GefaBscheide hin und seitlich davon eingespritzt, 
daIin je 10 ccm nach abwarts unter den gleichen VorsichtsmaBregeln (gegen 
das Mediastinum hin), s. Abb. 21. MuB man ins Mediastinum selbst hineingreifen, 

Abb.22. Freilegung des deokenden Schilddriisenlappens . (Nach Payr.) 

reicht z. B. der Divertikelsack bis hier herein, so ist es besser, je 20 ccm ein­
zuspritzen. 

Rierauf folgt die Infiltration der Schnittlinie mit 10 ccm subcutan, man 
kann aber auch mit dieser beginnen. Um Zeit zu sparen, ist auch intracutane 
Einspritzung vorteilhaft. Man macht eine Quaddellinie und kann sofort zu 
schneiden anfangen. Bis man in die Tie£e kommt, wirken bereits die seitlichen 
Einspritzungen als Leitungsanasthesie. Vielfach wird der Schnitt am vorderen 
Rand des Kopfnickers angelegt. Da man aber oft auch bei Divertikeloperationen 
den Kocherschen Kragenschnitt verwendet, so stimmt bei diesem der Injektions­
vorgang ganz mit dem von mir bei Struma operation geiibten iiberein. 

Die Mehrzahl der Chirurgen ist am vorderen Rande des Kopfnickers ein­
gegangen. Fiir groBere Divertikelwird dieser Schnitt auch gewiB bessere Uber­
sicht geben. Man schneidet yom Zungenbein nach abwarts, so daB die Rohe 
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des Ringknorpels etwa in der Mitte liegj;, manchmal muB man bis zur Kehl· 
grube eroffnen. Da die Divertikel vorwiegend links liegen, schneidet man auf 
dieser Seite; hat die Untersuchung ergeben, daB der Sack rechts liegt, so gehe 
man rechts ein. Kleinere Sacke wird man gewiB auch mit dem Kragenschnitt 
erreichen, der gleich guten Zugang nach rechts und links gewahrt. In den 
letzten Jahren hat man diese Schnittfiihrung tatsachlich auch ofters gewahlt. 

Der Kopfnicker muB mit stumpfem Haken nach auBen gezogen werden. 
Die Durchtrennung der riemenformigen Muskeln, also auch des M. omohyoideus, 
ist belanglos, beim Kragenschnitt werden sie ja quer durchschnitten, man 

Abb.23. Luxation der Schilddriise. Freilegung des Divertikels. (Nach Payr.) 

muB sie nur vor Beendigung der Operation wieder durch Naht vereinigen. 
Nun wird die tiefe Halsfascie am seitlichen Rand der unteren Zungenbein· 
muskeln gespalten. 1st die Schilddriise nicht vergroBert, so laBt sie sich nach 
innen umklappen (Abb. 22 und 23). Dazu muB meist die Art. thyreoid. inf., oft 
auch die Super. unterbunden werden. Besteht eine Struma, so wird man oft 
nicht ohne deren halbseitige Exstirpation oder wenigstens deren Verkleinerung 
durch Resektion auskommen. 

Nun kommt man an die Speiserohre heran, dabei muB man unter Um· 
standen die groBen GefaBe mit einem stumpfen Spatelhaken nach auBen ziehen. 
Der Divertikelsack ist oft durch eine eigentiimliche gelbe Farbe ausgezeichnet, 
die an jene der Ligamenta £lava der Wirbelsaule erinnert. Kann man ihn nicht 
deutlich erkennen, so fiihrt man vom Munde her eine Sonde ein, z. B. eine 

9* 
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Abb. 24. Der Divertikelsaek ist mit D oyenscher Klemme gefaJ3t. Zwischen dieser um1 einer 
zweiten (nieht abgebildet) wird durehtrennt. 

Abb. 25. Abtragung desSitckes. (Nn,ch Payr.) 
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dickere Steinsonde, und wolbt damit die Wand, insbesondere am Grunde, vor; 
doch ist dabei groBte Vorsicht notig. Nordmann und v. Hofmeister er­
lebten Perforation der Wand und hatten danach schwere 1nfektion der Wunde. 

Gaub, Chev. Jackson, Shallow, Mac Guire haben statt einer Sonde das Rohr 
eines Osophagoskops eingefiihrt. Man soll durch dieses beobachten, damit man bei der 
Naht die Speiserohre nicht verenge. Da man dabei doch nicht verhindern kann, daB der 
Sack, wenn er verwachsen ist, beim Auslosen einreiBt, mochte ich dieses umstandliche 
Verfahren nicht anraten. Es ist noch dazu fiir den Kranken gewiB nicht angenehm, wenn 

Abb. 26. Ubernahung des Stumpfes. (Nach Payr.) 

dieser nicht narkotisiert ist. Die Autoren haben auch meist bei intratrachealer Ather­
insufflation gearbeitet. 

Bestehen keine starkeren Verwachsungen, so laBt sich der Divertikelsack 
gewohnlich leicht ausschalen. Befurchtet man, daB ein EinriB entstehen konnte, 
so ist es ratsam, die Umgebung gut abzudecken, wie man es ja auch bei einer 
0sophagotomie zu machen pflegt. Am Hals des Divertikels ist es empfehlens­
wert, eine weiche Klemme, z. B. eine Do yensche anzulegen, damit das Gewebe 
nicht gequetscht wird (s. Abb . 24). 1st reichlich Muskulatur vorhanden, so 
bilde man aus dieser eine Art Manschette (evtl. zwei Lappen), die dann spater 
die Naht decken solI. Der Sack wird nun nicht gar zu nah an der Speiserohre, 
sondern etwa P /2-2 em von dieser entferntscharf abgetragen (Abb. 25). Man 
vermeide das fruher empfohlene Gluheisen, da dieseszu Nekrose und dadurch 



134 Georg LotheiBen: 

zu Fistelbildung fiihrt. Die Schleimhaut bepinsele man mit Jodtinktur, wie 
es Payr fiir den Magen und Darm empfohlen hat. 

Die Naht muB nun sehr sorgfiiltig ausgefiihrt werden. Vor aHem vermeide 
man dabei, durch die Schleimhaut zu stechen. Man mache extramukose Nahte, 
welche die Mucosa einstiilpen. 1st es moglich, noch eine zweite solche Nahtreihe 
anzulegen, so sichert diese gewiB besser vor der Fistelbildung Abb.26). Dar­
iiber wird nun die Muskelschichte, nur wo diese fehlt die Adventitia vereinigt 
(Abb. 27). Auch hier wurden oft zwei Reihen von Nahten angelegt. M~,n 

hat vielfach die inneren Nahte mit Catgut, die oberflachlicheren mit Seide aus­
gefiihrt. Ich hatte den Eindruck, daB Seide eher zu Fistelbildung fiihrt als 
feinstes Catgut. Da Navratil gezeigt hat, daB Osophagotrachealfisteln nach 
der Naht glatt heilen, wenn man ein Stiickchen Schilddriisengewebe dazwischen­
legt, so ist es naheliegend, diese giinstige Wirkung auch bei der Divertikel­
operation anzuwenden. v. Hacker fiihrte zweimal die obersten und untersten 

a b c 

Abb. 27. Einzeitige Exstirpation. a extramukilse Naht der Schleimhau~. b N aht der auJ3eren Anteile 
(Muscularis ), c EinstUlpung in die Speiserilhre durch u b ernahung. 

Nahte der letzten Reihe durch die Kapsel des oberen Schilddriisenpols, so daB 
dieser die Nahtreihe deckte. Auch mir hat sich eine solche Deckung mit Thy­
reoidea gut bewahrt. 

Kam es nicht zum EinreiBen des Sackes, war man bei der Abtragung vor­
sichtig, so daB kein Inhalt in die Wunde kommen konnte, so braucht man keine 
Sorge vor einer septischen Infektion zu haben. Man kann iibrigens zur Vor­
sorge noch die Wunde mit 1/40f0iger Chloraminlosung oder der Halogenlosung 
P . Albrechts abwaschen. Dann braucht man nur im untersten Winkel der 
Wunde, wie bei der Strumaoperation, ein Glasdrain einzulegen, das 1 oder 
2 Tage liegen bleibt. Will man ganz sicher gehen, so kann man ja den Zugang 
zum Mittelfellraum mit einem antiseptischen Gazestreifen (Jodoform-, Novo­
jodin-, Perugaze) bedecken und diesen 5-7 Tage liegen lassen , bis gute Granu­
lationen gebildet sind. Der Streifen darf aber nicht bis zur Naht der Speise­
rohre reichen. 

Nur wenn wirklich eine Verunreinigung stattgefunden hat, solI man weiter 
offen lassen und ausgiebiger tamponieren. Auch wenn der Sack aus dem 
Mittelfell herausgeholt werden muBte, ist es ratsam, gegen dieses hin einen 
breiteren Streifen (mehrfach gelegt) zu fiihren und gleichzeitig auch das FuB­
ende des Bettes hoher zu stellen, damit Sekrete aus dem Mediastinum gegen 
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den Hals abflieBen konnen. Nach 8 Tagen besteht keine Gefahr mehr, dann 
kann man zeitweiIig den Kopf aufrichten und zugleich 1 %ige Kollargollosung 
od. dgl. in die Hohle eingieBen. 

Bei der Nachbehandlung spielt die Ernahrungsfrage eine wichtige Rolle. 
MuBte wegen Schwache des Kranken eine Magenfistel angelegt werden, so ist 
die Frage gelost. Trotzdem ist es deshalb nicht notig, bei kraftigen Leuten eine 
Gastrostomie auszufiihren. Das Einlegen einer Dauersonde ist nicht ratsam, da 
zu leicht Druckbrand entstehen kann. Dieses friiher ofters gebrauchte Verfahren 
wird immer seltener angewendet, so daB in den Berichten der letzten Jahre 
von der Dauersonde bei normalen Divertikelfallen gar nicht mehr gesprochen 
wird. Oehlecker muBte sie anwenden, weil unterhalb eine, wie er annimmt, 
angeborene Enge der Speiserohre bestand. Fiihrt man dem Kranken schon 
am 1. oder 2. Tag ein Schlundrohr zur Ernahrung ein, wie es O. H. Mayo 
tut!, so findet dadurch sicher eine Reizung der Nahtstelle statt, es besteht 
dadurch groBere Gefahr der Fistelbildung. Die Mehrzahl der Ohirurgen ver­
zichtet fur die ersten Tage auf diese Art der Ernahrung. Am besten ist wohl 
das Tropfklysma mehrmals am Tage 2. Nach 4 Tagen kann man getrost Fliissig­
keiten trinken lassen (gekochte Milch, Tee, evtl. auch Wein). In die Milch 
oder in Suppe kann man bald auch Eidotter einriihren, spater diinnbreiige 
Speisen geben. Kiimmell, Kulenkampff geben diese sogar schon am 6. Tage. 

Da es sich vielfach urn altere Leute handelt, setze man sie bald aus dem 
Bette heraus, damit sie nicht an Lungenentziindung erkranken. 

Die Schonung der Naht in den ersten Tagen ist nicht unberechtigt, weil 
trotz aller VorsichtsmaBregeln es doch zu einer Fistelbildung kommen kann. 
Entsteht eine Undichtheit der Naht schon in den ersten Tagen, so kann es 
zu schwerer septischer Infektion der Wunde kommen, da sich im Mund und 
Rachen ja eine reiche Bakterienflora findet. Eine Fistel, die spater, meist am 
6. oder 7. Tag, erst auf tritt, findet die Wunde weit widerstandsfahiger. Diese 
einfache Fistelbildung hat noch nie zum Tode gefiihrt. Beim 
Schlucken halten sich die Kranken die Fistel zu und konnen dann sehr gut 
trinken. Meist schlieBt sich die Fistel von selbst, gewohnlich innerhalb von 
8-14 Tagen. Oft geniigt es, sie mit Pflaster zusammenzuziehen, vorher kann 
man lapisieren oder mit dem spitzen Gliiheisen verschorfen. Nur selten muBte 
die Fistel durch eine eigene Operation geschlossen werden, wie es noch vor 
wenigen Jahren Fedoroff tun muBte. Selten sind die Fisteln so groB, daB 
sich alles Genossene durch sie ergieBt, wie es Gregoire schildert. Er gab daher, 
wie es schon Konig empfohlen hatte, nach der Fistelbildung einen Dauerschlauch 
einmal fur 8, einmal fiir 24 Tage. Wegen der Gefahr des Druckbrandes wiirde 
ich da vorziehen, den Schlauch nur zur Ernahrung einzufiihren. Da es dabei 
nur darauf ankommt" iiber die Fistelstelle hinwegzukommen, geniigt dazu ein 
dickerer Nelatonkatheter. 

1 Wenn man zweizeitig operiert, wie er jetzt vorwiegend arbeitet, besteht diese Gefahr 
freilich nicht. 

2 Ich ziehe, um nicht zu groBen Durst entstehen zu lassen, vor, remes gekochtes 
Wasser zu geben, nicht Kochsalz- oder Zuckerlosung. MuB der Kranke dringend Nahrungs­
stoffe erhalten, so wirken intravenose Einspritzungen 50%iger Zuckerlosung vorziiglich. 
Nur wo keine brauchbaren Venen vorhanden sind, nehme ich Zuckerlosung im Tropf­
klysma. 
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Vor 5 Jahren war der Prozentsatz der Fisteln 18,5 (31 unter 167 einzeitig 
ohne Gastrostomie Operierten). In den letzten 5 Jahren ist er auf 13,79 (8: 58) 
heruntergegangen; zusammen 39 Fisteln bei 225 Operierten, d. i. 17,33%. 
Da wir auch bei vorausgeschickter Magenfistel 18,1 % erhalten (4 Fisteln bei 
22 Operationen), so ist auch damit gezeigt, daB die Gastrostomie nur zur 
Lebensrettung notig ist, nicht aber als Voroperation fur die einzeitige 
Exstirpation. 

Die Zahl von 61 einzeitig Operierten in den letzten 5 Jahren zeigt, daB die 
Ansicht v. d. Wildenbergs, "die Resektion in einem Akt sci wohl allgemein 
verlassen", unrichtig ist. 

O. Hirsch hat zweimal im Osophagoskop an der Abtragungsstelle eine 
trichterformige Erweiterung gesehen. Hier war also offenbar ein nicht genugend 
groBes StUck des Sackes eingesttilpt worden. Solche Be£unde machen es erklar­
lich, daB ein solcher Trichter wieder gedehnt, durch Pulsion vergroBert wird. 
Tatsachlich haben Depage, Judd - Mayo und Schloffer das Auftreten 
echter Rezidive beobachtet. 

Die u b rig e n V e r f a h r e n wurden ersonnen, um eine Infektion der 
Wunde am Hals und im Mittelfell zu vermeiden, wie sie bei der einzeitigen 
Abtragung des Sackes immerhin moglich ist und ja auch in fruherer Zeit 
ofter beobachtet wurde. 

Invagination nach Girard. 
Nicoladoni hat schon 1877 geraten, einen langen Stumpf des Divertikels 

stehen zu lassen und diesen "als eine Art Rohrenventil" gegen die Speiserohre 
einzusttilpen. Girard (1896) hat diese Idee aufgegriffen und den ganzen Sack 
eingesttilpt, indem er ihn schrittweise durch Anlegen von 2-3 Tabaksbeutel­
nahten verodete (s. Abb. 28). Bevan hat 1917 das Verfahren neuerlich 
empfohlen. Man kann naturlich auch schichtweise mit Knopfnahten vernahen. 
Wesentlich ist nur, daB man so sticht, daB der Faden nicht durch die Schleim­
haut geht; dann drainiert er namlich Keime in die Wunde; es kann zu Eiter­
und Fistelbildung kommen, wie es Girard und Czerny vor 30 Jahren je einma} 
sahen. Seither heilten alle auf diese Weise Operierten ohne Fistelbildung 
Das eingesttilpte Gebilde ragt wie ein Polyp in die Speiserohre, schrumpft 
aber verhaltnismaBig rasch, wie auch die Nachuntersuchung mit dem Oso­
phagoskop zeigte (D a v is, Hug). 

Das Verfahren hat den groBen Vorteil, daB man den Kranken schon yom 
2. Tag an trinken lassen kann. Ich gab aIle Viertelstunde ein oder zwei Kaffee­
lOffel voll. Da die Wunde, ahnlich wie bei Strumaoperation, beim Schlucken 
anfangs Schmerzen bereitet, verlangt der Kranke am 1. Tag ohnedies nicht 
sehr, trinken zu dtirfen. 

Ftir die ganz groBen Sacke, die ubrigens heute nach den Berichten recht 
selten werden, mag sich das Verfahren nicht eignen, da der eingestUlpte Polyp 
zu groB ware und die Speiserohre vielleicht verstopfen konnte. Hier mag das 
Vorgehen Lengemanns am Platze sein, das er bei einem Sack von 6-7 em 
Breite und 10 em Lange verwendete. Er umschnitt am Hals des Divertikels 
die Muskelschichte und lOste sie gegen den Grund hin ganz abo Das soIl sehr 
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leicht gewesen sein. Lengemann empfiehlt, sein Vorgehen auch nur dann 
auszufiihren, wenn dieses Ablosen leicht moglich ist. Er stiilpte nur die Schleim­
hautschichte ein, iiber der er den Rest der Muskeln vernahte. 

Die iibrigen nach Girard operierten Taschen hatten die GroBe von einer 
groBen NuB bis zu der eines kleines Apfels. Besonders muB man hervorheben, 
daB von den 20 Operierten keiner gestor ben ist. 

Judd behauptet, "ein kleines Rezidiv" nach der Invagination gesehen zu 
haben; Wagget und Davis hatten mit Invagination operiert, das Osophago­
skop zeigte nach 4 Monaten einen kleinen blassen Polypen. 10 Monate nach 
der Operation muBte der Kranke heftig nieBen, hatte in seinem Hals das Gefiihl, 

a b c d 

Abb.28. Invagination nach Girard. a Anlegnng der ersten , b der zweiten, c der dritten Tabaks­
beuteinaht, d Einstillpung in die Speisertihre mit Langsnahtreihe; sie kann aber aueh, wenn es 

ieiehter geht, dureh eine quere Nahtreihe geschehen. 

daB etwas zerrissen ware, es solI danach ein Rezidiv bestanden haben. N ach 
meiner eigenen Beobachtung sind mir beide FaIle ganz unverstandlich. Wenn 
wirklich gut genaht worden ist, konnte man sich ein solches ZerreiBen und Wieder­
ausstiilpen nur in den ersten Tagen nach der Operation vorstellen, spater muB 
die Narbe doch schon fest sein. Jedenfalls wird sich empfehlen, um ein solches 
Vorkommnis hintanzuhalten, den oberen Pol der Schilddriise iiber der Naht­
linie zu befestigen, wie es sich mir sehr gut bewahrt hat. 

Abbindung nach Goldmann und v. Beck. 
Schon Hamburger hatte 1871 vorgeschlagen, den Sack des Divertikels 

nahe dem Halse abzubinden und davor einzeitig abzutragen. Goldmann hat 
1907 den ausgelOsten Sack wohl mit einem Seidenfaden abgebunden, hat ihn 
aber dann in die Wunde vorgelagert und mit ein paar Nahten an die Haut 
befestigt. Neben dem Divertikel und im unteren Wundwinkel wurden Drainage­
streifen eingelegt; im iibrigen wurde sorgfaltig vernaht. Urspriinglich wurde 
der Sack nach 8 Tagen mit dem Gliihbrenner abgetragen. Dieses Vorgehen 
konnte man, wie es Goldmann tat, noch als zweizeitig bezeichnen, spater 
wurde aber nicht mehr eingenaht, nur um den Sack herum Gaze gelegt und die 
freiwillige AbstoBung des Sackes abgewartet. Das ist wohl kein zweiter Ope­
rationsakt. Am 8. bis 10. Tage kann man den Sack an dem lang belassenen 
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Faden herausziehen, doch kommt es vor, daB er gar nicht abstirbt und daher 
doch abgeschnitten werden muB. v. Beck hat nur auf diese Weise operiert 
und hat stets zwei Faden am Divertikelhals angelegt, was Goldmann nur 
bei sehr breitem Stiel empfohlen hatte. 

Bei diesem Verfahren bildet sich sehr leicht eine Speiserohrenfistel (unter 
57, Operierten 18mal). Zwar haben sich etliche von diesen Fistelu von selbst 
wieder geschlossen, manchmal aber erst nach langer Zeit (Ranzi). Wir horen 
hier aber ofter als bei der einzeitigen Exstirpation, daB die Fistel operativ ge­
schlossen werden muBte (Martens u. a.). Solch eine langer bestehende Fistel 
kann wiederholt zu AbsceBbildung mit hohem Fieber fiihren, so daB der Kranke 
dadurch in Lebensgefahr gebracht wird, wie Kulenkampff berichtet. Er 
muBte den noch einige Zentimeter langen Rest des Divertikels einzeitig abtragen, 
exakt nahen und erzielte damit glatte Reilung. 

Um dem unangenehmen Zwischenfall auszuweichen, daB der Sack etwa 
nicht abstirbt, hat SpieB ein eigenes Instrument bauen lassen, in welchem der 
Faden (am besten ein feiner Draht) an einer drehbaren Stange befestigt ist. 
Durch Umdrehung wird die Schlinge um den Sack enger zugezogen, das geschieht 
vom 3. Tage an, vom 6. Tage an in starkerem MaBe, das sich bestimmen und 
ablesen laBt. Terbriiggen hat 8mal mit dieser Vorrichtung gearbeitet. Er 
gibt den Rat, wenn die Nekrose eintritt, nicht durchzuschniiren, sondern die 
Drahtschlinge abzudrehen. So bleibe eine Drahtklammer, die erst 14 Tage 
nach der Operation entfernt werden solI. Dadurch vermeide man die Fistel­
bildung, was ihm ja auch tatsachlich gelungen ist. 

A1s ein Vorteil des Verfahrens muB erwahnt werden, daB man dabei den 
Kranken schon nach 24 oder 48 Stunden Fliissigkeiten schlucken lassen kann. 
Wir haben gesehen, daB das aber auch bei der Invagination moglich ist. Ein 
Nachteil ist dagegen der Umstand, daB durch das Abbinden sich leicht ein 
Trichter bildet, wie er ja auch mehrmals im Osophagoskop gesehen wurde 
und daB dieser Trichter nur aus der diinnen Sackwand besteht, die daher durch 
den Speisendruck leicht zu einem neuen Divertikel (Rezidiv) gedehnt werden 
kann. 

Da der Sack auch bei dieser Art des Vorgehens ausgelOst werden muB, kann 
er beim Freimachen einreiBen und mit seinem Inhalt das Wundbett verunreinigen. 
Die Infektionsgefahr wird also mit Goldmanns Verfahren auch nicht beseitigt. 
Wir sehen aber, daB die Infektion bei den einzeitig Operierten in den letzten 
15 Jahren fast nur durch eine solche Verunreinigung bei der Operation zustande 
gekommen ist. AuBerdem ist auch gar nicht verbiirgt, daB das Absterben des 
Sackes stets aseptisch stattfindet; auch hierbei kann eine Durchwanderung 
von Keimen eintreten. 

Die Mortalitat betragt 3,5%, 2 Tote unter 57 Operierten. Der eine erlag 
allerdings einem Magengeschwiirsdurchbruch, ist also nicht Opfer des Operations­
verfahrens. 

Zweizeitige Exstirpation. 
Ein wirklich zweizeitiges Vorgehen hat O. R. Mayo ausgearbeitet und bei 

einer groBeren Reihe von Kranken mit Erfolg angewendet. Der Rals des aus­
gelOsten Sackes wird an den Kopfnicker und die vorderen Muskeln mit Oatgut­
nahten geheftet. Die Raut wird ringsherum mit RoBhaarnaht verschlossen, 
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so daB der Sack heraushangt. Er wird in den Verband gehiillt. Nach 10 bis 
12 Tagen offnet man die Rautwunde wieder, legt tief unten am RaIse des Diver­
tikels eine Tabaksbeutelnaht an, vor der man durchschneidet. Der Stumpf 

Iltgut­
'Knopfniihte 

Abb.29. 
ziehen 

I. Akt. 

RoOhnamnht 

Abb.30. 

n. Akt. 

Abb.31. Ta baksbeutelnabt Abb. B2. Tabaksbeutelnaht Abb.33. Enderfoig nach 
urn den Divertikelhals. gekniipft. vollendeter Naht. 

Abb. 29 -33. Schema der zweizeitigen Divertikeloperation C. H. Ma yos. (Nach Judd.) 

wird eingestiilpt und durch Kniipfen der Naht versenkt. Nun wird die Raut 
vollkommen verschlossen (s. Abb. 29-33). Payr hat bei einem 80 Jahre 
alten Mann durch einen Kranz von schwarzen Seidenfaden die Stelle der 
kunftigen Abtragung gekennzeichnet; bei dieser Operation (8 Tage spater) 
wurqe dann in 2 Schichten ver'naht. Dadurch wird die Entstehung einer 
Fistel verhutet. Schloffer, Kuttner, Finochletto haben den Sack bloB 
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mit Gaze umhiillt und ihn in einer 2. Sitzung abgetragen (zwischen 8. und 
18. Tag). 

Diese 2. Operation kann meist ohne Anasthesie ausgefiihrt werden, jeden­
falls wird eine Injektio:n, in die Hautrander und am Divertikelhalse geniigen. 
Wie bei Goldmanns Verfahren kann es auch hier zu Fistelbildung kommen. 
Weit mehr ins Gewicht fallt aber der Umstand, daB auch hier eine schwere 
Infektion moglich ist, wie sie Moppert kiirzlich gesehen hat. 

Lah6Y hat beobachtet, daB nach diesen zweizeitigen Operationen der 
Schluckakt oft nicht ganz normal gewesen ist. Er meint, der Grund dafiir 
ware der, daB die Mm. crico-pharyngei nicht mehr in normaler nervoser Be­
ziehung zu den iibrigen Schlingmuskeln stehen. Es sei daher gut, von Zeit zu 
Zeit die Speiserohre mit einer Sonde zu dehnen. Moppert hat dagegen das 
Durchziehen des Sackes unter dem M. omo-hyoideus als notig bezeichnet, um 
das normale Schlucken zu ermoglichen. 

Von 39 Operierten starb einer (2,56%). Es war das allerdings ein 73 Jahre 
alter Mann, der einen Tag nach dem 1. Akt an Herzschwache zugrunde ging 
und wohl iiberhaupt fiir keine Operation mehr geeignet war. 

Etwas anders hat Sauerbruch operiert. Bei einem tief liegendenDivertikel, 
welches die GroBe von zwei Mannsfausten hatte, hat er die vordere Mediastino­
tomie angewendet, hat den Sack freigemacht und vorgelagert (2 Jahre nach 
Anlegung der Magenfistel). Drei Monate spater Resektion des Sackes, wieder 
drei Monate spater VerschluB der Magenfistel, vollige Heilung. Dieses Vorgehen 
wird fiir besonders groBe Sacke, die im Brustkorb liegen, unter Umstanden auch 
in Betracht zu ziehen sein. 

Vorlagerung. 
a) Nach LiebL 1m Jahre 1910 hat Liebl bei einem kinderfaustgroBen 

Divertikel den ringsum freigemachten Sack, ohne ihn abzubinden, in die Haut 
eingenaht. Ebenso verfuhr Bogoras. Der Sack war auf diese Weise wohl nach 
oben geschlagen, es kam beide Male zu Fistelbildung, die Speisen fanden ihren 
Weg also auch in diesen verlagerten Sack. 

b) Nach Schmid und F. Konig (Divertikulopexie). 1m Jahre 1912 
hat Schmid vorgeschlagen, den freigelegten Sack nach oben zu schlagen und 
an die Pharynxmuskeln anzuheften. Natiirlich diirfen die Nahte nicht die 
Schleimhaut mitfassen. Das Verfahren kann nur bei kleineren Divertikeln aus­
gefiihrt werden, da fiir groBere kein Platz vorhanden ware. Willia m Hill 
hat diese Divertikulopexie 1917 zuerst am Lebenden ausgefiihrt. F. Konig 
(1922) hat den Sack unter dem M. omohyoideus durchgezogen und ihn am 
Periost des Zungenbeins hinten angeheftet, ja sogar den M. sternohyoideus 
zur Deckung beniitzt. v. d. Wilden berg lieB auf dem Grund des Sackes Binde­
gewebe stehen und heftete dieses seitlich vom Zungenbein an. 

F. Konig meint, daB hier eine Fistelbildung ausgeschlossen ware. Tat­
sachlich ist bisher noch keine beobachtet worden. Da die Speisen weiter in den 
Sack kommen konnen, wie der AusfluB aus den Fisteln von Lie bl und Bogoras 
beweist, so war, wie ich seinerzeit vorausgesagt habe, auch das Auftreten eines 
Rezidivs zu erwarten, was ja auch J aco b neuerdings betont, obwohl er die 
Operation selbst zweimal ausfiihrte. Tatsachlich hat v. d. Wilden berg auch 
ein solches Rezidiv gesehen und das Verfahren daher aufgegeben. 
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Die Operation wurde 12mal ausgefuhrt, ein Kranker starb, allerdings an 
einer interkurrenten Darmlahmung, da er schou sehr heruntergekommen war 
( J a cob). Hier ware es sehr gut gewesen, zuerst d urch eine Magenfistel den 
Kranken aufzufuttern. 

c) Nach Bell- Gehle (mit Drainage). Charles Bell, spater Fridberg 
(1867) hatten schon geraten, den Sack von auBen zu offnen und ihn so zu 
drainieren. Weinlechner (1880) hat sich wenigstens bei groBeren Taschen 
fur dieses Vorgehen ausgesprochen. Nicoladoni hat einmal eine sackartige 
Erweiterung der Speiserohre uber einer Narbenenge eingenaht und einen 
Katheter bis in den Magen eingelegt. Gluck hat bei hochsitzender Erweiterung 
der Speiserohre mehrmals in ahnlicher Weise operiert. 

Gehle hat 1905 bei einem Grenzdivertikel die Schleimhaut mit dem scharfen 
Loffel entfernt. Dann fiihrte er eine Schlundsonde bis in den Magen ein, drehte 
den Sack um 180 0 und band ihn mit einer Tabaksbeutelnaht auf der Sonde 
fest und nahte ihn noch in die Haut ein. Die Sonde blieb 6 Tage liegen, der 
69 Jahre alte Mann heilte glatt in 4 Wochen und war nach 2 Jahren noch 
vollig gesund. 

Mosher hat dreimal im Endoskop die Wand zwischen Divertikelsack 
und Speiserohre in ganzer Lange gespalten. Obwohl er uber gute Erfolge 
berichtet, kann man zu einer Wiederholung dieses Vorgehens nicht raten. 
Besteht, wie das meist der Fall ist, keine Verwachsung zwischen Sack und Speise­
rohre, so muB es zu Mediastinitis kommen. 

Prognose. 
Fragen wir nun, was die Operation bei Divertikel geleistet hat, so mussen 

wir uns zuerst daruber klar werden, wie die Prognose sich ohne operative 
Behandlung gestaltet. 

Nicht jeder Divertikelkranke, welcher nicht operiert wird, geht zugrunde. 
Ich kenne Leute, die nicht den Mut zur Operation fanden und bei groBer Vorsicht 
im Essen noch nach 15 und 20 Jahren in ganz ertraglichem Zustande sind. 
Es ist ihnen gelungen, eine VergroBerung des Sackes hintanzuhalten. Dieser 
gunstige Verlauf ist aber nicht die Regel, im Gegenteil fuhrt zumeist die durch 
das gefiillte Divertikel bedingte Verlegung der Speiserohre zu einer starken 
Beeintrachtigung in der Ernahrung. Soweit bisher bekannt wurde, starben 
21 Divertikelkranke, bei denen nicht am Divertikel operiert wurde, den 
Hungertod. 

Vor 5 Jahren konnte ich sagen, daB in den letzten 20 Jahren kein Fall von Divertikel 
mehr verhungert ist. Vor kurzem habe ich aber selbst eine Frau so sterben sehen, die erst 
in ultimis einen Arzt aufsuchte. Dieser schickte sie als krank an Speiserohrenkrebs ins 
Krankenhaus. Eine genauere Untersuchung war gar nicht mehr moglich. Trotz Gastrostomie 
in Lokalanasthesie erlag sie ihrem Marasmus. Erst die Leichenoffnung zeigte, daB em. 
apfelgroBes Divertikel die Speiserohre so geknickt und verlegt hatte, daB sie deshalb alles 
erbrochen hatte. 

Die Zersetzung des Inhalts fuhrte zu Geschwursbildung in der Tasche, ja 
es kann sogar zur Krebsbildung kommen. Die groBte Gefahr besteht aber darin, 
daB bei den Schluckversuchen etwas von dem Inhalt zuruckgeworfen und nun 
oft aspiriert wird. Das geschieht besonders nachts im Schlaf. Viele Divertikel­
trager erkranken daher an Lungenentzundung, viele von diesen sterben daran, 
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namentlich wenn es noch zu Gangranbildung kommt. Diese Komplikation 
findet sich abel' nicht bloti bei den groBen Sacken, sondern oft schon bei ganz 
kleinen Taschen. So berichtete VOl' einem Jahre Feller (Linz) uber ein kirsch­
groBes Divertikel, das auf diese Weise zum Tode gefiihrt hatte. 

Von 191 Nichtoperierten waren zur Zeit del' Veroffentlichung schon 69 
gestorben (36%). Wenn man diese Toten sehr genau sichtet, so gibt es unter 
ihnen etliche, die vielleicht auch ohne Divertikel zugrunde gegangen waren. 
Ausdrucklich als an Divertikelfolgen verstorben mussen wir abel' mindestens 
44 zahlen, das sind 23 %. 

Bei del' Operation steht die Sache weit gunstiger. Die folgende 
Tabelle gibt eine Ubersicht uber aIle operierten FaIle. 

Zahl 
der 

FiWe 

22 

225 

57 

38 

20 

2 

12 

1 

3 

16 

Art der Opera.tion 

Einzeitige Exstirpation 
mit Gastrostomie 

Einzeitige Exstirpation 
ohne Gastrostomie 

Operation nach Gold· 
mann· v. Beck 

Zweizeitige Exstirpation 

Invagination nach Gi· 
rard 

Vorlagerung nach Lie b I, 
Bogoras 

Divertikulopexie nach 
Schmid undF. Konig 

Zerstorung del' Schleim­
haut nach Gehle. 

Spaltung del' Schwelle 
nach Mosher 

Nul' Gastrostomie. 

Ge- j 

storben I 

2 

20 

2 
I 

13 

in % Geheilt 

9,00 

8,88 

3,50 
2,63 

° 
8,33 

20 

205 

55 
37 

20 

2 

11 

1 

3 
3 

Von diesen 

per I F:~I. in % I' "glatt" 
prim. bildung 

12 

92 

18 

4 

39 

18 
6 

2 

2 

I , 
20,00 • 

19,00 

32,72 
16,21 

10,00 

100 
, 

6 

73 

37 
31 

-[10 

Rezi­
dive 

3 

2 

Zahlt man aIle Operierten, bei denen del' Sack entfernt wurde, zusammen, 
so erhalt man 342 Kranke, von denen 25 gestorben sind, das sind 7,33 0/ 0 , 

In diesen Zahlen sind aber auch die allerersten Operierten mitgerechnet, 
bei denen z. B. Sublimatvergiftung und derartige Phlegmonen vorkamen, daB man 
sie wohl nul' del' damals noch mangelliaften Technik del' Operation zuschreiben 
dad. Teilt man die FaIle nach del' Zeit del' Operation in 3 Gruppen, von denen 
die erste die altesten Versuche umfaBt aus den Jahren 1884-1911, die zweite 
die Jahre 1912-1923, die dritte 1923-1928, so sehen wir doch einen ganz 
wesentlichen Fortschritt. 

Einzeitige Exstirpation mit Gastrostomie 

1884-1911 8 mit 1 Todesfall 
1912-1923 11 mit 1 
1924-1928 3 ohne 

Einzeitige Exstirpation ohne Gastrostomie 

70 mit 9 Todesfallen = 12,85% 
97 mit 10 = 10,30% 
57 mit 1 = 1,75% 

Wir sehen also in den letzten funf Jahren ein Absinken der Sterb­
lichkeit auf 1,66%! (1 Toter auf 60 einzeitig Operierte). 
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Rechnen wir nun aIle Operierten~ mit Ammahme jener, die wegen Schwii.che 
bloB eine Magenfistel erhielten, so haben wir 380 Operierte mit 26 Toten und 
bekommen eine Sterblichkeit von nur 6,84%, das ist noch nicht einmal ein 
Drittel der Sterblichkeit, die wir bei den Nichtoperierten beobachteten. 

Mit Recht muB man also die Grenzdivertikel der Speiserohre als 
ein rein chirurgisches Leiden ansehen. Nur chirurgische Behandlung 
kann Hilfe bringen. 

II. Tiefsitzende PnlsionsdivertikeI. 
Die Grenzdivertikel sind als eine Erkrankung der Halsgegend anzusehen, 

selbst wenn sie auch in den Brustkorb hineinreichen. Wir kennen aber auch 
Divertikel im Brustteil der Speiserohre, die man daher als tief~itzende be­
zeichnet hat. Sie wurden erst von Oekonomides (1882) und Tetens (1888) 
richtig erkannt und als eine besondere Form von den Grenzdivertikeln geschieden. 
Zuerst fand man nur Leichenpraparate, dazu gehoren auch schon Beobachtungen 
der alteren Literatur (Grashuis [1742] u. a.). Spater wurde aber das Leiden 
schon am Lebenden erkannt (Mintz, Reichmann [1893]). Seitdem die Unter­
suchung der Speiserohre mit Rontgenstrahlen vervollkommnet ist und auch sehr 
oft vorgenommen wird, wachst die Zahl der Mitteilungen iiber derartige Divertikel 
von Jahr zu Jahr. 

Man hat solche Ausstiilpungen schon bei ganz kleinen Kindern gesehen 
und daher angenommen, daB.aIle diese Divertikel angeboren sind. In der GroBe, 
in der man sie spater findet, mogen sie wohl selten schon beim Neugeborenen 
bestehen. Ribbert beschrieb Liicken in der Muskelschichte der Speiserohre, 
die er als angeboren und als pathologisch ansieht. Wir haben also auch hier 
eine ange borene Anlage. An diesen Liicken entsteht dann d urch Pulsion, 
durch Vorstiilpung der Wand, insbesondere der Schleimhaut, der Divertikel­
sack. In der Regel wird dieser nicht so groB wieder am Halse, er erreicht die 
GroBe einer Erbse, einer HaselnuB, hochstens die eines kleinen Apfels. GroBere 
Divertikel mit 100-500 ccm Inhalt wurden wohl am Lebenden beschrieben, 
aber noch nicht an der Leiche festgestellt. Sitzen diese Divertikel sehr tief, 
so muB man also in der Beurteilung sehr vorsichtig sein. Es kann sich dann 
namlich um Erweiterungen mit "Kardiospasmus" handeln. Als solche wurden 
die sog. Divertikel von Mayr und K urz und ebenso die tiefsitzenden Divertikel 
von Bychowski und Jung erkannt. Freilich geschah das erst viele Jahre 
spater. 

Auch bei diesen tiefsitzenden Divertikeln ist das mannllche Geschlecht 
haufiger betroffen, doch ist das Uberwiegen nicht so aU£fallend wie bei den 
Grenzdivertikeln. Wie bereits erwahnt, hat man solche Taschen des Brust­
abschnittes schon bei Kindem gefunden, die meisten Kranken waren aber iiber 
40 Jahre alt, als das Divertikel gefunden wurde. Damit ist aber durchaus nicht 
gesagt, daB sie wegen des Divertikels untersucht wurden. 

Zahlreiche Divertikel machengar keine Erscheinungen (Breitenecker u. a.). 
So hat Smith kiirzlich 9 FaIle mit Rontgenstrahlen untersucht, von denen 
6 keine Schluckbeschwerden hatten. Oft gesellt sich zu einem soIchen Divertikel 
ein Krampf am Hiatus, ein sog. Kardiospasmus oder ein Spasmus am Speise­
rohreneingang. Dieser Krampf wird von manchen als Folge des Divertikels 
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angesehen. Es diirfte aber meist umgekehrt sein, daB namlich der Krampf, 
welcher aus anderer Ursache entsteht, durch die Stauung der Nahrung an 
einer schwachen Stelle zur Divertikelbildung (durch Pulsion) fillirtl. Be­
kii.mpft man den Krampf am Hiatus durch Magenfistel (Alex. Fraenkel), 
durch starke Uberdehnung (LotheiBen), so bleibt das Divertikel zwar 
zuriick, und doch sind aile Beschwerden mit einem Schlag verschwunden. 
Sehr oft bestehen eben iiberhaupt nur die Erscheinungen des Hiatuskrampfes, 
und erst bei der Untersuchung (Rontgen, Osophagoskopie) wird ein bis dahin 
verborgenes Divertikel entdeckt. Bei anderen Kranken findet man nioht 
einmal Krampfe. 

Tiefsitzende Divertikel sind meist schon ziemlloh groB, wenn sie iiberhaupt 
charakteristisohe Symptome zeigen. Die Fiillung des Saokes ruft in der 
Brust einen dumpfen Druck hervor. Spater kommen dazu nooh Sohmerzen 
in der Gegend des Brustbeins, manchmal auoh zwischen den Schulterblattern. 
Der Druok auf die Naohbarschaft kann zu Atemnot und Herzklopfen fiihren. 
Auoh bei den tiefsitzenden Divertikeln findet sioh das Zuriickkehren der Speisen, 
das von den Kranken als "Erbreohen" bezeichnet wird. Manchmal konnen 
es die Patienten selbst heryorrufen durch Veranderungen des Druokes im 
Brustkorb, wie er z. B. durch haufiges Gahnen (Kremer) zustande kommt. 
Auoh diese Kranken haben frillier meist hastig geschlungen, sohleoht gekaut 
und groBe Bissen verschluokt, bis endlioh das Essen stark erschwert wurde. 
Dickere Speisen werden meist besser vertragen als fliissige und diinnbreiige. 
Die Leute werden oft duroh lange Zeit als Ulcuskrank behandelt (Dessecker), 
bis endlich ihr Divertikel entdeckt wird. Es kann aber auoh neben dem Diver­
tikel tatsachlioh ein mous bestehen (Bokor). 

Der Lage nach kann man die tiefsitzenden Divertikel in zwei Gruppen teilen. 
Die einen finden sich nahe iiber der Kreuzung der Speiserohre mit dem linken 
Hauptbronohus und wurden daher epibronchial genannt (Brosch), die 
anderen liegen viel tiefer, nahe dem Zwerchfell, und heiBen daher epiphrenal 
(Rosenthal). 

Divertikelsonden konnen uns iiber die Lage des Divertikels, ob reohts 
oder links, iiber dessen Hohe Auskunft geben, wenn es iiberhaupt gelingt, mit 
der Sonde in den Sack zu kommen. Das ist aber nur bei groBeren Taschen 
die Regel. Der Grund des Divertikels liegt bei epibronchialen etwa bei 20-30 om, 
bei den epiphrenalen etwa bei 40-44 cm, von der oberen Zahnreihe gerechnet. 
Wie bei den Grenzdivertikeln wird man auoh hier bei groBeren Tasohen nur 
mit diesen Sonden die Lichtung der Speiserohre finden und so in den Magen 
gelangen konnen. Solche Sonden muB man dann vielleicht auoh zur kiinst­
lichen Ernahrung verwenden. 

1 Diese Ansicht wird durch eigene Beobachtungen gestiitzt: lch habe einen Kranken 
wegen seines "Kardiospasmus" mit dem Osophagoskop untersucht, um zu sehen, ob nicht ein 
Krebs dahinter verborgen ware. Als er 2 Jahre spater an einer anderen Krankheit ver­
storben war, fand sich dicht iiber dem Hiatus, also epiphrenal, ein kaum nuBgroBes Diver­
tikel mit schlitzformigem Eingang, das zuvor nicht zu sehen war. Kienbock hat den 
Fall 1909 mit einem Bild des Praparates veroffentlicht. Selbst wenn man hier annahme, 
daB das Divertikel unterhalb des Krampfes saB und daher, wie es bei Fissuren der Fall 
ist, oberhalb zu spastischem VerschluB gefiihrt hatte, so war bei einer anderen Patientin 
das Divertikel epibronchial, der Krampf saB aber am Hiatus, oberhalb bestand jedoch 
nie eine spastische Verengerung. 
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Weitaus das beste Mittel zur Erkennung der tiefsitzenden Divertikel ist das 
Rontgenverfahren. 1st es moglich, so empfiehlt es sich, vor der Unter­
suchung die Speiserohre und das Divertikel auszuwaschen (evtl. mit dem 
Magenschlauch), damit die schattengebende Masse wirklich in den Sack gelangt. 
Nur dann erfahren wir namlich etwas iiber Lage, Form und GroBe des Diver­
tikels. Mir hat sich eine mit Draht gefiillte, also schattengebende Sonde von 
etwa 5 rum Durchmesser, der ich Merciersche Kriirumung gegeben hatte, 
sehr gut bewahrt. Man konnte mit ihr vor dem Rontgenschirm einmal in das 
Divertikel, nach Drehung um 180 0 in die Speiserohre gelangen und so die 
Diagnose sicherstellen. Besonders schon ist das zu sehen, wenn Divertikel und 
Speiserohre auBerdem mit Kontrastmahlzeit gefiillt sind. S mi th riet, den 
Patienten bei der Rontgenuntersuchung in rechte Seitenlage zu bringen. 

Abb. 34. Rontgenpanse eines epiphrenalen 
Divertikels (Fechterstellung). 

Abb.35. Rontgenpause eines epibronchiaien 
Divertikeis, rechts hinten, oberhaib einer 

Stenose. 

Beckenhochlagerung nach Palugyay mag manchmal auch giinstig auf die 
Fiillung des Sackes wirken (Abb. 34, 35). 

Eine ganze Reihe tiefsitzender Divertikel wurde auch schon im Osophago­
skop besichtigt. Der Wert dieses Untersuchungsverfahrens liegt hauptsachlich 
darin, daB man nur auf diese Weise eine Umwandlung in Krebs, sei es im Sack 
oder in der Speiserohre, erkennen kann. Bei Entziindungen und Geschwiiren 
im Sack kann man durch das Rohr hindurch sogar therapeutisch einwirken. 
Um die Diagnose im Osophagoskop stellen zu konnen, muB man einerseits 
die Lichtung der Speiserohre und andererseits den von ihr abgehenden Sack, 
zum mindesten dessen Eingang, sehen konnen. Bei kleineren Sacken ist es 
mit dem gewohnlichen Rohr oft schwer, den Eingang in die Tasche zu finden. 
Mein Divertikeltubus hat auch hier die Untersuchung wesentlich erleichtert. 

Friiher hat man besonderes GeWicht auf die chemische Untersuchung 
des "Erbrochenen" gelegt. Die Speisereste, welche wieder herausbefOrdert 
wurden, sind wenig verandert. Salzsaure fehlt, dagegen ist meist reichlich 
Milchsaure vorhanden. Da fast der gleiche Befund auch bei den aus der stark 
erweiterten Speiserohre (Ektasie) zuriickgeworfenen Nahrungsresten vorhanden 
ist, beweist diese Untersuchung nur, daB die Speisen noch nicht im Magen 
waren. 

Bei der Behandlung konnen auch hier, wie bei den Grenzdivertikeln, 
A usspiilungen mit leichten antiseptischen Losungengiinstig auf den Zustand 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 10 
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der Divertikelsehleimhaut wixken. Die meist bestehende ehronisehe Oesophagitis 
wird sehwinden und damit sieher ein Teil der Beschwerden. 1st das Divertikel 
groBer und bestehen daher Stenosenerseheinungen, so kann, jedesmal naeh Ent­
leerung des Divertikelsackes, eine Sondenkur (mit Divertikelsonde oder 
Dilatationssonde) guten Erfolg haben. GeIingt die Sondierung nicht, so wixd 
die AnIegung einer Magenfistel als Notoperation in Frage kommen, urn den 
Kranken vor dem Verhungern zu sehiitzen. Besteht gleiehzeitig sog. Kardio­
spasmus, so kann diese Operation zur Befreiung von den Beschwerden fiihren 
(Alex. Fraenkel). 

Die Exstirpation des Divertikelsaekes, welehe bei den Grenzdivertikeln 
so schone Erfolge gezeigt hat, ist hier weniger am Platze, da man sich hier viel 
sehwerer vor Fistelbildung sehiitzen kann. Diese muB aber zu einer meist 
todliehen Mediastinitis fiihren. Zwei Divertikelkranke, die dureh Mediastinotomia 
posterior operiert wurden (Enderlen, Reinecke), gingen zugrunde. Es diirfte 

hier auch die Lage des Saekes von Be­
deutung sein. Epiphrenale Divertikel 
werde:q. gewiB leichter zuganglieh sein 
als epibronchiale. Diese miiBte man 
wohl von rechts her zu erreiehen suchen. 
So sehen wir, daB Willi Meyer bei der 

Oesopbagus - - - - - - - -. Magcn Exstirpation eines epiphrenalen Diver-
tikels vollen Erfolg hatte (transpleural). 

--·ZwcrchfeU Dessecket hat vorgeschlagen, naeh­
dem eine Magenfistel angelegt ist, den 

----Magcn Phrenieus zu vereisen, urn das Zwereh­
fell ruhigzustellen; dann solle man trans­
thorakal vorgehen, urn nahen zu konnen. 

Abb. 36. Marsipqgastrostomia transpleuralis. Sa uer brueh hat 1927 ein solehes epi-
phrenales Divertikel transpleural nach 

Phrenieotomie reseziert und die Naht mit einem Zwerchfellappen gedeekt. Er 
erzielte primare Heilung. 

Um der Gefahr derFistelbildung auszuweichen, wiirde ieh hier vorziehen, 
eine Einstiilpung, eine Invagination auszufiihren, wie sie Girard fiir das Grenz­
divertikel angab. Da bei groBeren Tasehenhierdurch eine Stenose in der Speise­
rohre entstehen kann, wird es sieh empfehlen, vorher eine Magenfistel anzulegen, 
um naeh der Operation dureh diese ernahren zu konnen. 1st der Sack einmal 
geschrumpft, so stellt sieh das Schluckvermogen von oben wieder her. 

Da groBere Divertikel gewohnlieh die direkte Fortsetzung der Speiserohre 
darstellen, habe ich vorgesehlagen, eineAnastomose zwischen dem Magen 
und dem Divertikelsaek anzulegen (Abb. 36), eine Marsipogastrostomia 
transpleuralis 1. Sauerbruch empfiehlt diese Art der Anastomosenbildung 
als Verfahren der Wahl. An seiner Klinik wurde die Operation zweimal aus­
gefiihrt. Eine Frau mit 5 em langem, 3 cm breitem epiphrenalen Divertikel 
erlag einer Mediastinitis infolge von Nahtinsuffizienz. Henschen hatte bei 

1 LotheiBen: Ein Vorschlag zur Operation tiefsitzender Oesophagusdivertikel. Zbl. 
Chir. 1908, Nr 27. 1m 2. Bande seiner "Chirurgie der Brustorgane" S.551 sagt Sauer­
bruch irrtiimlich, es sei v. Hacker gewesen, der dieses Vorgehen als Methode empfohlen 
habe. 
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einem Manne vollen Erfolg. Da nun sogar bei ilieser einfacheren Operation 
ebensogut wie bei der Resektion ilie Naht unilicht werden kann, hat Sauer­
bruch sogar ein zweizeitiges Vorgehen empfohlen, um die Aussichteu 
des Eingriffes noch zu verbessern. 

"In erster Sitzung werden S.-I1. Rippe in groBer Ausdehnung reseziert und der 
Phrenicus durchtrennt. Dann spaltet man das nunmehr schlaffe Segel des Zwerchfelles 
von der Kardia aus und holt den Magenfundus soweit in die Brusthohle hinein, daB er 
bequem an die Unterwand des Divertikels angelegt und angenaht werden kann. Volliger 
WundschluB. " 

"Nach 4-6Wochen stellt man im zweiten Akte die Anastomose her. Der Magen wird 
sorgfaltig von derUmgebung abtamponiert und nach Anlegen von Doyenschen Klemmen 
eroffnet. An seiner Verwachsungsstelle mit dem Divertikel stoBt man vorsichtig ein spitzes 
Messer in den Sack ein. Die entstandene Offnung wird stumpf gedehnt, der Magen durch 
zweischichtige Naht verschlossen." 

Ruhen die Divertikel auf dem Zwerchfell auf, so kann man auch daran 
denken, iliese Anastomose nach Aufklappung des Rippenbogens vom Abdomen 
her auszufiihren (Marsipogastrostomia 
a bdo minalis [Abb. 37]). 

-- - - - - Divert lkel 

-ZwerchfeU 

- -Magen 

Diesen subphrenisch auszufiihrenden Eingriff 
habe ich so gedacht: Einfiihren einer Bougic in den 
Sack. Spaltung des Zwerchfelles. Loslosen nach 
Vorziehen des Sackes. Fixation am Zwerchfell 
durch einige Nahte. Incision am Magen und 
Anastomose durch Naht. Ubernahen mit Magen­
£alte, die an den Peritonealiiberzug des Zwerch· 
felles geheftet wird. Um bei Eintreten einer Un· 
dichtheit in der N aht sicher zu gehen, ware es 
ratsam, beiderseits neben der Anastomose mit 
einem Streifen zu drainieren. Ich hatte nur ein 
so tiefliegendes groBes Divertikel in Behandlung, 
doch waren die Beschwerden nicht arg genug, um 
einen so groBen Eingriff bei einem Diabetiker zu Abb. 37. Marsipogastrostomia abdominalis. 
rechtfertigen. 

Diese subiliaphragmatische Anastomose ist bisher noch nicht absichtlich 
ausgefiihrt worden. Sauerbruch fand aber bei einem Kranken nach der 
Thoraxeroffnung, daB der Divertikelsack durch Entzfuldung fest am Zwerch­
fell angelOtet war, ebenso war es nach Eroffnung der Bauchhohle auch der 
Magenfundus. Nach Abstopfung der Umgebung wurde der Magen eroffnet und 
nun an der angelOteten, erweichten Stelle vom Inneren des Magens aus in den 
vermeintlichen AbsceB eingestochen. Die Hohle war aber das mit ubelriechenden 
Massen erfullte Divertikel. Eine vom Mund her eingefuhrte Sonde kam auf den 
von unten tastenden Finger. So wurde also ungewollt eine Marsipogastrostomia 
abdominalis gemacht. 

1st der Sack des epiphrenalen Divertikels nicht mit dem Zwerchfell ver­
wachsen, so kann man auch daran denken, ihn von der Bauchwunde aus frei­
zumachen, samt der Speiserohre herabzuziehen und nun den Sack abzutragen. 
Diese abdominale oder subdiaphragmatischeExstirpationhatClairmont 
einmal mit Erfolg ausgefiihrt. Die Gefahr wiirde sicher noch vermindert werden, 
wenn man statt der Abtragung des Sackes nur ilie Invagination, wie ich 
sie auch fUr ilie mediastinale Operation empfohlen habe, vornimmt. 

Das gleiche gilt fur Sacke, ilie schon subdiaphragmatisch liegen. Die 
Invagination oder Exstirpation ware jedenfalls besser als die gewaltsame 

10* 
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Dehnung des Divertikeleingangs, wie sie Roux einmal, wenn auch mit Erfolg, 
machte. Das Divertikel war 2 em tief, del' Eingang sphincterartig, er wurde 
inzidiert, dann durch Dehnung zerrissen, so daB der schwalbennestartige Sack 
verschwand. 

Wir sehen also, daB auch schon bei den tiefsitzenden Divertikeln einige 
Erfolge aufzuweisen sind. Die Gefahren bei all dies en Eingriffen am 
Brustteil del' Speiserohre sind abel' so groB, daB man sie nul' bei sehr argen 
Beschwerden, bei Bedrohung des Lebens, versuchen soll; eine .An­
schauung, die auch Sauerbruch trotz seiner schonen Erfolge teilt. Zum Gluck 
ist die Prognose auch ohne Operation bei diesen Divertikeln weit giiustiger 
als bei denen am Halse, sie werden ja auch weit of tel' gefunden, als sie wirkliche 
Beschwerden bereiten. Dber Hungertod durch tiefsitzende Divertikel in zwei 
Fallen hat Mintz berichtet, doch hat leider keine Autopsie stattgefunden. 
Besonders auffallend ist, daB bei der geringen Zahl von tiefsitzenden Divertikeln, 
die bekannt wurden, mehrmals Oarcinombildung im Sacke gefunden wurde. 

III. Traktionsdivertikel. 
Traktionsdivertikel nennt man nach Zenker jene Ausbuchtungen der 

Speiserohre, welche durch einen von auBen wirkenden Zug entstanden 
sind. 

Rokitansky (1840) und Zenker dachten nur an die Entstehung durch 
Bronchialdrusen, die durch Entzundung mit der Speiserohre verwachsen und 
dann durch Schrumpfung einen trichterformigen, oft einem ZeIt ahnlichen 
Zipfel herausziehen. Inzwis-chen hat sieh gezeigt, daB auch zahlreiche andere 
Prozesse den gleichen Erfolg haben konnen. H. Ohiari hat schon eine Aus­
buchtung nach Verwachsung der Speiserohre mit der kolloidcystisch entarteten 
Schilddruse beschrieben. Sauerbruch und de Quervain haben bei der 
Operation von retrosternalen Kropfen Schwierigkeiten bei der Loslosung gehabt, 
es kam zu Mediastinitis und erst die Sektion zeigte, daB ein Traktionsdivertikel 
del' Spelserohre dabei eingerissen war. Wenn retrosternaJe Strumen sich in der 
Tiefe nicht leicht lOsen lassen, soIl man daher daran denken, daB moglicher­
weise ein Traktionsdivertikel vorhanden ist. v. Hacker sah ein Divertikel 
nach Perichondritis am Ringknorpel, Ozepa eine allerdings schon fast apfel­
groBe Ausbauchung der Speiserohre nach SchrumpfungsprozeB im rechten 
Oberlappen der Lunge. Guisez beobachtete ein Traktionsdivertikel im oberen 
Drittel der Speiserohre durch Narbenzug nach Kriegsverletzung durch Hals­
schuB, Stamm eines nach entzundlichem ProzeB im linken Unterlappen, 
Ohev. Jackson durch Zug eines malignen Tumors, der auBerhalb der Speise­
rohre lag. 

Solche Falle beweisen, daB tatsachlich die Traktion die HauptroIle spielt, 
daB also Ribbert Unrecht hat, der die Entstehung durch Traktion leugnete 
und aIle diese Divertikel fiir angeboren hielt. 

Traktionsdivertikel sind verhaltnismaBig nicht sehr selten. Tiedemann 
fand sie bei 4%,Schmorl bei 3,5% alIer Sektionen Erwachsener. Man findet 
sie fast nur bei Leuten uber 30 Jahre. Bei Kindern sind sie eine groBe Seltenheit 
(Zenker, Tetens). Beide Geschlechter sind fast gleich oft betroffen mit einem 
ganz schwachen Dberwiegen der Manner. Die Spitze des Trichters, welchen 
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sie bilden, ist meist nach obengerichtet, selten nach unten. Meist liegen sie 
vorne in der Hohe der Luftrohrenteilung, entsprechend den Driisen, welche 
sie veranlaBten. Die iibrigen, aus anderen Ursachen entstandenen, konnen 
natiirlich an anderer Stelle sein. 

Sie bilden meist einen Zufallsbefund bei einer Leichenoffnung oder bei einer 
a.us anderep. Griinden vorgenommenen Rontgenuntersuchung. Das ist ein 
Beweis, daB sie zumeist gar keine Erscheinungen hervorrufen. Frese und 
Killian haben beobachtet, daB manchmal anscheinend nervose Storungen, 
wie Fremdkorpergefiihl, leichte Schlingbeschwerden, unangenehme Sensa­
tionen auf Traktionsdivertikel zu beziehen waren. Tiedemann hat wieder 
gefunden, daB Kranke ofters iiber das leichte Haftenbleiben korniger Speisen, 
z. B. Reis geklagt haben, bei denen spater die Leichenoffnung Traktions­
divertikel zeigte, und bringt diese Schluckstorung mit diesem Befund in Zu­
sammenhang. 

Die Sondierung ist hier nicht brauchbar, sie ergibt keinen Befund, sollte 
die Sonde aber im Divertikel hiingen bleiben, so besteht die Gefahr, es zu durch­
bohren. Das Oesophagoskop wurde erst ein paarmal bei Traktionsdivertikel 
angewendet, hat es aber gut erkennen lassen (Starck zweimal, Frese zweimal, 
Ehrlich, Jackson). Oft lassen sich Traktionsdivertikel durch Rontgen­
strahlen feststellen (Helm, Bokor u. a.). Haudek hat sie llmal gesehen 
und fand, daB zur Darstellung sich empfehle, Bariumpaste schlucken zu lassen 
bei Riickenlage mit Beckenhochlagerung. Die ersten wurden zufallig gefunden, 
weil ein "Kardiospasmus" die Kontrastmasse staute. Diesen Zustand konnte 
man, wie ich meine, bei Verdacht auf Divertikel auch kiinstlich hervorrufen 
durch Einfiihrung einer Ballonsonde, deren Gummibeutel dann am Hiatus 
aufgeblasen wird. 

1st ein Traktionsdivertikel emmal vorhanden, so kann es, zum Gliick nur 
in seltenen Fallen, durch den Druck der Speisen von innen her vergroBert werden 
(Traktionspulsionsdivertikel). Hier ist die Wand stark verdiinnt, dabei 
bleiben sicher die Speisen langer liegen, wei! die Tasche groBer ist, sie zersetzen 
sich daher leichter und konnen eher zu Entziindung -qnd Geschwiirsbildung 
fiihren. Damit wird die stets vorhandene latente Gefahr der Traktionsdivertikel 
bedeutend gesteigert. Diese konnen bedrohlich werden durch Veranderung 
ihrer Struktur. Schillingund Frankelfanden inihnen tuberkulose Geschwiire; 
die Umwandlung in Carcinom ist gar nicht selten, veranlaBt durch den steten 
Reiz der zuriickgehaltenen Speiseteile. Kragh hat gemeint, daB viele Speise­
rohrenkrebse auf Traktionsdivertikel zuriickzufiihren waren. Unter 40 Fallen 
hat er 4mal diesen Zusammenhang als sicher angesehen. Da die Oesophagus­
{larcinome gerade diese Hohe bevorzugen, ist seine Ansicht nicht von der Hand 
zu weisen. 

Die Hauptgefahr besteht freilich darin, daB es an der Spitze des Traktions­
divertikels zu Geschwiirsbildung und zum Durchbruch in die Nachbarschaft 
kommt. Meist erfolgt er in die Luftwege mit folgender Aspirationspneumonie, 
doch ist er auch in die Cava superior (Coster, Bissinger), in die Pulmonalis 
oder Aorta (Zenker) gesehen worden. Das Bild des Durchbruchs in den Bron­
chialbaum ist bezeichnend. Ganz plotzlich stellen sich Beklemmung, Angst 
und heftiger Hustenreiz ein. Der reichliche Auswurf enthalt Speiseteile und 
verrat damit den Hergang (Sauerbruch). 
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An die oft beschralikte L1lllgengangran schlieBt sich meist eine eitrige 
Pleuritis an. Wird diese breit eroffnet, so findet man meist den Lungenherd 
und kann ihn eroffnen und drainieren. Leider sind hier die Heilungen recht 
selten; mir ist sie bisher noch nioht gelungen. Sauerbruch hatte aber zweimal 
Gelegenheit, nach Gastrostomie und breiter Spaltung in zwei Sitzungen den 
LungenprozeB ausheilen zu sehen. Es blieb nur eine Speiserohrenlungenfistel 
(von 3: 2 mm) zuriick, die zuerst transpulmonal angegangen wurde: Durch. 
trennung der doppelt abgebundenen Strange mit dem Gliihbrenner, bis die 
Fistel deutlich sichtbar war. Anfrischung miBlang, daher wurde dann doch 
paravertebral die Speiserohre freigelegt, der Fistelgang doppelt abgebunden, 
durchtrennt, der Stumpf in den Oesophagus versenkt und iibernaht. Dann wurde 
der Lungenrest wieder dariibergeklappt und durch Nahte befestigt. Es blieb 
nun nur noch die sog. Gitterlunge iibrig, welche nach einem von Lebsche 
angegebenen Verfahren verschlossen und iiberhautet wurde. 

1m iibrigen ist die Therapie bei sol chen Traktionsdivertikeln eigentlich 
machtlos. 1st das Divertikel festgesteIlt,so kann man wohl nur Verhaltungs. 
maBregeln fiir die Nahrungsaufnahme geben. Man soil vermeiden, zu hastig 
zu essen oder zu trinken, man soil moglichst weiche und fliissige Speisen wahlen. 
Zenker empfahl schon, "nach der Mahlzeit stets nachtrinken zu lassen, um 
etwa im Divertikel haften gebliebene kleine Speisenteile sofort, wieder aus­
zuspiilen". Er riet auch, bei Ulceration in den DivertikeIn antiseptische Aus­
spiilungen anzuwenden. Da man hierzu eine Schlund- oder Magensonde ver­
wenden miiBte, wiirde ich vorziehen, hier und da einen Schluck einer I %igen 
Losung von Wasserstoffsuperoxyd (mit etwas Mentholzusatz als Korrigens) 
nehmen zu lassen. Diese dringt dann in das Divertikel und wird durch die 
Schaumbildung eine Reinigung der Tasche hervorrufen. 

Frese hat im Osophagoskop die entziindete Schleimhaut des Divertikels 
mit LapislOsung betupft, und sofort horten die Schmerzen in der Mitte der Brust 
auf. Vielleicht konnte man also solchen Kranken auch die Losung von Argent. 
nitric. 0,1 auf 10 Aqua dest. v. Hackers geben. Man laBt sie dreimal taglich 
10 Tropfen dieser Losung in etwa einem Ka.ffeelOffel Wassers trinken. 
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Einleitnng. 
Der "Oberblick uber das chirurgische Schrifttum. der Sehnen- und Sehnen­

scheidenaffektionen 1a.3t iiberraschenderweise ersehen, da3 in einem der dank­
barsten Gebiete der kleinen Chirurgie eine fiihlbare Lucke besteht. Diese Liicke 
betrifft unsere Kenntnisse der Sehnenscheidenstenosen. Wer sich mit diesen 
Fragen befa3t· und auf die Falle aufmerksam achtet, die Storungen der Sehnen­
funktion aufweisen, wird bald iiberzeugt sein, da3 jedem Arzt ein wichtiges 
diagnostisches und therapeutisches Feld erofinet werden kann. Die Diagnostik 
der Sehnenscheidenstenosen ist meist einfach, wenn man die Krankheitsbilder 
kennt. Die chirurgische Behandlung ist ebenfalls einfach. Da es sich um Be­
seitigung einer mechanischen Storung handelt, die leicht zuga.nglich ist, darf 
mit guten operativen Erfolgen gerechnet werden. Die theoretischen Betrach­
tungen, die sich an die Chirurgie der Sehnenscheidenstenosen anschlie3en, sind 
noch ausbaufiihig. Hierin ist noch weitere Arbeit zu leisten. Die Atiologie der 
Sehnenscheidenstenosen ist in ihrer Uneinheitlichkeit abzukla.ren. Die patho­
logische Anatomie kann noch tiefer in das Wesen dieser Storungen eindringen, 
um Abgrenzung und Ordnung zu schaffen. Die weitere klinische Beobachtung 
mu3 zeigen, ob nicht an jeder Stelle, wo Sehnenscheiden vorkommen, auch 
funktionelle Behinderungen durch Scheidenstenosen bedingt sein Mnnen. So­
wohl Praktiker wie KIiniker konnen durch Mitteilungen helfen, ein kleines 
Gebiet abzurunden. Dem klinischen Lehrer erwiichst die Aufgabe, seine Schiller 
auf diese Krankheitsbilder ammerksam zu machen. Es ist sicher, da3 die 
Sehnenscheidenstenosen viel hamiger vorkommen, ala man sich zuerst vorstellt. 
Sehr wahrscheinlich ist schon manchem Kranken Unrecht getan worden, weil 
der Arzt die Krankheit nicht kannte; manchem ist nicht die Hilfe zuteil ge­
worden, die leicht zu bringen gewesen wiire. Wie immer, wenn man auf besondere 
Fiille achtet, findet man deren bald viele. In diesen Bemiihungen diirfen wir 
aber nicht iiber das Ziel hinausschie3en. So eng umschrieben die Diagnostik 
der Sehnenscheidenstenosen ist, verlangt sie doch Kritik, um nicht fehl zu 
gehen. Die Differentialdiagnose hat verschiedene Krankheiten zu beriicksich­
tigen; Irrtiimer sind moglich. 

Der Einfachheit halber gebeti. wir fOlgende Vbersicht der Hand- und Fu3-
sehnen, welche mit Sehnenscheiden versehen sind. Diese Vbersicht erleichtert 
vielleicht, unsere diagnostischen Kenntnisse in dem angedeuteten Sinne weiter 
auszubauen. 

a) Sehnenscheiden an der Hand. 
1. M. abductor longus et extensor brevis pollicis. 
2. M. extensor carpi radialis longus et brevis. 
3. M. extensor pollicis longus. 
4. M. extensor digi~orum communis et extensor indicis. 
5. M. extensor digiti V. proprius. 
6. M. extensor carpi ulnaris. 
7. M. flexor carpi radialis. 
8. M. flexor pollicis longus (volar und digital). 
9. M. flexor digitorum communis (volar und digital). 

b) Sehnenscheiden am Full. 
1. M. tibialis anterior. 
2. M. extensor hallucis longus. 
3. M. extensor digitorum longus. 
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4. M. peronaeus longus et ,brevis (longus auch plantar). 
5. M. flexor hallucislongus (am FuBgelenk und an GroBzehe). 
6. M. flexor digitorum longus (am FuBgelenk und an Zehen). 
7. M. tibialis posterior. 

Abgesehen von genauen anatomischen Kenntnissen dieser verschiedenen 
Sehnen und ihren verscrueden langen Sehnenscheiden muE man auch die 
Stelle der verscruedenen Verstarkungsbander kennen. Diese Verstarkungsbander 
bilden an der Hand und am FuB uber gewisse Strecken hill einen Anteil der 
Sehnenscheiden. Diese Verstarkungsbander sind, wie aus den folgenden 
Ausfiihrungen ersichtlich wird, die Lieblingsstelle fur Sehnenscheiden­
stenosen. Solche Bander sind am Handgelenk das Ligamentum carpi dorsale 
und das Ligamentum carpi transversum oder volare, ferner die Ligamenta 
vaginalia fiir die Fingerbeugesehnen, am FuB das Ligamentum transversum 
und Ligamentum cruciatum cruris, das Retinaculum superius und inferius und 
das Ligamentum laciniatum. 

A. Die Sehnenscheidenstenosen an der Hand. 
1. Die Sehnenscheidenstenose des M. abdnctor pollicis longns und 
M. extensor pollicis brevis. Tendovaginitis stenosans am Processus 

styloides radii (de Quervain). 
Dieses Krankheitsbild stellt einen typischen Vertreter der Sehnenscheiden­

stenosen dar. Die Af£ektion ist bei weitem nicht so bekannt, wie sie es ver­
dient. De Quervain hat sich durch seine Mitteilungen besondere Verdienste 
erworben, weshalb die Krankheit von verschiedenen Autoren nach ihm benannt 
worden ist. 

a) Literaturiibersicht. 
Als erster hat de Quervain 1895 unter dem Titel: "trber eine Form 

von chronischer Tendovaginitis" 5 Stenosenfitlle am Processus styloideus 
radii beschrieben. In allen 5 Fallen handelte es sich um Frauen im Alter 
von 35-55 Jahren, welche nach einer uncharakteristischen Vorgeschichte 
oder nach einmaligem oder wiederholtem Trauma uber Schmerzen am Speichen­
griffelfortsatz klagten. In einem Falle war eine Tendovaginitis crepitans voraus­
gegangen. Klinisch bestand auBer einer Druckschmerzhaftigkeit am Processus 
styloideus radii entweder ein negativer Befund oder eine leichte Verdickung 
des Sehnenscheidenfaches. In 4 Fallen wurden ausstrahlende Schmerzen in 
den Vorderarm erwahnt. In 2 Fallen brachte Operation Heilung. De Quer­
vain nahm an, daB es sich atiologisch wohl nicht um ein einheitliches Bild 
handle. 

De Quervain teilt in seiner ersten Arbeit mit, daB sein Lehrer Kocher 
3-4 derartige Falle gesehen hatte. Kocher hatte der Krankheit den Namen: 
"Tendovaginitis fibrosa stenosans" gegeben. Schon Kocher hatte seine Falle 
mit partieller Excision des Sehnenfaches behandelt. Bezuglich der Namen­
gebung schrieb de Quervain, ob man die Affektion als eine Entzundung, 
Tendovaginitis oder mit einem nichts prajudizierenden Namen als Tenalgie 
bezeichnen wolle, seigleichgilltig. Ebenso unverbindlich soIl auch die 
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Bezeichnung "Styloidalgia radii" sein. Mit Hille dieses rein sympto­
matologischen Ausdruckes kaun unter Umstanden der in der Literatur nach­
forschende Arzt auf die ihm unbekannte Diagnose gelenkt werden. 

De Quervain hat die wichtigen klinischen Befunde und die Behandlung kurz und 
klar geschildert. Seine Mitteilung im KorrespondenzbIatt fUr Schweizer Arzte 1895 wurde 
nicht in weiteren Kreisen bekannt. DeshaIb ist die Tendovaginitis stenosans am Processus 
styloideus raw -spater noch einige Male wieder entdeckt worden. Nur Welti teilt 1896 
unter Kenntnis der Axbeit von de Quervain einen weiteren operativ geheilten Fall mit. 
:Bis handeIt sich um eine 36jii.hrige Frau, weIche den rechten Daumen durch Waschen von 
Getafel iiberanstrengt hatte. Nach 4monatlicher Krankheitsdauer wurde das Sehnen­
scheidenfach exzidiert. Bei der Freilegung wurde ein sensibler Nervenast des N. radialis 
angeschnitten, zudem ereignete sich eine venose Blutung. 

SchIoffer beschreibt 1901 unter dem Titel: "Traumatische Sehnenverdickungen durch 
Operation geheilt" ohne Kenntnis der de Quervainschen Axbeit einen typischen Fall 
von Sehnenscheidenstenose. Es handelte sich um einen 25jahrigen Mann, der nach einem 
Trauma 1 Jahr lang enolglos konservativ behandelt worden war. Schloffer exzidierte 
aus den spindelig verdickten Sehnen des Abductor pollicis longus und Extensor pollicis 
brevis elliptische Partien und konnte dadurch die vorher gestorte Funktion des Daumens 
wieder herstellen. Histologisch fand er normales Sehnengewebe mit streifenformig ein­
gelagerten Partien starkerer Rundzelleninfiltration. 

Marion beschreibt 1903 diese Tendovaginitis als neues Krankheitsbild und gibt der 
Axbeit den Titel (zit. nach de Quervain) "D'une affection frequente presque toujours 
meconnue, la synovite de la gaine du long abducteur du pouce". Mar ion sah 6 FaIle, darunter 
5 Frauen. Er weist darauf hin, daB man differentialdiagnostisch an Tuberkulose des GriffeI­
fortsatzes denken miisse. Er empfahl konservative Behandlung. 

Es ist nicht verwunderlich, daB }j'r anke in seiner bekannten Axbeit iiber die Epicondylitis 
humeri (1910) schreibt, er habe 2-3 Falle mit schmerzhaftem Processus styloideus radii 
gesehen und an ein der Epicondylitis angehOriges Krankheitsbilddenkt. Die Annahme 
einer A n a log i e ist irrig, da in beiden Affektionen andere anatomische 
Gebilde vorliegen. Die eng umschriebene heftige oder leichtere Druckschmerzhaftig­
keit, die an beiden Knochenpunkten in gleicher Weise vorkommt, erklart die diagnostische 
Tauschung. 

Nachdem Poulsen mindestens ein Dutzend FaIle gesehen hatte und iiber 7 FaIle 
genauere Notizen gefiihrt hatte, beschreibt auch er (1911) die Krankheit als neues Bild; 
er habe die Krankheit in den gebrauchlichsten Handbiichern nicht erwahnt gefunden. 
Er nahm als wahrscheinlich eine Sehnenscheidenentziindung an; wegen der starken Schmerz­
haftigkeit glaubt er aber, daB es sich um eine Axt Traktionsperiostitis am Radius handle. 
Da er seine FaIle ausschlieBlich konservativ behandelte, erschien ihm die Therapie schwierig. 

1912 erscheint von de Quervain eine zweite Axbeit, in der er iiber weitere' 8 operativ 
behandelte FaIle Mitteilung macht. Mit einer Ausnahme waren alles Frauen im Alter von 
18-65 Jahren; meist entstand die A££ektion durch Uberarbeitung; ausnahmsweise lag 
Gicht oder Rheumatismus vor; in wenigenFallen war keine derartigeAtiologie aufzufinden. 
Nach ergebnisloser konservativer Behandlung empfahl er wiederum die Operation. 2 mal 
hatte er sie subcutan mittels Tenotom ausgefiihrt. Diese Axbeit in der Miinchener medi­
zinischen W ochenschrift wurde in weiteren Kreisen bekannt. 

1m gleichen Jahre werden dann von Florcken 2 operativ geheilte Falle mitgeteilt. 
Florcken bemerkt, daB die Krankheit, die oft nicht richtig erkannt wird, fUr den Praktiker 
von groBer Wichtigkeit sei. Er dachte differentialdiagnostisch zuerst an Tuberkulose. 
Ebenfalls 1912 teilt Eykel einen operativ geheilten Fall mit, Petersen deren 2. Eine 
Mitteilung von Michaelis 1912 enthalt 3 FaIle, von denen ein operativ geheilter Fall 
genauer beschrieben wird. Dieser Autor dachte differentialdiagnostisch auch an Tuber­
kulose. 

Als Besonderheit ist ein Fall von Burk (1912) zu erwahnen. Infolge einer habituellen 
Subluxation im Carpometacarpalgelenk des Daumens cntstanden Beschwerden am Griffel­
fortsatz des Radius. Der klinische Befund wies alle Einzelheiten der de Qucrvainschen 
Erkrankung auf. Ruhigstellung des Daumens ftihrte zur Heilung. 
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1m Jahr 1917 erschien eine Arbeit von NuBbaum, der in 8 Monaten 8 Faile beobachten 
konnte, ferner gibt er einen Fall einer Stenose der Daumenbeugesebne an. Auch er operierte 
seine Faile mit Erfolg. Dem klinischen Bild konnte er nicht8 Neues mehr zufiigen, wohl 
aber teilt er ausfiihrlich seine histologischen Befunde mit. In 3 Fallen fand er eine starke 
Bindegewebszunahme, zum Teil Fehlen des Endothels und seiner Unterlage. In anderen 
Fallen fand er in der auBeren Schicht der Sehnenscheide Rundzelleninfiltration, Verbreite­
rung der mittleren Schicht durch Bindegewebe mit GefaB- und Nervenvermehrung und 
Rundzelleninfiltrationen. Hie und da bemerkte er kleine Nekrosen; nekrotische Zellen 
lagen auch gegen die Innenflache der Sebnenscheide. AuBerdem ist die Arbeit von NuB­
baum durch Befunde normaler Sehnenscheiden erganzt. 

Keppler teilt 1917 mit, daB er bei seinen Fallen anfanglich an ein der Epicondylitis 
a.hnliches Bild gedacht habe und bezeichnete die Affektion als Styloiditis. In Pia Jahren 
konnte er 25 Faile sammeln, die auffallend haufig Frauen, besonders liber 30 Jahre, betrafen. 
Auch Keppler kam zur ti'berzeugung, daB die Krankheit auffallend unbekannt seL Er 
hat 17 Falle operiert; von den konservativen Fallen waren 5 spater nicht beschwerdefrei, 
die 3 anderen kamen fiir die Beurteilung nicht in Frage. Von 12 Sebnenscheiden stellte er 
mikroskopische Praparate her. Er fand Vermehrung des straffaserigen fibriisen Binde­
gewebes, GefaBvermehrung, Rundzelleninfiltrate von lymphocytarem Charakter, Kern­
verarmung und hyaline Umwandlung. Er faBte diesa Veranderungen als chronische Ent­
ziindung auf, deren Ursache in dauernden oder rezidivierenden Reizen aseptischer Natur 
zu sehen ist. 

Vischer verarbeitet 1919 u. a. ein Material von 8 Fallen von Tendovaginitis stenosans 
am Processus styloideus radii; 6 dieser Faile hatte er von de Quervain personlich erhalten. 
In einem Faile war es an der typischen Krankheit8stelle zu einer zwetschgengroBen 
Schwellung gekommen; in diesem Faile waren auBer dem Abductor pollicis longus und 
Extensor pollicis brevis auch der Extensor carpi radialis longus mitbetroffen. Ferner findet 
sich unter seinen Fallen ein scbnellender Finger durch eine Scheidenstenose der Beugesebne 
am Metacarpophalangealgelenk des 4. Fingers und ein Fall die Peronealsebnenscheiden 
betreffend. Die histologischen Befunde enthalten u. a. folgende Bemerkungen: Es finden 
sich reichlich GefaBe und Capillaren, wenig elastische Fasern in der auBeren Schicht, meist 
bei den GefaBen liegend; teils perivasculare Lymphocyteninfiltrate, keine Nekrosen; stellen­
weise myxomatoses Bindegewebe, an anderen Stellen Bindegewebszellen mit hellem, breitem 
Plasma. Das Stroma zeigt eine fibrinoid-hyaline Umwandlung. WahrscheinIich beginnt 
die Affektion immer entziindlich und geht bald rascher, bald langsamer in das fibrose 
Stadium liber. Atiologisch kommen chronisches Trauma, ferner hie und da auch Rheuma­
tismen und Gicht in Frage. 

In einer Arbeit liber die Epicondylitis beschreibt v. Goeldel 1920 8 Faile von Epi­
condylitis humeri und 9 Faile den Processus styloideus radii betreffend, die er in einem 
halben Jahr gesammelt hat. AuBerdem erwabnt er Faile, die das Fibulakopfchen, den 
medialen Femurkondylus und das 2. Metacarpuskopfchen betreffen. v. Goeldel sagt: Die 
Epicondylitis am Processus styloideus radii kann verwechselt werden mit der von Keppler 
beschriebenen Tendovaginitis stenosans (Styloiditis). Er hat diesa Faile konservativ be­
handelt. Diese Arbeit ist recht beweisend, daB die de Quervainsche Sehnen­
scheidenstenose noch nicht allgemein bekannt oder anerkannt ist. 

Reschke teilt 1920 10 FaIle mit; auBerdem erinnert er sich an ungefahr 10 weitere 
Faile, die aile mit Ausnahme eines einzigen, Frauen betrafen. Unter seinem Material be­
finden sich 2 Faile von scbnellendem Daumen, weshalb er annahm, daB vielleicht eine 
Verwandt8chaft mit dem scbnellenden Finger bestehe. .4. seiner Faile hat er operativ be­
handelt, dabei fand er 3 mal eine spindelige Sehnenverdickung. Die konservativ behandelten 
Faile brauchten zum Teil sehr lange Zeit zur Heilung, wenn diese liberhaupt eintrat. Auch 
in seinen Fallen waren die Vorgeschichten teils negativ, teils war ein einmaliges akutes 
oder dann ein chronisches Trauma vorhergegangen. In einem Falle fand er histologisch 
kleinzellige Infiltration zwischen straffem Bindegewebe. Er nimmt einen entziindlichen 
ProzeB an. 

1921 schreibt Carp in einer kurzen Mitteilung liber die Epicondylitis humeri, er glaube 
abnliche Veranderungen am Griffelfortsatz der Speiche gesehen zu haben. 

AnlaBlich der mittelrheinischen Chirurgenvereinigung 1922 berichtet A. W. Fischer 
liber Schmerzen an vorspringenden Knochenpunkten und ihre Therapie. Da er liber dem 
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Processus styloideus radii eine Neuritis vermutete, schob er operativ den Nerven beiseite. 
In der folgenden Aussprache wies Florcken daraufhin, da.6 die FaIle Fischers sehr an 
die Tendovaginitis stenosans de Quervain erinnern. 1923 erscheint eine Mitteilung von 
A. W. Fischer, in der 7 FaIle mitgeteilt werden, die der Tendovaginitis stenosans durchaus 
ahnlich sind. Von seinen 7 Fallen rechnet Fischer aber nur den letzten Fall zur Tendo­
vaginitis stenosans, fiir die anderen 6 FaIle nimmt er eine neurogene Theorie zu Hilfe. 
Er beobachtete, da.6 seine Kranken haufig an Neuralgien leiden. Aus hypasthetischen 
Zonen schlo.6 er auf eine Neuritis. Das Entstehen der Neuritis erklarte er durch kleine 
Traumen; vielleicht werde der Radialishautast dauernd am Processus styloideus radii 
gezerrt und konne nicht zur Ruhe kommen. Er zieht eine Parallele dieser Nerventheorie 
mit der Epicondylitis humeri. Atiologisch kommen rheumatische, infektiose und trau­
matische Momente sowie Uberanstrengung in erster Linie in Frage. Aus dieser Auffassung 
heraus hat Fischer einen eigenen operativen Weg eingeschlagen, indem er den Radialis­
hautast vom Processus styloideus radii abschiebt. Er hat durch diesen Eingriff Heilung 
und Beschwerdefreiheit erzielt. Die Durchsicht der Literatur sowie die Be­
obachtungen an unseren eigenen Fallen drangen uns zur Annahme, da.6 
Fischer durch dies en operativen Eingriff nur ein sekundares, sehr haufiges 
Symptom der Tendovaginitis stenosans beseitigt hat. Vielleicht werden durch 
die Mobilisation des Ramus superficialis n. radialis Nervenverbindungen mit der Sehnen­
scheide unterbrochen, so da.6 die Schroerzhaftigkeit nachla.6t. Eine Funktionsstorung 
konnte allerdings durch diesen Eingriff nicht beseitigt werden. Trotzdem wir immer darauf 
gefahndet haben, ist uns nur ein einziger Fall vorgekommen, bei dem eine Neuralgie des 
Radialishautastes als selbstandige Krankheit bestand. In diesem FaIle erlaubten die 
Symptome eine de Quervainsche Stenose auszuschlie.6en. Nach unseren Erfahrungen 
ist die Neuralgie des Ramus superficialis n. radialis ein sehr haufiges, ja typisches Symptom 
der Tendovaginitis am Stylus radii, wahrend eine isolierte N euralgie des erwahnten 
Nerven eine Seltenheit darstellt. 

Troell (1922) hat in 3 Jahren 6 FaIle von Tendovaginitis stenosans de Quervain 
gesammelt und teilt 4 Krankengeschichten mit. In einem FaIle war eine Tendovaginitis 
crepitans vorausgegangen; in zwei Fallen handelte es sich um einen schnellenden Daumen; 
ein Fall war beidseitig; in einem Fall war die Sehne verdickt. Er macht darauf aufmerksam, 
da.6 stenosierende Tendovaginitis Uhd schnellender Finger gleichzeitig vorkommen konnen. 
Zwei seiner FaIle, darunter der beidseitige, wurden mit gutem Erfolg operiert. 

Hauck bringt mit einer Arbeit 1923 die Fragen tiber die Tendovaginitis stenosans 
wieder einen Schritt vorwarts. Er hat 7 FaIle operativ behandelt und histologisch unter­
sucht; 6 Frauen und ein Mann, ein Fall war doppelseitig. In seinen Krankengeschichten 
sind wiederum wie bei anderen Autoren entweder unbestimmte Vorgeschichten oder 
chronische Schadigungen, ferner einmalige Traumen und schlieBlich Rheumatismen an­
gegeben. Er fand perivasculare Rundzelleninfiltrate in der au.6eren Sehnenscheidenschicht, 
verodete Gefa.6e oder Wandverdickungen, ebenso war die mittlere Schicht von Rundzellen 
infiltriert, die Gefa.6e verandert. In altcren Fallen waren die Gefa.6e infolge starker Binde­
gewebsvermehrung in der au.6eren Schicht an Zahl vermindert. Als Folge von Zirkulations­
storungen degenerieren die inneren Schichten hyalin. Das Endothel ist haufig degeneriert. 
Der standige Druck der Sehnen fiihrt schlie.6lich gewisserma.6en zu einer Schliffstelle. Sehr 
wichtig ist, da.6 Hauck keinen wesentlichen histologischen Unterschied 
gegentiber seinen Befunden bei 9 schnellenden Fingern feststellen konnte. 
Da eine gro.6e Ahnlichkeit mit dem Bild bei der Arthritis deformans besteht, 
konnte man analog von Tendovaginitis deformans sprechen. Seine Befunde 
sind denen von Nu.6baum analog. Er nimmt eine traumatische Genese meist nach 
bestimmter Handarbeit an, wobei wohl immer eine gewisse Veranlagung €line Rolle spiele. 

Eine sehr gute Ubersicht tiber die Tendovaginitis stenosans gibt die Arbeit von Eschle 
1924, der aus der Basler Poliklinik 19 FaIle sammeln konnte. Der operative Eingriff machte 
samtliche Kranken beschwerdefrei. Seine histologischen Befunde gleichen denen anderer 
Untersucher; einmal fand er eine chronische Lymphangitis. Auch er konnte in den Ablauf 
der histologischen Veranderungen kein System bringen, wie es schon N u.6 b a u m versucht 
hatte. Einer seiner FaIle war aus einer crepitierenden Tendovaginitis hervorgegangen. 
In einem anderen Fall war eine typische Stenose infolge Callusbildung nach Fraktur des 
Processus styloideus radii entstanden. Auch Eschle macht tiber die Atiologie dieAngaben 
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wie andere Forscher, daB die Anamnese negativ sein kann, daB ein einmaliges oder chronisches 
Trauma vorkame und daB Rheumatismen eine Rolle spielen kiinnen. Die Atiologie sei daher 
wahrscheinlich nicht einheitlich. Auch er weist auf Grund seiner Studien auf die Verwandt­
schaft mit dem schnellenden Finger der Beugesehnen hill. 

Auf die wertvollen Arbeiten von NuBbaum und von Hauck geht Kroh 1925 aus­
fiihrlich ein; er sagt mit Recht, daB das pathologisch-anatomische Bild der de Quervain­
schen Krankheit durch die histologischen Untersuchungen dieser beiden Forscher tiber­
haupt erst erschlossen wurde. Kroh bringt bei seinem Studium tiber den schnellenden 
Finger Befunde der normalen Sehnenscheidenhistologie, die fUr diese Fragen sehr wichtig 
sind. 

Einen kasuistischen Beitrag zur Tendovaginitis stenosans gibt 1926 Hanson, der bei 
einem traumatisch entstandenen Fall operativ eine spindelige Verdickung der subcutan 
inkomplet rupturierten Sehne fand und daraus den berechtigten SchluB zog, daB nicht in 
jedem Fall primar die Sehnenscheide,· sonderu auch einmal, wenn auch ausnahmsweise, 
die Sehne selbst die Ursache der Beschwerden sein kann. Dieser einzelne Fall stellt in 
der Kasuistik der de Quervainschen Sehnenscheidenstenose etwas Besonderes dar. Die 
Erscheinung, daB eine ladierte Sehne einen Symptomenkomplex hervor­
rufen kann, welcher der typischen Sehnenscheidenstenose durchaus gleich­
zusetzen ist, ist am Processus styloideus radii eine Seltenheit, ftir den 
schnellenden Finger j edoch gar nichts Ungewiihnliches. Wir verweisen auf das 
betreffende Kapitel. 

Eichhoff 1927 hat in 21/2 Jahren 5 FaIle, 2 Manner und 3 Frauen, davon einen doppel­
seitig, von Tendovaginitis stenosans gesehen. In keinem FaIle war die Diagnose vorher 
gestellt worden. Die Erkrankung beginne nach Trauma oder nach bestimmter langer 
daueruder, manueller Arbeit. Riintgenologisch seien am Knochen niemals Veranderungen 
zu finden. In allen Fallen konnte er durch die Operation Heilung herbeifiihren. Er gibt 
in seiner Arbeit das histologische Bild einer normalen und pathologischen Sehnenscheide. 
Es fanden sich Veranderungen in allen stark verdickten Wandschichten. Die Veranderungen 
betreffen am meisten die innerste Schicht. Unter dem abgeliisten Gleitgewebe fand. er 
an einigen Stellen Blutaustritte, auch neu gebildete Capillaren. In der mittleren Schicht 
lieBen sich griiBere und kleinere Nekrosen mit Neubildung von Capillaren an der Grenzzone 
feststellen. 1m Bindegewebe der auBersten Schicht fanden sich zahlreiche GefaBe. Es 
handle sich um chronisch entziindliche Vorgange mit GefaBneubildung ohne wesentliche 
exsudative Vorgange. 

Krecke hat 1927 in der Vereinigung der Miinchener Chirurgen tiber mehrere FaIle 
von stenosierender Tendovaginitis am Processus styloideus· radii gesprochen. Auch er 
stellte fest, daB die Affektion zweifellos haufiger sei, als man allgemein annehme und 
empfahl ebenfalls operative Behandlung. Krecke hat in seinen "Beitragen zur praktischen 
Chirurgie" drei typische FaIle geschildert. 1m ersten FaIle handle es sich um eine 51 jahrige 
Frau, die sich die rechte Hand verdreht hatte. Bei der Operation wurden ziemlich feste 
Verwachsungen zwischen Sehne und Sehnenscheide gefunden. In einem zweiten Fall 
hatte sich eine 50jahrige Frau beim Teigkneten die rechte Hand verstaucht. Die Sehnen­
scheide war verdickt und schniirte die Sehnen ein. 1m dritten Fall handelte es sich um einen 
37 jahrigen Mann, der seit dem Krieg tiber heftige Schmerzen im rechten Handgelenk 
klagte. Die Operation ergab derbe graurote Adhasionen an den Sehnen. Der operative 
Erfolg war in allen drei Fallen ausgezeichnet, so daB die Leute nach kurzer Zeit wieder 
schmerzfrei arbeiten konnten. Krecke betont, daB die Krankheit in den weiten Kreisen 
der Praktiker noch wenig bekannt geworden ist. Sehr bezeichnend ist auch seine folgende 
Bemerkung: " .... es wird wohl jedem so gehen wie mir, daB er in seiner Erinnerung 
viele nuklare FaIle von Handgelenkbeschwerden auftauchen sieht, die sicherlich auf dasselbe 
Leiden zurtickzufiihren waren". 

Tissot beschreibt 1927 einen interessanten Einzelfall. Eine Frau hatte eine Radius­
fissur nach Sturz auf die Hand erlitten. 3-4 Monate spater traten die Beschwerden einer 
Tendovaginitis stenosans auf. Riintgenologisch lieB sich an der Radialseite des Processus 
styloideus, entsprechend der Fissurstelle, eine 1 mm hohe nadelfiirmige Exostose nachweisen. 
Die Schmerzen bestanden nach mehreren Monaten weiter, da sich die Kranke nicht operieren 
lassen wollte. Vielleicht spielt in diesem FaIle atiologisch auBer der Exostose der Beruf der 
Frau eine Rolle. Ais Tabakarbeiterin hatte sie eine haufige und gleichfiirmige Bewegung 
mit dem Daumen auszuftihren. 
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Wild hatte 1927 liber sarkomatose Entartung von Sehnenscheiden gearbeitet. In 
der Literatur fana er keine FaIle von Sarkom nach Tendovaginitis stenosans. Er berichtet 
liber einen 47jahrigen Mann, der seit 10 Jahren als Kranenfiihrer mit der rechten Hand 
einen Hebel zu bedienen hatte. Nachdem er auf unebenem Boden einen Handkarren 
gestoBen hatte, traten Schmerzen im rechten Handgelenk auf. Man fand zwei Monate 
spater eine leichte periostale Verdickung auf der radialen Seite des Griffelfortsatzes der 
Speiche. Daselbst bestand eine kleine knochenharte und sehr druckempfindliche Verdickung. 
AuBerdem war ein weiches Sehnenreiben nachzuweisen. Bei der Operation war die Sehnen­
scheide etwa 4mm dick, grau-rotlich, kriimelig. Der histologische Befund von RoBle (Basel) 
lautete auf junges Sehnenscheidensarkom. Dieser Fall dUrlte wohl eine groBe Seltenheit 
darsteilen. 

1927 berichten Laroyenne und Bouysset liber 2 FaIle, in denen die Erkrankung 
doppelseitig auftrat; die Operation erzielte Heilung. Diese Autoren teilen mit, daB dieses 
Leiden in Frankreich verhaltnismaBig wenig bekannt sei. Da das Wesen der Krankheit 
noch nicht genligend geklart sei, schlagen sie vor, man solIe besser von einer Abschniirung 
der betreffenden Sehnen als von einer Tendovaginitis sprechen. tiber einen weiteren Fall 
berichten Laroyenne und Treppoz 1928. Bei einer Frau bestanden ausstrahlende 
Schmerzen in den Arm. Das Leiden betreffeFrauen, welche grobe Handarbeit zu verrichten 
haben. 

1927 habe ich auf Grund der damals bekannten Literatur sowie aus personlicher Er­
fahrung iiber die Tendovaginitis stenosans de Quervain geschrieben. 1m Jahr 1928 
habe ich in einer kurzen Mitteilung darauf aufmerksam gemacht, daB die Tendovaginitis 
stenosans auch andere Sehnenscheiden betraffen kann. 

Schneider teilt 1928 mit, daB er das Krankheitsbild der de Quervainschen Sehnen­
scheidenstenose weder in der amerikanischen Literatur noch in Lehrhiichern erwahnt 
gefunden habe. Unter Kenntnis der europaischen Literatur beschreibt er das Krankheitsbild. 
1m Verlauf mehrerer Jahre hat er ungefahr 25-30Faile gesehen, von denen er liber 15 eine 
tabeilarische Ubersicht gibt. Es handelte sich um 2 Manner und 13 Frauen; 8mal war die 
rechte, 6mal war die linke Hand erkrankt; liber einen Fall fehlt die Seitenangabe. Das 
Alter derPatienten schwankte zwischen 15 und 53 Jahren; meist handelte es sich um Haus­
frauen zwischen 35 und 45 ,Jahren. In zwei Fallen wurden rontgenologisch periostale Auf­
lagerungen am Processus styloideus radii beobachtet. Schneider steht auf einem eher 
konservativen Standpunkt. Er hat 10 seiner FaIle im Gipsverband wahrend 4-6 Wochen 
immobilisiert und 7mal volligen Riickgang der Krankheitssymptome erreicht. Er legt 
den Gipsverband gut handbreit am Handgelenk auf den Vorderarm iibergreifend zirkular 
an und gipst gleichzeitig den Daumen zirkular in Abductionsstellung ein. FUr veraltete 
Faile empfiehlt er die Operation, die er zweimal mit Erfolg ausgefiihrt hat. 

Das Krankheitsbild der stenosi€renden Tendovaginitis ist 1928 in "Die Chirurgie" von 
Kirschner und Nordmann aufgenommen worden. Miiller, der das Kapitel iiber Sehnen 
bearbeitet hat, gibt eine gedriingte Ubersicht liber die Krankheit. Er weist, wie. andere 
Autoren auf die Verwandtschaft mit dem schnellenden Finger hin. 

1m "Handbuch der spezieIlen pathologischen Anatomie und Histologie" von Henke 
und Lubarsch 1929 bearbeitet v. Albertini die Sehnenpathologie und widmet der 
Tendovaginitis stenosans de Quervain ein eigenes Kapitel. Er gibt einen tiberblick der 
Literatur und hat zwei eigene FaIle sowie zwei FaIle von Wegelin histologisch studiert. 
In einem FaIle wird der histologische Befund geschildert; entziindliche Erscheinungen 
konnte er nicht finden. In der mittleren Schicht der Sehnenscheide bestand starke GefaB­
wucherung. In der inner en Schicht fand er Faserknorpel. Die Knorpelzell­
rei hen sind strahlig von auBen nach innen zur Sehne angeordnet. Diese 
Faserknorpelbildung ist die Reaktion auf eine dauernde Uberlastung des 
Gewebes. Wie Vischer kommt v. Albertini zur Auffassung, daB die Affektion wohl 
immer entziindlich beginnt, um dann in das fibrose Stadium iiberzugehen. Die von 
v. Albertini gefundene Bildung von Faserknorpel steIlt das Endstadium in der Ent­
wicklungsreihe dar. 

Die Ubersicht liber das Schrifttum, welches sich mit der Tendovaginitis 
stenosans am Processus styloideus radii befaBt, zeigt, daB nachdem die Krank­
heit von de Quervain 1895 erstmals beschrieben und im Verlauf der nachsten 
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15 Jahre einige Male neu entdeckt worden ist. sich in den vergangenen 15 Jahren 
die Arbeiten allmahlich haufen. So sind seit 1920 in jedem Jahr eine oder 
mehrere Arbeiten, die das Wesentliche der Krankheit voll erfassen, erschienen. 
Es sind besonders deutsche und schweizerische Autoren, die sich mit der Tendo­
vaginitis stenosans befaBt haben. Ferner sind aus den skandinavischen Landern 
einige Arbeiten erschienen; vereinzelte Mitteilungen stammen aus Frankreich 
und Amerika. Die praktisch wichtigsten Fragen diirfen als geklart gelten. Es 
sind dies die diagnostische und die therapeutische Seite. Es ist auffallig, daB 
fast aIle Autoren, die sich mit diesen Arbeiten befaBt haben, iiber eine groBere 
Anzahl von Tendovaginitis£ailen verfiigen und daB sich die meisten, in der 
neueren Zeit sozusagen aile fur die operative Therapie einsetzen. Wie einleitend 
erwahnt wurde, harren verschiedene Fragen, insbesondere die der .A.tiologie 
und der pathologisch -anatomischen Deutung des Krankheitsbildes einer end­
giiltigen Losung. Wir sind uberzeugt, daB durch die Hand eines jeden Prak­
tikers und einer jeden Poliklinik oder Klinik FaIle von Tendovaginitis de Quer­
vain gehen. So ist auch zu erwarten, daB die Zahl der Publikationen groBer 
werden kann. 

Insgesamt haben sich ungefahr 25 Autoren mit der Tendovaginitis stenosans 
de Quervain befaBt. Einige weitere Autoren haben die schmerzha£te Affek­
tion am Processus styloideus radii unter anderer Auffassung gestreift. 

b) Haufigkeit und Lokalisation. 

Die Krankheit ist bedeutend hau£iger als man auf Grund der Literaturuber­
sicht glauben konnte. Diese Bemerkung fallen eine ganze Reihe von Autoren. 
Die einzelnen Autoren haben ihre kleineren oder groBeren Serien meist innerhalb 
kurzer Frist sammeln konnen. So hat z. B. NuBbaum in 8 Monaten 8 FaIle 
gesehen, Keppler in 11/2 Jahren 25 FaIle. Troell in 3 Jahren 6 FaIle, Eichhoff 
in 21/2 Jahren 5 FaIle. Wir achten auf dieses Krankheitsbild seit 6 Jahren und 
haben in dieser Zeit 29 FaIle zu Gesicht bekommen. In der Literatur sind 
insgesamt etwa 170 FaIle mitgeteilt, die unter der richtigen Diagnose gehen. 
Mit unseren Fallen wachst die Zahl auf 200 an. In diesen Zahlen sind die Fitlle 
nicht mitgerechnet, welche durch einzelne Autoren eine andere diagnostische 
Deutung erfahren haben, so z. B. die FaIle von Franke, von v. Goeldel und 
von Carp, welche die Krankheit in Analogie mit der Epicondylitis humeri 
bringen. Ferner sind auch die Faile von Fischer nicht mitgezahlt, da er seine 
Kranken unter die Diagnose einer Neuralgie oder Neuritis des Radialishautastes 
brachte; nur einen seiner FaIle bezeichnete er als Tendovaginitis stenosans. 

Das Leiden kann vom jugendlichen bis ins hochste Alter vorkommen. Eine 
Bevorzugung des hoheren Lebensalters ist unverkennbar. Diese Tatsache wird 
von mehreren Autoren erwahnt. Nach unseren Beobachtungen sind besonders 
das 35. bis 60. Lebensjahr befallen, fast die Halfte unserer eigenen FaIle stehen 
im Alter von 40-60 Jahren. Aus dem eigenen Material berechnen wir einen 
Durchschnitt von 46 Jahren. Unser jiingster Fall war 15 Jahre, der iHteste 
73 Jahre alt. Die Geschlechterverteilung ist, wie ebenfalls in der Literatur 
mitgeteilt wird, verschieden, und zwar werden ganz besonders Frauen in den 
mittleren und hoheren Dezennien von der Krankheit befallen. Wahrend wir 
friiher aus der Literatur und aus unserem Material ein Verhaltnis von 1 : 10 
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berechneten, miissen wir heute annehmen, daB die Zahl der Manner doch groBer 
ist als wir frillier angenommen haben. Auf unsere 29 FaIle zahlen wir 7 Manner 
und 22 Frauen, was einem Verha,ltnis von ungefahr 1 : 4 entspricht. Aus der 
Literatur, die in ihren Angaben nicht vollstandig ist, scheint es, daB die rechte 
und linke Hand gleich haufig von der Affektion betro£fen werden. Die Zahlen, 
die bis heute bekannt sind, scheinen uns aber zu klein, um hieriiber schon 
GewiBheit zu verschafferi. Unsere eigene Dbersicht ergibt ein leichtes Dber­
wiegen der rechtsseitigen Storungen. Wir zahlen 14 rechtsseitige und 11 links­
seitige FaIle. Beiderseitige FaIle haben wir viermal gesehen. Beiderseitige FaIle 
wurden auch von Troell, Hauck, Eichhoff und Laroyenne - Bouysset 
beobachtet. . Die Doppelseitigkeit der A£fektion wir£t auf die Krankheit ein 
besonderes Licht und weist darauf hin, daB es sich bei der vorliegenden Affek­
tion urn ein ganz allgemeines pathologisch-anatomisches Geschehen an den 
Sehnenscheiden handeln kann. 

Nach Berufen betrachtet werden vorwiegend Hausfrauen von dem Leiden 
betroffen. Eschle zii.hlte aus der Literatur auf 118 FaIle 70 Frauen und Dienst­
madchen. In unserem Material ist jeder zweite Fall eine Hausfrau. Ferner 
werden Wascherinnen, Kochinnen, Na.herinnen, Serviertochter, nicht selten 
Landarbeiterinnen betroffen. Eschle berichtet auch iiber Fabrikarbeiterinnen 
und Pianistinnen. In unserem Material kommen auch Schuhmacher, Hand­
langer, Kaufleute, Musiker und Akademiker vor. 

c) Ursachen. 

In der Regel sind durch genaue Anamnesen unschwer die Ursachen der 
Krankheit zu finden. Schwieriger ist die atiologische Deutung vom patho­
logisch-anatomischen Standpunkt aus. Es gibt eine kleine Zahl von Fallen, 
in denen eine Ursache der Entstehung nicht gefunden werden kann. 
Selten einmal wird das Leidendurch eine einzige plotzliche oder 
forcierte Bewegung im Handgelenk oder' im Daumen ausgelost. 
Schon etwas haufiger sind dann FaIle, die nach einem einmaligen 
heftigeren Trauma entstehen. Eindirekter Schlag oderder Fall eines 
Gegenstandes auf die Radialseite des Handgelenkes kann die Ursache abgeben, 
ferner auch ein Sturz auf die Hand; der sich klinisch als Distorsion auBert. 
FUr solche FaIle, in denen sich ein Unfall im Sinne des Gesetzes ereignet hat, 
wird fiir Versicherungen die Anerkennungspflicht bestehen. Unter unserem 
Material ist ein Fall anerkannt worden, bei dem sich nach Sturz auf die Hand 
zuerst eine Distorsion einstellte und bei dem sich nach Abklingen der Ver­
stauchungsbeschwerden eine Sehnenscheidenstenose einstellte. Wir zahlen in 
unserem Material 8 FaIle, in denen eine einmalige plotzliche und heftige Gewalt­
einwirkung, gewohnlich Sturz auf die Hand angegeben wird. Derartige trau­
matische FaIle sind auch aus der Literatur bekannt. Aus der Literatur und 
aus unserem Material geht einwandfrei hervor, daB die groBe Mehr­
zahl der FaIle nach chronischen Schadigungen entstehen. Meist 
handelt es sich dabei um gleichiormige, oftmals ausgefiihrte Bewegungen der 
Hand oder des Daumens. Sehr haufig ist die auszufiihrende Arbeit anstrengend 
oder anstrengender als gewohnlich, manchmal ist dem Betreffenden die Arbeit 
auch ganzlich ungewohnt. So werden von den Hausgeschaften der Frauen als 
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auslOsende Ursachen Aufwaschen, Biirsten, Glatten erwahnt, ferner aber auch 
grobere Arbeiten, wie Arbeiten an Maschinen und Holzhacken; ferner wird 
auch das Klavierspielen als Ursache angegeben. Wie andere Autoren ver­
zeichnen auch wir FaIle, bei denen das Leiden nach Schreiben und Maschinen­
schreiben auftrat. Sehr haufig machen Hausfrauen die Angaben, das Leiden 
sei nach der Wii;sche entstanden; es ist besonders die Bewegung des Auswindens, 
welche erstmals den Schmerz verursacht und spater verstarkt. Ein Fiinftel 
unserer FaIle machte diese Angabe. Von verschiedenen Autoren, so schon von 
de Quervain, wird auf den Zusammenhang der Tendovaginitis stenosans 
mit Rheumatismen aufmerksam gemacht; ferner ",ird auch die Gicht als atio­
logisches Moment angeschuldigt. FaIle von Gicht mit Sehnenscheidenbe­
schwerden haben wir nicht gesehen. Wohl aber haben 7 unserer Patienten 
mitgeteilt, daB sie an Rheumatismen gelitten haben. Nur· einer dieser FaIle 
war ein ausgesprochener Arthritiker; die anderen litten nur zeitweise an leich­
teren oder ausgesprocheneren Muskel- oder seltener Gelenkschmerzen. In den 
iibrigen Fallen wurden unsere Fragen nach Rheumatismen negativ beantwortet. 
Wir glauben, wie auch in der Literatur o£ters mitgeteilt wird, daB Rheumatismen 
tatsachlich eine disponierende Ursache fUr das Leiden bedeutell. Zusammen­
hange mit Lues oder Tuberkulose konnten wir nicht finden; auch auf Grund 
der Literatur scheinen solche Zusammenhange nicht zu bestehen. Als Ausnahme 
sind Stenosenfalle zu betrachten, die nach einer Fraktur des Processus styloideus 
radii (Eschle) oder nach einer teilweisen Ruptur der in Frage kommenden 
Sehnen (Hanson) entstehen. 

d) Das Krankheitsbild. 
D e r H a u p t s c h mer z pun k t 1 i e g tan d err aod i ale n S e i t e 

des Pro c e s sus sty 1 0 ide u s r a d i i. An dieser Stelle verlaufen die 
Sehnen des Musculus abductor pollicis longus und des Musculus extensor 
pollicis brevis durch die erste Sehnenscheidenkulisse unter dem Ligamentum 
carpi dorsale hindurch. Diese beiden Muskeln verlaufen von der Strecksehne 
des Vorderarmes in leicht schrager Richtung zum Scheiden£ach, werden von 
diesem festgehalten und dann in eine gerade Richtung geleitet, um die untere 
Begrenzung der Tabatiere zu bilden. Die beiden Sehnen, besonders die des 
weiter dorsal gelegenen Extensor pollicis brevis konnen im Bereich der Tabatiere 
in der Regel sehr deutlich gefUhlt werden, besonders bei Abduction und Strek­
kung des Daumens. Etwas weniger deutlich ist der Tastbe£und im schragen 
Verlauf der beiden Muskeln. Normalerweise fiihlt man das Gleiten der Sehnell 
auch durch das Ligamentum carpi dorsale hindurch; an einer ungefahr £inger­
kuppengroBen Stelle an der radialen Seitenflache des Processus styloideus 
radii ist das Gleiten am undeutlichsten zu fiihlen. Diese Stellc liegt gewohnlich 
einige Millimeter proximal von der Spitze des Griffel£ortsatzes und ist der Sitz 
des Leidens. 

Die Kranken kommen zum Arzt mit der Klage iiber Schmerzen im Bereich 
des Handgelenkes, die zum Teil nur unbestimmt geschildert werden, so daB 
der Arzt den Schmerzpunkt selbst zu suchen hat. Meist aber geben die Kranken 
spontan dell Gri££elfortsatz als schmerzha£t an. Bei leichtell Fallen ist die 
Schmerzha£tigkeit nicht sehr groB und bleibt ganz eng auf die erwahnte Stelle 
beschrankt; manchmal ist sie so intensiv>-daB diePatienten schon bei einem 
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leisen Druck heftigzusammenzuck,en. In der Schmerzintensitat bestehen aIle 
moglichen tJbergange. Manchmal reicht die schmerzempfindliche Zone langs 
der Abductor- und Extensorsehne bis in die Tabatiere, ganz selten proximal 
vom Griffelfortsatz bis an die Basis des Os metacarpale I. Die Palpation des 
Processus styloideus radii wird in der Regel ala sehr schmerzhaft empfunden. 
Ausnahmsweise ist auch der dorsale und volare distalate Radiusabschnitt druck­
empfindlich. Neben den spontanenund Druckschmerzen bestehen verniehrte 
Schmerzen bei Bewegungen des Daumens und des Handgelenkes. Dieseunter 
der Bewegung eintretenden Schmerzen steigern sich im VerIauf der Krankheit 
gewohnlich und veranlassen den Kranken arztliche Hilfe zu suchen. Die starksten 
Schmerzen werden ausgelOst durch. die Daumenabduction und durch die Ab­
duction der Hand, ferner auch durch die Extension und Flexion der Hand. 
In schwereren Fallen konnen auch die iibrigen Daumen- und Handgelenks­
bewegungen Schmerzen verursachen. Von den Drehbewegungen lOst die Supi­
nation ofters Schmerzen aus ala die Pronation; wir erhalten aber auch die An­
gabe, daB besonders die Pronation ala sehr unangenehm empfunden wird. Die 
Schmerzen werden sehr haufig auch heftiger, wenn die Sehnen nicht gleiten, 
aber die Fingermuskeln stark innerviert sind, z. B. wenn Gegenstande hoch 
gehoben werden. Ala besonders typisch ist auch die Kombination von Hoch­
heben und Abduction der Hand zu erwahnen; so klagten drei unserer Patienten 
iiber die starksten Schmerzen, wenn sie die volle Kaffeekanne hoch heben und 
den Kaffee einschenken muBten. Einmal erhielten wir auch die Angabe, daB 
kleine, diinne Gegenstande schlechter gefaBt werden konnten als grobere. 
Leichte FaIle weisen keinerlei BewegungsstOrungen auf; es wird nur iiber 
Schmerzen geklagt. In zahlreichen anderen Fallen jedoch kommt es zu Be­
wegungseinschrankungen leichteren bis starkeren Grades, die vor allem wieder 
die Abduction des Daumens und die Abduction, Extension, Flexion und Supi­
nation der Hand betreffen. Initiale leichte FaIle oder solche im Ausheilungs­
oder Remissionsstadium lassen die Arbeitsfahigkeit intakt; die Betreffenden 
scheuen sich jedoch, gewisse, ihnen ala schmerzhaft bekannte Bewegungen aus­
zufiihren; z. B. das Auswinden der Wasche. Fiir manche Arbeiter konnen diese 
Erscheinungen zur Reduktion ihres Arbeitsvermogens fiihren. In schwersten 
Fallen sind die Schmerzen und die Funktionsstorung so groB, daB die Kranken 
die Hand iiberhaupt nicht mehr gebrauchen kOnnen und praktisch dadurch 
vollig·arbeitsunfahig werden. Es kommen aIle moglichen tJbergange vor. Durch 
die. lange Ruhigstellung kann es, wie wir in einem FaIle beobachten kounten, 
zur Atrophie des ganzen Daumens kommen. Sowohl in der Literatur als in 
unserem Material sind keine FaIle von Versteifungen vorgekommen. Gelegent­
lich klagen die Patienten iiber Exazerbation der Schmerzen bei Witterungs­
wechsel oder iiber Zunahme bei interkurrenten Erkaltungen. Auffallend 
haufig ist auch dieAngabe, daB die Schmerzen in der Nacht sehr 
heftig sind und die Kranken oft in der Nachtruhe storen. Fast die 
Halfte unserer Patienten klagte iiber diese sehr peinigende Erscheinung. 

Noch haufiger sind Klagen iiber ausstrahlende Schmerzen. Mehr 
ala die Halfte unserer Kranken klagte iiber neuralgische Schmerzen in 
der Dorsalseite des Daumens oder iiber N euralgien an der dorso­
radialen Seite des Vorderarmes; die AusstrahIung des Schmerzes kaun 
sogar bis in die Schulter ziehen. .DaR Ausbreitungsgebiet der Neuralgien 
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entspricht dem Ramus superficialisdes N. radialis und dem N. cutaneus anti­
brachii dorsalis (N. radialis). Ausnahmsweise springt die Neuralgie auf den 
N. cutaneus brachii lateralis (N. axillaris) und auf den N. cutaneus brachii 
posterior (N. radialis) iiber. 

Der objektive Befund der Tendovaginitis stenosans ist ver­
glichen mit den geklagten Beschwerden unverhaltnismii.Big gering. 
Iu vielen Fallen ist objektiv ein krankhafter Befund iiberhaupt nicht zu erheben. 
In anderen Fallen sieht man, wie die Stelle des Processus styloideus radii eine 
Spur aus dem normalen Niveau hervorspringt. Bier und da sieht man auch eine 
leise Schwellung, die den Processus styloideus an seiner ganzen radialen Seite. 
betrifft. In ausgesprochenen Fallen reicht diese Schwellung bis in die TabatH~re, 
welche dann vollsta.ndig verstrichen sein kann. Einen solchen Befund gibt 
Eichhoff bildlich in seiner Arbeit. Bier und da geht die Schwellung auch noch 
2-3 cm proximallangs der Sehnen des Abductor pollicis longus und Extensor 
pollicis brevis. Ausnahmsweise kommt es zu einer bis zwetschgengroBen 
Schwellung iiber dem Griffelfortsatz, wie sie Vischer fiir einen seiner Falle 
beschrieben hat. Bier und da fiihlt sich die erkrankte Partie ganz wenig warmer 
an, aber eigentIiche entziindliche Rotung habeu wir nie gesehen. Das Sehnen­
scheidenfach, wo es seine Verstarkung durch das Ligamentum carpi dorsale 
erfahrt, fiihlt sich in pragnanten· Fallen verdickt an; diese Verdickung betragt 
in der Regel wenige Millimeter. 

Wenn die Tendovaginitis stenosans voll ausgebildet ist, wird man wohl 
nie Crepitation nachweisen konnen. Wenigstens haben wir aus der Literatur 
und in unserem Material keine derartigen Falle beobachten konnen. Anderseits 
ist das Vorkommen einer Tendovaginitis crepitans oder wie diese 
Affektion nach Hauck heute bezeichnet werden soll, einer Para­
tenonitis crepitans als Vorlaufer der stenosierenden Tendovaginitis 
bekannt. Solche FaIle haben de Quervain, Troell und Eschle gesehen; 
auch wir verzeichnen drei solcher Falle. 

Als besonderes Symptom der de Quervainschen Sehnenscheiden­
stenose kann das Schnellen des Daumens vorkommen. Zwei solche Falle 
werden von Reschke, einer von Troell mitgeteilt. Wir haben diese Erschei­
nung nicht gesehen. 

In der Arbeit von Poulsen iiber den schnellenden Finger wird ein schnel­
lender Daumen geschildert (Poulsen, Fall 4), bei dem die Ursache des Schnel­
lens durch ein kleines Fibrom auf der Abductorsehne am Processus styloideus 
radii gegeben war. Genau wie bei den schnellenden Fingern, welche die mecha­
nische Storung an der Beugeseite aufweisen, kann demnach das Schnellen 
sowohl durch eine typische Sehnenscheidenstenose oder aber auch durch andere 
Ursachen im ersten Sehnenfach bedingt sein. . 

e) Rontgenbefunde. 

Die Rontgenaufnahmen des Handgelenkes ergeben meist normalen Befund. 
Zarte periostale Auflagerungen am Processus styloideus radii konnen vor­
kommen. Zwei solcher Falle teilt Schneider mit; auch wir haben einen der­
artigen Fall beobachtet. Diese periostale Reaktion laBt sich durch die mecha­
nische Reizung und durch die Hyperamie VOID Sehnenscheidenfach aus erklaren. 
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f) Histologie. 

Wer sich fUr die mikroskopischen Befunde von stenosierenden Sehnen­
scheiden interessiert,sei auf die Arbeiten von NuBbaum, Vischer, Hauck, 
Kroh und v. Albertini verwiesen. Aus diesen Arbeiten geht eine fortlaufende 
bessere Erkenntnis des pathologisch-anatomischen Bildes hervor. Die ver­
schiedenen Bilder haben aber noch keine einheitliche ErkUi.rung gefunden. 

Die normale Sehnenscheide besteht auf der Innenseite aus dem sog; Gleitgewebe 
Biesalskis. Dieses Gleitgewebe besteht aus einer ein- oder zweischichtigen Lage von 
flachen oder kubischen Endothelzellen ohne erkennbare Zellgrenzen. Es steht noch nicht 
fest, ob es sich um wirkliche Endothelzellen oder um Bindegewebszellen handelt. In dieser 
Endothellage konnen kleine GefaBe vorkommen. Unter dem Endothel liegt eine schmale 
Zone von lockerem Bindegewebe, das kernarm ist und wenig GefiWe enthalt. Die folgende 
Schicht besteht aus derbem Bindegewebe, das verschiedene Faserrichtungen erkennen 
laBt. Die innere Schicht verlauft langs und parallel, die auBere zirkular, also quer zur 
Sehnenachse. Die auBerste Schicht besteht aus lockerem Bindegewebe, das GefaBe und 
Nerven enthiilt. 

NuBbaum schildert 7 typische Falle von Tendovaginitis stenosans de 
Quervain und einen Fall, der eine Beugesehne betrifft. Fiinf Falle wurden 
histologisch untersucht. NuB b a u m unterschied zwei Gruppen. In einer erst en 
Gruppe von 3 Fallen bestand eine betrachtliche Verdickung der Sehnenscheide, 
besonders das straffe Bindegewebe betreffend. Die Faserrichtung dieses Binde­
gewebes war nicht mehr richtig geordnet. Das Endothel und dessen Unterlage schien 
zu fehlen. In der zweiten Gruppe sind die Veranderungen bedeutend starker. In 
einem Falle fand er in der auBeren und mittleren Schicht Rundzelleninfiltrate. 
Die mittlere Schicht ist stark verbreitert und ist zum groBen Teil nekrotisch. 
Eine Strecke weit liegt die nekrotische Zone frei gegen das Sehnenscheiden­
lumen. 1m Bereich der Nekrose fand er hier und da Zellen mit einem oder 
zwei groBen Kernen mit dicker Kapsel. In einem anderen Falle bestanden 
kleine Rundzelleninfiltrate. Die mittlere Schicht war vollig verandert, indem 
GefaBe und gewelltfaseriges Bindegewebe gegen die Innenflache der Scheide 
zu ziehen. Die GefaBe horen plOtzlich auf, die Bindegewebsfasern gehen in 
nekrotische Fasern iiber. Keine Kapselzellen. 

Vischer verfiigt iiber 8 Falle von Tendovaginitis stenosans de Quervain, 
die er in zwei Gruppen einteilt. Die Unterscheidung trifft er anscheinend nach 
dem V orkommen oder Fehlen von Lymphocyteninfiltraten. Seine Falle wiesen 
zum Teil sehr geringe Veranderungen auf. Er erwahnt aber auch starkere Ver­
anderungen wie Cystenbildung, myxomatose und fibrinoid-hyaline Entartung. 
Er nimmt an, daB die stenosierende Tendovaginitis erst entziindlich beginnt, 
um dann in ein fibroses Stadium iiberzugehen. Er stellt ferner fest, daB die 
Tendovaginitis stenosans und eine gewohnliche chronische Tendovaginitis ver­
wandt seien. Ais Beleg dafiir gibt er die bei beiden Mfektionen vorkommenden 
Lymphocyteninfiltrate an. Ferner ist sehr erwahnenswert, daB Vischer in 
einer Sehnenscheide Lymphocytenanhaufung gefunden hat, die Ahnlichkeit 
mit den Aschoffschen rheumatischen Knotchen haben. Vi scher schlieBt 
daraus, daB es eine Form von chronischer Tendovaginitis gibt, die zu den Krank­
heiten mit rheumatischer Infektion gehort. Er schreibt dazu: "Weitere Unter­
suchungen miissen zeigen, ob die Knotchen haufig bei chronischer Tendovagi­
nitis gefunden werden, und ob sich die Ansicht von der ZugehOrigkeit zu den 
rheumatischen Mfektionen bestatigt". 
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Hauck beschreibteingehend.siebeuAe Quervainsche Stenosenfalle, von 
denen sechs lediglich graduelle Unterschiede aufweisen und den schwereren 
Fallen von NuBbaum analog zu stellen sind. In der von Rundzellen infil­
trierten AuBenschicht fand er verdickte oder obliterierte GefaBe. In der mitt­
leren, stark verdickten Schicht verlaufen radiar GefaBe mit einem plOtzlichen 
tJbergang in nekrotisches Gewebe. In einem leichteren und anders aussehenden 
Fall enthielt die Endothelachicht etwas zahlreiche BlutgefaBe, die infiltriert 
sind. In der AuBenschicht bestand GefaBwandverdickung und perivasculare 
Rundzelleninfiltrate. 

Die Befunde von Kroh werden in einem spateren Abschnitt liber den 
schnellenden Finger besprochen. 

v. Albertini weist darauf hin, daB ein von ihm geschilderter Fall, den er 
bildlich wiedergibt, eine unverkennbar groBe AhnIichkeit mit einem histologi­
~chen Bild von Hauck hat. v. Albertini hat zwei FaIle untersucht. Aus dem 
einen geschilderten Fall entnehmen wir; die auBere Schicht enthalt eine mii.Bige 
Zahl mittelkraftiger GefaBe. Die mittlere Schicht enthiiolt viele junge, zum Teil 
noch solide GefaBsprossen. Die innere Schicht besteht aus Faserknorpel mit 
langen Knorpelzellreihen, die strahlig zur Sehne verlaufen. Die in Saulen an­
geordneten Zellen sind ziemlich groB, die Kerne rund, mittelreich an Chromatin. 
Da,s homogene Kapselgewebe ergibt eine typische blauliche Farbung im Ham­
alaun-Eosin-Praparat. Eine besondere Auskleidung ist an der Innenflii.che 
nicht nachzuweisen. Entzlindliche Infiltrate fehlen in allen Schichten. AuBer­
dem sah v. Albertini zwei histologische Praparate von Wegelin (Basel), in 
denen ebenfalls typischer Faserknorpel vorhanden war. "Bildung von Faser­
knorpel ala Ausdruck der Reaktion auf eine dauernde tJbedastung des Gewebes 
ist eine bekannte Erscheinung". 

Unsere eigenen histologischen Befunde der Tendovaginitis stenosans am 
Processus styloideus r&dii ergeben eine groBe Verschiedenheit der einzelnen 
Bilder. Wie Vischer und v. Albertini haben wir versucht, nach den inneren 
Zusammenha.ngen dieser mikroskopischen Bilder zu suchen. Man wird gewisser­
maBen dazu gedrangt, anzunehmen, daB das gleiche klinische Leiden auch 
pathologisch-anatomisch innige Zusammenha.nge aufweisen muB. Die Losung 
dieser Aufgabe ist eigentlich Aufgabe des pathologischen Anatomen. 

Die von verschiedenen Autoren gemachten Abgrenzungen auf Grund unter­
schiedlicher histologischer Befunde haben etwas Gesuchtes an sich. Es scheint 
una richtiger, Gruppierungen zu unterlassen und Befunde nach graduellen Unter­
schieden zu schildern. Wir hof£en, daB daraus fiir das Wesen der histologischen 
Veranderungen mehr zu gewinnen ist. Von unaeren 13 operierten Fallen wurden 
10 histologisch untersucht. Die tJbersicht dieser Fa.lle ergibt, wenn sie nach 
Lebensalter oder nach Krankheitsdauer geordnet werden, keine GesetzmaBig­
keit fiir die verschiedenen Grade der mikroskopischen Befunde. Wir stehen 
auf dem Standpunkt, daB diese histologischen Veranderungen aus mechanischen 
Griinden entstehen. Soweit dies aus unseren Krankengeschichten zu beurteilen 
moglich ist, kann die gleich starke und gleich lange dauernde mechanische 
Einwirkung verschieden stark ausgesprochene histologische Veranderungen 
ergeben. 

In leichten Fallen von Sehnenscheidenstenosen weicht das histo­
logische Bild vo mnor malen Bild ka u m a b,. nuL' ist die Sehnenscheide 
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dicker als normal. Die innere Schicht des sog. Endothels, die mittlere Schicht 
des straffen Bindegewebes und die a.uBere lockere Bindegewebsschicht lassen 
sich noch sehr gut durch das ganze Praparat hindurch unterscheiden. Schon 
in diesem Stadium kann das "Endothel" zellreicher sein. An der Verdickung 
nimmt hauptsachlich das straffe .Bindegewebe teil. Starkere Veranderungen 
a.uBern sich in einer Wucherung der "Endothelzellen", in reichlicher 
Zunahme der subendothelialen Capillaren und kleinen GefaBen, in 
einer noch starkeren Verdi ckung des straffen Bindegewebes und 
anscheinend in einer Zunahme der GefaBe in der AuBenschicht. Peri­
vasculare Infiltrate haben wir nur ausnahmsweise gefunden. In noch weiter 

Abb. 1. Sehnenscheidenstenose des Abductor pollicis longus lmd Extensor pollicis brevis (de Qu e r­
v a in). Umschlagsst elle der Synovialis. Verdickung der "Endothel"schicht. Vermehrung der 

subendothelia len Capillaren. Verdickung der fibrosen L angs - und Zirkularschicht. 

vorgeschrittenen Fallen geht das "Endothel" zugrunde, einzelne 
Faserbiindel in der mittleren Bindegewebsschicht fangen an, einen 
eigenartigen UmwandlungsprozeB durchzumachen. An Stelle von 
untergehenden straffen Bindegewebsfasern findet man kleine umschriebene, 
degenerierte Zonen. Ferner findet man kleine Gruppen von Knorpelzellen, 
die sich in Langsreihen anordnen. Diese Langsreihen folgen der ehemaligen 
Richtung der Bindegewebsfasern. Allmahlich wird die Schichteniibersicht mehr 
und mehr gestOrt und ist allmahlich kaum mehr erkennbar. In dieser Phase 
ist die Sehnenscheide um das 2-4fache der Norm verdickt. Die Verdickung 
betrifft hauptsachlich die mittleren Abschnitte der Sehnenscheide. Mit dem 
Fortschreiten des Prozesses geht dieser ganze mittlere Abschnitt 
mehr und mehr zugrunde. Die Destruktion betrifft hauptsa.chlich das 
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Verstarkungsband. An den seitlichen Partien kann das Endothel noch gewuchert 
sein; subendothelial finden sich dann noch viele Capillaren und kleine Ge­
faBe . Das Endothel geht allmahlich zugrunde; es weist mehr und mehr eine 
homogene Struktur auf, die Zellen verschwinden allmahlich, um vereinzelten 
Knorpelzellen Platz zu machen. Endlich geht das "Endothel" vollstandig 
verloren. Dieser Endothelverlust tritt zuerst in der Mitte der Sehnenscheide 
ein. Allmahlich entwickelt sich an Stelle der ehemaligen Langs- und Zirkular­
anordnung der Bindegewebsfasern eine radiare Anordnung durch Knorpelzellen 
und durch junge GefitBe. Diese Radiaranordnung verlauft senkrecht auf die 
Innenseite der Sehnenscheide und auf die Langsachse der Sehne. Es resultiert 

Abb. 2. Sehnenscheidenstenose des Abductor pollicis longus und Extensor pollicis brevis (d e Qu e r­
vain). Das "Endothel" fehlt. Zellen in Reihenstellung, radial" zur Innenseite gerichtet. Dbergang 

in Faserknorpel. 

daraus eine ganz andere Anordnung des Sehnenscheidenaufbaues, was wahr­
scheinlich als Ausdruck einer geanderten mechanischen Beanspruchung anzu­
sehen ist. Es hat sich allmahlich Faserknorpel ausgebildet. Dieser 
Faserknorpel stellt nun die Inneuflache der Sehnenscheide dar, ist seiner ehe­
maligen "Endothelzellenlage" beraubt. Es entsteht eine Schliffstelle. 

Man darf also mit Recht mit Hildebrand und mit Hauck von einer 
Tendovaginitis deformans sprechen. Diese beiden Autoren haben 
auf Grund ihrer histologischen Befunde auf die .Ahnlichkeit der 
Tendovaginitis chronica und stenosans mit dem Hygroma prae­
patellare und mit der Arthritis deformans hingewiesen. v. Alber­
tini hat als erster die eintretenden Veranderungen als Faserkno;pel 
erkannt. FUr eine ganze Reihe unserer eigenen FaIle konnen wir das Vor­
kommen von Faserknorpel in den erkrankten Sehnenscheiden bestatigen. 
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g) Diagnose. 

Die Tendovaginitis stenosans der Sehnen des M. abductor pollicis longus 
und M. extensor pollicis brevis auf der Hohe des Griffelfortsatzes der Speiche 
bietet der Diagnose in der Regel keine Schwierigkeiten, wenn man die Mfektion 
kennt. Bis jetzt wird aber die Diagnose von den prakhischen Arzten kaum 
einmal gestellt. Die meist schon Hi.nger dauernde Vorgeschichte mit ihren 
charakteristischen 'Angaben kal1ll wegleitend sein. Gewohnlich lassen sich 
chronische Traumen und Uberanstrengung eclragen; auch kOl1llen einmalige 
kleinere oder schwerere Traumen oder eigentliche Unfii.lle vorgekommen sein, 
Immer ist auch nach Zusammenhal1gen mit Rheumatismen zu forschen. Nicht 
selten wird man auch kombinierte Angaben erhalten. Ob eine ausschlieBlich 
rheumatisch bedingte Form der Krankheit besteht, vermogen wir bis jetzt 
nicht zu entscheiden. Die Symptome der Krankheit sind meist so eindeutig, 
daB Irrtumer der Diagnose nur ausnahmsweise unterlaufen sollten. Die durch­
aus typische spontane und Druckempfindlichkeit am Processus styloideus radii 
ist das hervorstechendste Symptom. Ebenso charakteristisch sind die unter 
Daumen- und Handbewegungen sich steigernden Schmerzen. Unterstutzend 
fUr die Diagnose der Sehnenscheidenstenose konnen die in den Daumen und 
in den Arm ausstrahlenden Neuralgien herangezogen werden. Diese Neuralgien 
erklaren sich durch die Nachbarschaft des Sehnenfaches mit dem Ramus super­
ficialis N. radialis. Dieser Nerv zieht dicht am Sehnenfach vorbei. Wahrschein­
lich versorgt dieser sensible Hautast des N. radialis die Sehnenscheide. Die 
Ursache der Schmerzen duclte in der Reizung der sensiblen Nervenendigungen 
zu finden sein. Des ferneren ist der haufig geklagte nachtliche Schmerz fUr 
die Diagnose verwertbar. 

Die Unterscheidung von der Tendovaginitis crepitans oder besser von der 
Paratenonitis crepitans ist einfach. Auch die Tendovaginitis tuberculosa ist 
wohl meist leicht auszuschlieBen. Die objektiven Symptome sind bei der tuber­
kulosen Sehnenscheidenentzundung durch die Schwellung und durch die Reis­
korperchenbildung viel ausgesprochener. Es ist ferner an Systemerkrankungen 
der Sehnenscheiden zu denken, wie sie Gunther und Breuer beschrieben 
haben. Gunther teilte einen Fall von chronischer Polytendovaginitis rheu­
matica mit, Breuer einen solchen ohne rheumatische Anamnese, in welchem 
u. a. auch die Sehnen des Abductor pollicis longus und Extensor pollicis brevis 
betro£fen waren. FUr diese chronische und spezifische Polysynovitis ist die Atio­
logie nicht bekannt, abel' auch hier spielen Trauma und Uberanstrengung eine 
Rolle. Vielleicht spricht das Befallensein mehrerer Sehnenscheiden gegen steno­
sierende Formen. Auch an Radiusfrakturen oder Fissuren mit der nachfolgenden 
Kallusbildung ist zu denken. 

Eschle hat einen derartigen Fall mitgeteilt. Ein 2. Fall stammt von Tissot; hei 
einer Tabaksarbeiterin hatte sich 3--4 Monate nach einer Radiusfissur eine kleine Exostose 
mit den typischen Symptomen einer Sehnenseheidenstenose entwickelt. 

Eine isolierte Tuberkulose des distalsten Radiusendes konnte, gelegentlich 
einmal zu Verwechslungen AnlaB geben und diirfte wohl durch das Rontgen­
bild richtig gedeutet werden. Es muB auch an die Tuberkulose der Karpal­
knochen gedacht werden. Die akute Osteomyelitis des unteren Radiusendes 
wurde ein stiirmischeres und akut entzundliches Bild hervorrufen. Fur chro­
nische, zentral gelegene osteomyelitische Abscesse gelten ahnliche Uberlegungen 
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wie fiir die Tuberkulose. Die Tendovaginitis gonorrhoica haben wir an der 
in Frage kommenden Stelle nie gesehen; eine Beschreibung an dieser Stelle 
ist uns unbekannt. Wahrscheinlich wiirde eine solche Affektion stiirmischer 
mit deutlich entziindlichen Erscheinungen und mit SehnenscheidenerguB einher­
gehen. mer gichtische Afiektionen der Sehnenscheiden haben wir keine eigenen 
Erfahrungen. Auch konnten wir aus der Literatur keine klaren Schilderungen 
finden, die sich auf unsere spezielle Fragestellung beziehen. Zusammenhange 
mit Lues konnten wir nicht finden. 

Als Besonderheit kann differentialdiagnostisch einmal eine isolierte Neur­
algie des Ramus superficialis nervi radialis vorkommen. Wir haben einen 
einzigen derartigen Fall gesehen. 

Es handelte sich um einen 61jii.hrigen Farber, der frillier hie und da an Rheumatismen 
gelitten hatte. Ohne erkennbare Ursache fiir das Entstehen seines Leidens klagte er einige 
Wochen hindurch tiber Schmerzen in der linken Hand, hie und da tiber ein zuckendes 
Gefiihl im Daumen. Bei der Arbeit wurden die Schmerzen starker .. Gelegentlich traten 
die Schmerzen auch nachts auf. Die ftir die Tendovaginitis stenosans de Quervain 
typische druckschmerzhafte Stelle sowie die Tabatiere waren vollkommen druckunempfind­
lich, hingegen machte der Mann darauf aufmerksam, daB ihn ein diinner Strang etwas 
weiter proximal vom Griffelfortsatz des Radius .bei leichten Beriihrungen schmerze. Durch 
die atrophische Haut hindurch lieB sich deutlich ein ganz diinner Strang hin und her schieben, 
der schmerzhaft war. Wir muBten diesen Strang als den erwa.hnten Hautast des N. radialis 
ansprechen. 

Solche Neuralgiefalle sind selten und lassen sich aus der verschiedenen 
Schmerzlokalisation leicht unterscheiden. 

Weiter ist die Thrombose der Vena cephalica pollicis, die iiber dem Pro­
cessus styloideus radii verlauft, in Erwagung zu ziehen. Die etwas mehr dorsal 
gelegene Druckschmerzhaftigkeitsowie del' Nl1chweis eines thrombosierten 
GefaBstranges wird diese Diagnose stellen lassen. Schwieriger kann die Unter­
scheidung sein, wenn der thrombosierende Vorgang erst im Amangsstadium ist. 
Eine solche Verwechslung ist uns einmal vorgekommen, spater lieB sich die 
Diagnose aber richtig stellen. Der Fall ist kurz folgender: 

Ein Mann erhielt einen Schlag auf das rechte Handgelenk und arbeitete mit Beschwerden 
3 Wochen weiter. Nach einer langen Autofahrt, die er selbst steuerte, wurden die Schmerzen 
groBer. Es bestand an der Radialseite des rechten Handgelenkes eine leichte Schwellung 
und Druckschmerzhaftigkeit, welche wir ftir eine leichte Tendovaginitis (nicht stenosierend) 
hielten. Allmii.hlich entstand jedoch ein lii.ngs verlaufender Strang, der tiber den Processus 
styloideus radii hinwegzog und bis auf das Dorsum der Hand reichte. Es handelte sich 
um eine Thrombose der Vena cephalica pollicis. 8 Wochen nach dem Unfall waren auBerdem 
auch noch weitere subcutane Venen bis in die Ellbeuge thrombosiert, so daB an der Richtigkeit 
der Diagnose nicht zu zweifeln war. 

h) Verlauf. 

Der Verlauf des Leidens ist auffallend protrahiert. Schon mit 
Beginn der ersten Klagen konnen die Schmerzen ihren Hohepunkt erreichen; 
haufiger jedoch steigern sich die Schmerzen allmahlich unter der Arbeit, um 
nach einigen Wochen oder Monaten den intensivsten Grad zu erreichen. Mit 
der zunehmenden Schmerzhaftigkeit treten auch die erwahnten Funktions­
storungen betrachtlicher in Erscheinung, so daB die Patienten wahrend kiirzerer 
oder langerer Zeit fiir gewisse Verrichtungen oder auch ganzlich arbeitsumahig 
werden konnen. Sehr oft helfen sich d.ia Patientenin der Weise, daB sie die 
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schmerzauslosendenBewegungen und entsprechende Verrichtungen vollig unter­
lassen. Ganz allniahlich werden die Schmerzen wieder geringer, um nach vielen 
Monaten, selbst erst nach mehreren Jahren ganz aufzuhoren. Leichte Besse­
rungen wahrend dieser Verlliufe kommen vor, jedoch nicht derart, daB man von 
volligen Remissionen sprechen konnte. Wahrend dieser sich lange hinschleppende 
Verlauf fiir die Mehrzahl der Falle giiltig ist, kommt auch eine sehr kleine Zahl 
von leichten, rascher verl!Lufenden Fallen vor. Unser kiirzest verlaufender Fall 
nach 3 Wochen wieder beschwerdefrei. Die meisten Falle beanspruchten zur 
Heilung 6 Monate bis 2 Jahre, einer dauert schon 4 Jahre und ist nicht 
geheilt. 

Auch die operierten FaIle haben meist lange Vorgeschichten, so einige unserer 
Patienten 4-5 Wochen, die Mehrzahl3-9 Monate, einer dauerte schon 2 Jahre. 
Diese lange Krankheitsdauer spricht einerseits dafiir, daB sich die Patienten 
mit dem teilweisen Abklingen der Beschwerden abfinden, anderseits, wie aus 
unseren Krankengeschichten zu entnehmen war, daB die meisten Arzte die 
Krankheit nicht geniigend kennen. 

Eine sarkomatose Degeneration der Sehnenscheiden, wie sie von Wild fiir 
einen Fall von Tendovaginitis stenosans de Quervain beschrieben worden ist, 
ist als seltene Ausnahme zu betrachten. 

i) Behandlung nnd Resultate. 

Unter konservativer Behandlung kann in vereinzelten Fallen das Leiden 
in einigen Wochen ausheilen. Die konservative Behandlung ist auBerordentlich 
undankbar. AIle erdenklichen MaBnahmen fiihren nicht zur Heilung und konnen 
im besten FaIle etwas Linderung verschaffen. Dies ist der Grund, weshalb 
die Patienten im Verlauf der Krankheit den Arzt haufig wechseln. Sowohl 
aus der Literatur sowie aus den Angaben unserer Patienten kommen wir zur 
Uberzeugung, daB Umschlage, Salben,. Pflaster, Einreibungen, Massage, Bader 
und Bestrahlungen auf den Verlauf keinen erkennbaren EinfluB ausiiben, mogen 
nun diese erwahnten Behandlungen nach dieser oder nach jener Richtung im ein­
zelnen variiert werden. Einige Male teilten unsere Patienten mit, daB ihnen Um­
schlage mit essigsaurer Tonerde oder spirituose Einreibungen etwas geniitzt 
hatten. Von der beliebten HeiBluftbehandlung haben wir nie Besserung, wohl 
aber Verschlimmerung der Schmerzen gehort. Das beste sieht man von der 
vollstandigen lmmobilisation der Hand auf einer Schiene oder in einem Starke­
bindenverband. Schneider hat sogar einen kurzen zirkularen Gipsverband 
fiir 4-6 Wochen vorgeschlagen. Der Vorschlag von Poulsen aus dem Jahre 
1911, die Behandlung konservativ durchzufiihren, gehort heute schon mehr der 
Geschichte dieser Krankheit an. Nach personlichen Mitteilungen von Geh.-Rat 
Prof. Payr laBt sich die Krankheit durch einige Einspritzungen von Pepsin­
Pregl- Losung mit sehr gutem Erfolg bekampfen. Ferner empfiehlt Pay r 
nachtsiiber UmschUi,ge mit einer Pepsinlosung 2: 300 mit 1 % HOI, die sehr 
gut wirken. lnnerhalb 7-8 Monaten tritt Schmerzlosigkeit ein. 

Die operativen Resultate sind so bestechend gut und der Eingriff so 
klein, daB man nicht lange mit konservativer Behandlung zuwarten sollte. Man 
wird von Fall zu Fall den Operationstermin entscheiden und je nach der lnten­
sitat der Klagen und der Beweg.1J.ngsstorungen entweder sofort oder erst einige 



tiber Sehnenscheidenstenosen. 173 

Zeit spater operieren. Wenn nach 4-5 Wochen unter konservativer 
Behandlung die Heilung nicht eingetreten ist, sollte man nicht 
langer a bwarten. Es scheint dies ein kritischer Termin zu sein, nach welchem 
sich die Heilung erst nach Monaten bewerkstelligt. Leute, die auf ihrer Hande 
Arbeit angewiesen sind, operiert man bei ausgesprochenen Beschwerden am 
besten schon nach wenigen Tagen erfolgloser Ruhigstellung. Ebenso solI mit 
Fallen verfahren werden, die mit einer litnger dauernden Anamnese den Arzt 
erstmals aufsuchen. Die FaIle, bei denen die operative Indikation innerhalb 
kiITzester Frist zu stellen ist, stellen die Mehrheit dar. 

Die Operation wird ambulant in Lokalanasthesie ausgefiihrt. Ungefahr 
3 cm langer Ungsschnitt uber dem Processus styloideus radii an der Stelle 
des ersten Sehnenscheidenfaches. Die Schnittrichtung kal1l1 sehr leicht gefunden 

Extensor pOllie!s Y. cephalicil Ramus supcriic!all s 
lon8u pollicis n. rad iali 

'l 'abati!,r 

Abductor 1101li.! . longu8 
und Extcn or )0111 Is 

brevis 

Abb. 3. Operation der Sehnenscheidenstenose des Abductor pollicis longus und Extensor pollicis 
brevis. 

werden, wenn man sich dicht proximal von der Tabatiere an die Sehnen des 
M. abductor pollicis longus und Extensor pollicis brevis halt. 1m subcutanen 
Gewebe und etwas dorsal vom Sehnenscheidenfach zieht in der Langsrichtung 
der Ramus superficialis des N. radialis, der sorgsam geschont werden muB, 
da sonst Sensibilitatsausfall am Daumen auftritt. 

Derartige operative Schadigungen werden von Welti, NuBbaum, Keppler 
und Troell beschrieben. Bei vorsichtigem Arbeiten laBt sich auch die gewohn­
lich noch weiter dorsal liegende Vena cephalica pollicis leicht schonen. Unter 
Umstanden muB sie etwas weggeschoben oder bei Verletzungen ligiert werden. 
Die subcutane Fachspaltung mit dem Tenotom ist wegen der Ver­
letzungsmoglichkeit des Nerven und der Vene abzulehnen. Das 
Ligamentum carpi transversum bzw. das fibrose Sehnenscheidenfach und die 
Sehllellscheide des M. abductor pollicis longus und M. extensor pollicis brevis 
wird inzidiert. Die Incisionsrichtung halt sich entsprechelld dem Sehllenverlauf 
ganz wenig schrag von etwas dorsal proximal llach etwas volar distal. Wir 
habell, wie auch die meisten allderell Autoren, ein etwa 1,5-2 em lallges, 4 mm 
breites Stuck der Scheide exzidiert. Die eillgeengten Sehnell sind sofort nachher 
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normal beweglich und die Schmerzen verschwunden. Subcutannaht, Hautnaht, 
einfacher Verband.Andere MaBrH~hmen wie Mitella oder Schiene haben wir 
in der letzten Zeit weggelassen. Nach Abklingen der Wundschmerzen beginnen 
diePatienten den Daumen und das Handgelenk zu bewegen. Die Nahte werden 
am 8. Tag entfernt. Nach 10-14 Tagen sind die Kranken wieder arbeitsfahig. 
Sowohl die Nachuntersuchungen in der Literatur als auch die 
eigenen Nachkontrollen haben bis heute keine Schadigungen der 
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Abb. 4. Operation der Sehnenscheidenstenose des Abductor polliois longus und Extensor pollicis 
brevis. (1. Fach des Ligamentum carpi dorsaie.) a Vena cephalica pollicis; b Ramus superficialis 

n. radialis; c Sebnenscheide; d Abductor pollicis longus und Extensor pollicis brevis. 

freigelegten Sehnen feststellen lassen. Immerhin fiihren wir, um die 
Sehnen zu schiitzen, eine feine subcutane Naht aus. Wir haben 13 Falle mit 
vollem Erfolg operiert. 

k) Zusammenfassung. 

Die nicht selten vorkommenden Schmerzen am Processus styloideu~ radii 
sind fast immer bedingt durch eine Sehnenscheidenstenose des M. abductor 
pollicis longus und M. extensor pollicis brevis (Tendovaginitis stenosans de 
Quervain). (Erstes Fach des Ligamentum carpi dorsale.) Diese Krankheit ist 
noch zu wenig bekannt. Sie betri£ft vorwiegend Frauen mittleren und h6herell 
Alters. Die Krankheit entsteht meist .nach chronischen Traumen oder Uber­
anstrengungen; sie kann auch nach Unfallen eintreten. Rhetlmatische Disposi­
tion ist nicht selten. Es bestehen spontane und Druckschmerzen, Schmerzen, 
die sich unter der Arbeit steigern, haufig nach distal und proximal ausstrahlellde 
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Neuralgien und haufig Nachtschmerzen. Es kommt unter Umsta.nden zu Funk­
tionsstorungen des Daumens und Randgelenkes. Es la..Bt sich nicht beweisen, 
da.B dem Krankheitsproze.B zu Beginn eine Entziindung vorhergeht. Makro­
skopisch und mikroskopisch findet man zuerst eine Verdickung der Sehnen­
scheide, in der sich schlie.Blich Faserknorpel bildet. Die konservative Therapie 
ist undankbar; am ehesten nlitzt die Immobilisation. Als Methode der Wahl 
ist fast ausnahmslos die Operation zu empfehlen, die in Lokalanitsthesie am­
bulant durchzufiihren ist. Das Sehnenscheidenfach ist zu spalten oder zu ex­
zidieren; hierbei mu.B der Ramus superficialis nervi radialis geschont werden. 

1) Eigene Kasuistik. 

Wir haben im Verlauf von 6 Jahren 29 Faile von de Quervainschen Sehnen­
scheidenstenosen gesehen, nach Abschlu.B der Arbeit hat sich diese Zahl schon 
weiter vermehrt. An Stelle einer Mitteilung unserer Kasuistik, die zu weit fiihren 
wiirde, geben wir folgend eine tabellarische Zusammenstellung unserer FaIle 
und fligen eine Krankengeschichte als charakteristischen Vertreter bei. 

Fall 28 (1929): Frau F. E., 54 Jahre, Hausfrau. Litt nie an Rheumatismen. Vor 
8 Monaten muBte sie im Freien Wasche aufhangen und habe sich dabei wohl erkaltet. In 
den folgenden Tagen traten Schmerzen im rechten Handgelenk auf, die in den Voroerarm 
ausstrahlten. Am. meisten verspiirt sie die Beschwerden bei gewissen Arbeiten, z. B. beim 
Heben von Pfannen und Kriigen und beim Auswinden der Wasche. Ferner auch nachts. 
Der behandelnde Arzt bemerkte, daB der Processus styloideus radii allmahlich deutlich 
dicker wurde. Daselbst besteht eine deutliche Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit. 
Man tastet ferner eine knorpelharte, kleine Verdickung. Samtliche Hand- und Daumen­
bewegungen sind vollig frei moglich. Die Dorsalflexion ist etwas schmerzhaft. Am. meisten 
schmerzhaft sind die Abduction der Hand und des Daumens. 

Operation 19. August. 29. 3 cm langer Schnitt iiber dem rechten Processus styloideus 
radii. Der Radialishautast wird nach dorsal abgeschoben. Das Sehnenfach springt deutlich 
vor. Das Fach wird auf etwa 2 cm Lange und etwa 4 mm Breite exzidiert. Das Messer 
knirscht beirn Einschneiden. Die Sehnenscheide ist deutlich verdickt. Beide Sehnen sind 
stranguliert, sonst unverandert. Keine Synovia. Das Innere der Sehnenscheide nicht 
injiziert. Subcutane Naht. Hautnaht. Bei der Nachuntersuchung nach 5 Wochen noch 
etwas Schwachegefiihl, beschweroefrei. Geheilt. 

Histologischer Befund: Das exzidierte Sehnenscheidenstiick ist ungefahr 4mal dicker 
als normal. Die Ubersicht der verschiedenen Schichten ist an diinneren Stellen der Sehnen­
scheide erhalten, in der mittleren dicksten Partie, entsprechend dem Verstarkungsband 
nicht mehr zu erkennen. Die Endothelschicht ist in den seitlichen Abschnitten des Praparates 
auf eine Strecke sehr zellreich und verdickt. Stellenweise drangen sich Capillaren bis an 
die innerste Zellage. Darunter liegt gut geordnet langs- und zirkular verlaufend fibrillares 
Bindegewebe, sparliche GefaBe enthaltend. In der AuBenschicht ist die Zahl der GefaBe 
vermehrt; ihre Wandungen sind zum Teil sehr dick; einzelne GefaBe sind vollig verschlossen. 
In der Nahe von GefaBen liegt an einer Stelle Hamosiderin. Die gewucherte Endothellage 
geht an der dicksten Stelle des Prapar;ttes, welche die starksten Veranderungen aufweist, 
ziemlich unvermittelt in eine fast strukturloseMasse iiber, die sich mit Hamatoxylineosin 
rotlich farbt und die wenig Zellen enthalt. Diese sparlichen Zellen sind ziemlich groB, 
blaschenformig, haben scharfe Grenzen. Ihr Protoplasma ist leicht blaulich gefarbt. Die 
Kerne liegen zentral, sind rundlich oder oval, chromatinreich. Da und dort stehen 2 der­
artige Zellen, sich beriihrend aneinander. An Stelle des straffen Bindegewebes, das in .der 
folgenden Schicht sonst anzutreffen ist, stoBt man auf einen groBen, stark veranderten 
Gewebeabschnitt. Darin liegen Zellen, die senkrecht zur Oberflache, meist deutlich ketten­
formig hintereinander stehend angeordnet sind. Diese Zellen sind gegen die Innenseite 
des Schnittes zu groBer als in der Tiefe. Sie liegen in einer nicht differenzierbaren Grund­
substanz, die sich leicht blaulich farbt. Die Kettenanordnung der Zellen hiirt gegen die 
Tiefe zu auf. An dieser Stelle verlaufen zahlreiche GefaBe, zum Teil radiar verlaufend, zum 
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Nr. 

;1 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 

14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 

Fall 

Sch. E. 
B. H. 
Sch. J. 
B. N. 
Z. F. 
N. M. 
Sch. S. 
R. E. 
K.B. 
P. M. 
B. N. 
K. B. 
M. B. 

R. D. 
V. L. 
G. H. 
Sch. R. 
H. E. 
Sp. M. 
H. J. 
St. E. 
Sp. M. 
Z. B. 
E. K. 
Sch. M. 
F. G. 
W. J. 
F. E. 
S. J. 
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TabeIle unserer FaIle von Sehnenscheidenstenose des 

1 19231 15 1 

~~;! I ;~ I' 

1925: 25 
19251 73 
1925 55 
1926 " 44 
1926 50 
1926 60 

1

1926 64 i 

1926 36 
1926 56 
19261 56 

19261 50 I 

1927 27 
1927 55 I' 

1927 33 
1927 34 
1927 72 
1928 43 
1928 37 
1928 50 
1928 55 
1928 29 
1928 41 
1928 43 
1929 65 
19291 54 
1929 I 30 

Q 
Q 
Q 
Q 
r:J' 
Q 
Q 
Q 
Q 
Q 
Q 
Q i 
Q 

Q 

Q 
Q 
Q 
cJ 
Q 
d' 
r:J' 
Q 
Q 
Q 
r:J' 
r:J' 
Q 
Q 
0' 1 

Bernf 

Haustochter 
Hausfrau 

Wascherin 
Hausfrau 

Schuhmacher 
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Teil quer getroffen mit verdickten Wandungen. Die Umgrenzung dieses veranderten 
Gewebeabschnittes besteht aus fibrillarem Bindegewebe. Die Grenze dieser beiden Schichten 
ist deutlich. Nach den Seiten zu bestehen kleinzellige Infiltrate. Das Bindegewebe der 
AuBenschicht ist dichter als normal und enthalt eine maBige Zahl von GefaBen. 

Es handelt sich um einen typischen Fall von de Quervainscher Sehnen­
scheidenstenose. Typisch sind das weibliche Geschlecht, der Haus£rauenberuf 
und das Alter um 50 Jahre. Die Ursache der Krankheit ist wahrscheinlich in 
einer leichten Uberarbeitung zu sehen. Klinischer und operativer Befund sind 
charakteristisch. Histologisch lieB sich Faserknorpel nachweisen. 

2. Die Sehnenscheidenstenose des }U. extensor carpi radialis longus 
und brevis. 

Diese beiden Sehnen verlaufen durch das zweite Fach des Ligamentum 
carpi dorsale. Eigene Stenosefii.lle in reiner Form haben wir nicht gesehen. 
Aus der Literatur ist ein Fall von Vischer bekannt, der eine Kombination 
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M. abductor pollicis longus und M. extensor pollicis brevis. 

i 
" °SI) 

Rontgen Krankheitsdauer Krankheitsdauer Operationsdatum .9 Resultat konservativ vor Operation ~ 
I 

fii 

negativ mehr als 6 Mona te - - - unbekannt 
, 6 Monate - - - geheilt 

" 
4 Jahre - - - ungeheilt 

- 21/2 Monate - - - geheilt 
- einige Monate -

I 

- -
" - 2 Jahre - - -
" positiv I Jahr - - -
" negativ 3 Wochen - - -
" - mehr als I Jahr I - - -
" - - I 4 Monate 26. VII. 1926 I ,. 

- Seit einigerZeit, rechtsl 9 Monate 9. VIII. 1926 I 
" - F/4 Jahre, rechts 5 Wochen, links 14. X. 1926 -
" 

- - 3 Monate 
I 26. X. 1926 I 

" negativ - mehr als 2 Jahre 

I 
27. XII. 1926 - ,. 

- ? - - - ? 
mehr als 1 Jahr - I - geheilt - -

- mehr als 21/4 Jahr -

I 

- - gebessert 
- - 5-6 Wochen 26. II. 1927 

I 

1 geheilt 
I 

- - I 4 Wochen 10. X. 1927 1 
r " - 9 Monate - -

1=[ " - 6 Monate - -
" - ? - -

J 
gebessert 

- 6 Monate - -
" negativ - 5 Monate 4. I. 1928 geheilt 

- - 3 Monate 11. III. 1928 
" - - 1 Jahr 

I 

20. VI. 1928 11 " negativ - 8 Monate 22. I. 1929 : " - - 8 Monate 

I 

19. VIII. 1929 
" - - 4 Monate 25. IX. 1929 
" 

von Sehnenscheidenstenose des M. abductor pollicis longus und Extensor pollicis 
brevis mit dem Extensor carpi radialis longus sah. 

Es handelte sich um einen 54jahrigen Landwirt mit einer 7-8 Monate alten Vor­
geschichte. Der Mann klagte bei der Arbeit tiber dumpfe Schmerzen in der Gegend des 
linken Processus styloideus radii. Die Daumenbewegungen waren gehindert. Unter zu­
nehmenden Schmerzen entstand allmahlich eine zwetschgengroBe Schwellung am Griffel­
fortsatz der Speiche von fester Konsistenz, dem Knochen fest aufsitzend. Der Tumor griff 
von der AuBenseite des Radius etwas auf dessen dorsale Seite. Bei passiven Bewegungen 
fiihlte man unter Anspannung der Extensorensehnen eine federnde Resistenz. Die operative 
Freilegung eroffnete die erwahnten 3 Sehnen, die miteinander zu einem Paket vereinigt 
waren. Die 3 Sehnen waren deutlich eingeschniirt. Aus den Sehnenscheiden entleerte 
sich gelbe serose Fltissigkeit. Die histologische Untersuchung ergab: teilweises Erhaltensein 
des Endothels; in der darauffolgenden Lage kernarmes langsverlaufendes Bindegewebe; 
in der folgenden Schicht zirkulare Faserrichtung. 1m Gewebe eine Anzahl von Arterien, 
in der Umgebung der GefaBe sehr geringe Lymphocyteninfiltration und vereinzelte Plasma­
zellen. Die histologische Diagnose lautete Tendovaginitis chronica. 

Wir haben einen jungen Mann gesehen, der immer beim Turnen tiber Schmerzen am 
rechten Handgelenk klagte, wenn die Hand maximal dorsal flektiert wnrde. Den Schmerz 
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lokalisierte er an die Stelle des Extensor carpi radialis und des Extensor pollicis longus. 
Der Untersuchungsbefund war vollig normal, es bestanden keine lokalen Beschwerden. 
Da der Mann, abgesehen von seinen Schmerzen beim Turnen vollig arbeitsfahig war, wurde 
konservativ vorgegangen und Jodtinktur und Ichthyolsalbe angewendet. 

3. Die Sehnenscheidenstenose des M. extensor pollicis longus. 
Die Sehne dieses Muskels verlii.uft durch das dritte Fach des Ligamentum 

carpi dorsale. Abgesehen von dem eben erwii.hnten kombinierten Fallhaben 
wir einen Fall von Sehnenscheidenstenose des M. extensor pollicis longus sin. 
gesehen. Der Fall ist schon frillier veroffentlicht worden. 

A. P., 20 Jahre, Dienstmadchen. Nie Rheumatismen. Das Leiden begann vor 2 Jahren, 
nachdem sie 14 Tage an einer Poliermaschine gearbeitet hatte. Sie muBte eine Holzstange 
mit beiden Handen in Dorsalflexion halten und kraftig an einen rotierenden Ring anpressen. 
Sie muBte die Arbeit aufgeben; unter 3wochiger Ruhigstellung trat Besserung ein, welche 
etwa 1/2 Jahr anhielt. Nachdem sie 2 Monate als Glatterin tatig gewesen war, traten die 
gleichen Schmerzen wieder auf, weshalb sie auch diesen Beruf niederlegen muBte. Unter 
Ruhe trat wiederum Besserung ein. Sie wurde Dienstmadchen und muBte einmal Holz­
klotze iiber einen Zaun werfen. Tags darauf traten wieder Schmerzen in der Hand auf, 
welche eine 3 Wochen dauernde Arbeitsunfiihigkeit verursachten. Nach einem Sturz auf 
die Hand steigerten sich die Schmerzen so betrachtlich, daB sie ihre Stelle als Dienstmadchen 
aufgehen muBte. Bei der Untersuchung klagte sie iiber Beschwerden beim Hochheben 
von Lasten, beim Auswinden der Wasche, beim Aufstiitzen der Hand auf die Hohlhand­
£lache. Oft litt sie an ausstrahlenden Schmerzen in den Daumen, in den Arm und in die 
Schulter. Wegen starker Schmerzen in der Nacht konnte sie manchmal stundenlang nicht 
schlafen. 

Befund: An der Radialseite des linken Handgelenkes dorsal sind die normalen Konturen 
ganz leicht verwischt. An der Stelle,· wo die Selme des M. extensor pollicis longus die Selme 
des M. extensor carpi radialis kreuzt, besteht eine 3 : 5 mm messende Verdickung, die 
sehr schmerzhaft ist. Der Palpationsbefund ist im Vergleich mit den heftigen Schmerzen 
gering. Die iibrigen Handgelenksstellen waren schmerzfrei. Eine de Quervainsche 
Stenose konnte ausgeschlossen werden. 

Operation: In Lokalanasthesie wurde von einem 4 cm langen Langsschnitt iiber dem 
Handgelenk dorsal und radial das Ligamentum carpi transversum eingestellt. Die Selme 
des M. extensor pollicis longus schimmerte bei Bewegungen durch; der M. extensor carpi 
radialis longus ist weniger deutlich zu sehen. Bei Bewegungen schiebt sich die Selme des 
Extensor pollicis longus einigemale ruckartig unter das Ligamentum carpi dorsale. Das 
Selmenscheidenfach ist dort verdickt. Excision des dorsalen Selmenscheidenabschnittes. 
Es enthalt keine Synovialfliissigkeit, es besteht keine Rotung. Die Selme des Extensor 
pollicis longus ist distal yom Ligamentum carpi transversum leicht spindelig verdickt. 
Die Sehnenscheide kommuniziert mit der Scheide des Extensor carpi radialis longus et 
brevis. Nach -Excision des Selmenscheidenfaches ist die Bewegung der Sehne des M. extensor 
pollicis longus ungehindert moglich. Subcutane und Hautnaht. Normaler Heilungsverlauf. 
Nach 14 Tagen kann die Patientin schmerzlos arbeiten. Die friiheren Beschwerden sind, 
wie die Nachkontrolle nach einigen Monaten ergibt, behoben. 

Histologischer Befund: Das exzidierte Sehnenscheidenstiick ist ungefahr 3mal 
dicker als normal. Den Hauptanteil an der Verdickung beansprucht ein Verstarkungsband. 
Der Schichtenaufbau ist zum Teil gestort. In den seitlichen diinneren Partien des Schnittes 
ist das Endothel schlecht erhalten. In einem schmalen hyalin umgewandelten Saum liegen 
Kernreste. Dort 'wo das Praparat dicker ist, lassen sich noch mehrere Zellagen in einer 
gleichen hyalinen Grundsubstanz, die aber etwas breiter ist, erkennen. Subendothelial 
sind im Bereich dieser Veranderungen keine GefaBe zu sehen. Die nachstfolgende stark 
verdickte Schicht besteht aus einer breiten Lage gut geordneter Ziige von fibrillarem 
Bindegewebe mit spindeligen Kernen. Diese Lage ist von sparlichen GefaBen durchzogen. 
Nicht selten findet man stellenweise Hamosiderin. Ganze Faserbiindel zeigen scholligen 
Zerfall und farben sich mit Hamatoxylin-Eosin blaulich. Sie enthalten stark gefarbte 
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pyknotische Keme, keine Kapselzellen. In der auBersten Schicht befindet sich eine ver­
mehrte Zahl von GefaBen kleinen und mittleren Kalibers. Verschiedentlich sind die Wan­
dungen der GefaBe sehr stark verdickt. Gelegentlich findet man auch in dieser Schicht 
Hamosiderin. 1m ganzen Schnitt keine perivasculiiren Infiltrate. 

Derartige Befunde haben wir unter unseren Fallen von Sehnenscheiden­
stenose des M. abductor pollicis longus und M. extensor pollicis brevis ebenfalls 
gesehen. In diesem Fall sind die hervorstechendsten Veranderungen die starke 
Sehnenscheidenverdickung, die Degeneration des Endothels und der Zerfall 
einzelner Partien des stark verdickten fibrillaren Bindegewebes. 

Der vorliegende Fall stellt einen typischen Vertreter einer Seh­
nenscheidenstenose dar. Sehr bezeichnend ist schon die Vorgeschichte 
mit den drei verschiedenen Berufen als Maschinenarbeiterin, GHttterin und 
Dienstmadchen. Jedesmal hatte eine bestimmte Arbeit, die als chronisches 
Trauma aufzufassen ist, die Schmerzhaftigkeit dorsal am Handgelenk ausgelOst. 
Jedesmal brachte Ruhigstellung Besserung. Sehr charakteristisch sind auch 
die Angaben iiber neuralgische Schmerzen und iiber Nachtschmerzen. Lokal 
lieB sich nur ein geringer Befund erheben, der in einer geringfiigigen Verdickung 
des Sehnenscheidenfaches des M. extensor pollicis longus bestand, welche operativ 
bestatigt wurde. Auch der operative Befund war pragnant; die Sehnenscheide 
war trocken, die Sehne selbst leicht spindelig verdickt. Der histologische Befund 
gleicht vollkommen dem Bild, wie es bei der de Quervainschen Stenose ge­
sehen wird. Auch der Erfolg des operativen Eingriffes spricht fiir die Richtigkeit 
der gestellten Diagnose. Bei der Operation fiir den Extensor pollicis longus 
stellt sich in der Regel kein Hautnerv ein, wenn man sich an die richtige Stelle 
halt und nicht radial abweicht. 

In der Literatur konnten wir keine analogen Fallen finden. 

4. Die Sehnenscheidenstenose des M. extensor digitornm communis 
und Extensor indicis. 

Von vornherein ist es nicht sehr wahrscheinlich, daB die zahlreichen Sehnen, 
die durch das 4. Fach des Ligamentum carpi transversum hindurchtreten, um 
den Zeige-, Mittel- und Ringfinger zu strecken, Stenosen an ihren Scheiden 
aufweisen. Dieses Fach ist verglichen mit den anderen relativ breit. Trotzdem 
haben wir aber 2 FaIle beobachten konnen, die wir unter diese Diagnose ein­
reilien mochten. Einer dieser FaIle wurde operativ, der andere konservativ 
behandelt. 

1. Fall: Es handelte sich um eine etwa 28jahrige begabte Pianistin, die nie grobe .Arbeit 
zu verrichten hatte und die in der Anamnese weder Rheumatismen noch ein Trauma angab. 
Sie teilte mir mit, daB sie seit vielen Monaten taglich mehrere Stunden am Klavier ube 
und daB sie seit einigen W ochen an Schmerzen im rechten Handgelenk auf der Streckseite 
leide. Die Schmerzen waren derart, daB sie zeitweise das Klavierspielen unterlassen muBte. 
Sie wurde durch einen Kollegen mit Hohensonne behandelt, was den Zustand nicht besserte. 
Zeitweise klagte sie uber ausstrahlende Schmerzen in dem Zeige-, Mittel- und Ringfinger. 
Keine Ausstrahlungen in den Vorderarm, keine Nachtschmerzen. Sie suchte einen weiteren 
.Arzt auf, der mir die Patientin konsultativ zuwies. Man fand am Dorsum der rechten 
Hand uber dem Gelenk eine umschriebene geringfugige Weichteilschwellung und einen 
eng lokalisierten intensiven Druckpunkt am Ligamentum carpi dorsale fast genau in der 
Mitte zwischen GriffeHorlsatz des Radius und der Ulna. Daselbst war eine ganz kleine 
Verdickung zu fiihlen. Der Patientin wurde angeraten, das Klavierspielen, besonders das 
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schmerzhafteste Grenen von Oktaven ffir einige Zeit ganzlich zu unterlassen. Erst nach 
vielen Wochen wurde die Patlentin vollkommen beschwerdefrei. 

2. Fall: L. L. 18 Jahre, Bureauangestellte. Litt nie an Rheumatismen, keine Unfalle. 
Sie mull auf dem Bureau schon seit 2 Jahren viel Maschinenschreiben und hat sehr fleillig 
nach dem 10 Fingersystem geubt. Allmahlich traten beim Maschinenschreiben Schmerzen 
im Handrucken auf. Es entstand dort eine Schwellung. Sie hatte selbst, wie sie angab, an 
einer Stelle, die sehr schmerzte, ein kleines "Knochelchen" gefiihlt. 1hr Hausarzt verordnete 
Ruhe, Einbinden der Hand und Jodanstriche, was keine Besserung brachte. 2malige 
Rontgenaufnahme ergaben normalen Befund. Als sie schlielllich einen Monat nach Beginn 
der Affektion iiberhaupt nicht mehr Maschinenschreiben konnte, suchte sie unsere KIinik 
auf. Sie klagte iiber Schmerzen im Handriicken und vor allem dariiber, dall sie wegen der 
Schmerzen den Mittelfinger fast nicht mehr beugen konnte. In den iibrigen Fingern nur 
geringe Beschwerden. Keine Ausstrahlung der Schmerzen in den Vorderarm. Gelegentlich 
litt sie auch an Schmerzen nachts, wenn die rechte Hand unbequem lag. 

Befund: Am rechten Handriicken in der Mitte uber dem Gelenk bestand eine ganz 
leichte Schwellung und eine erbsengrolle harte Verdickung an der Stelle des Ligamentum 
carpi dorsale. Die Dorsalflexion war schmerzfrei und normal, die Volarflexion schmerzhaft 
und eingeschrankt. Die Rotation der Hand war sehr schmerzhaft und schmerzhafter als 
die Volarflexion. Der Mittelfinger konnte nur um wenige Grade gebeugt werden und blieb 
mit der Fingerspitze von der Vola ungefahr 8 cm entfernt. Selbst diese Bewegung war 
aullerst schmerzhaft. Die iibrigen Finger liellen sich normal beugen; die Extension samtlicher 
Finger war ungestort. 

Operation: In ortlicher Betaubung wurde von einem 4 cm langen Langsschnitt das 
Ligamentum carpi dorsale und damit das Sehnenscheidenfach des Extensor digitorum 
communis freigelegt. Man sah am proximalen Rand des Ligamentes eine geringfiigige 
weillliche Verdickung. Aus dem Ligament wurde ein nach distal zulaufendes keilformiges 
Stiick exzidiert, das Ligament somit nicht vollig gespalten. Wir hatten den Eindruck, 
als sei das Sehnenscheidenfach verdickt. Das Innere der Sehnenscheide war auffallig 
trocken. Wie wir schon klinisch angenommen hatten, bestand kein Ganglion. Auch an den 
Sehnen selbst liell sich etwas Besonderes nicht bemerken. Schon nach der Operation waren 
die schmerzhaften Bewegungen leichter moglich. 

Histologischer Befund: Das exzidierte Sehnenscheidenstiick ist ganz wenig ver­
dickt. Das Endothel ist meist gut erhalten, enthalt aber stellenweise doch mehr Zellen 
als normal und ist dort deutlich verbreitert. An einzeInen Stellen liegen subendotheliale 
Capillaren etwas haufiger als normal. Die darauffolgende Schicht besteht aus langs und 
quer getroffenen Ziigen von straffem Bindegewebe, das regelroa/lig geordnet ist, und das 
eine normale Zahl spindeliger Kerne aufweist. Dieser Gewebeabschnitt enthalt einzeIne 
Gefalle. Keine degenerativen Zeichen. Die aullere Schicht besteht aus lockerem Gewebe. 
Die Zahl der Gefalle scheint nicht vermehrt, hingegen sind einzeIne Gefallwandungen 
verdickt. An einer Stelle besteht ein groller zottenartiger Auswuchs. Sein Endothel ist 
gut erhalten, an einer Stelle einschichtig, an einer anderen Stelle mehrschichtig. Die Zotte 
enthalt subendothelial Capillaren. Die Mitte wird von lockerem Bindegewebe und Gefa/len 
eingenommen. 

Das Charakteristische dieses histologischen Befundes ist die leichte Sehnenscheiden­
verdickung, eine leichte Endothelwucherung mit subendothelialer Gefallvermehrung, sowie 
Gefal3wandverdickungen in der Au13enschicht der Sehnenscheide. 

Der postoperative Verlauf war normal. Nach 8tagiger Arbeitsunterbrechung begann sie 
wieder zu arbeiten. Nach 3-4 Wochen konnte sie wieder normal Maschinenschreiben, 
fiihlte sich nach 2 Monaten vollig schmerzfrei und ist seit da (Nachkontrolle nach 13/4 Jahren) 
vollkommen schmerzfrei geblieben, trotzdem sie in den letzten 7 Monaten taglich ungefahr 
8 Stunden an der Schreibmaschine sitzen mu13. Die Patientin ist mit dem operativen 
Resultat aul3erordentlich zufrieden. Die Langsnarbe ist einige mm breit und sieht nicht 
schon aus. 

Diese heiden FaIle tragen sehr viele Symptome, welche uns dazu fiihren, 
die Diagnose einer Sehnenscheidenstenose zu stellen. 1m ersten Fall hatte 
eine junge Pianistin nach anstrengendem Uben intensive Schmerzen am Liga­
mentum carpi dorsale entsprechend dem Sehnendurchtritt des Extensor 
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digitorum communis bekommen. Es bestand eine leichte Schwellung, lokaler 
Druckschmerz, ausstrahlende Fingerschmerzen und Vermehrung der Schmerzen 
beim Klavierspielen. Die konservative Therapie hatte kaum Erfolg. Erst nach 
geraumer Zeit war die Patientin wieder schmerzfrei. 1m zweiten FaIle waren 
ganz analoge Schmerzen nach Maschinenschreiben entstanden, ebenfalls eine 
junge Patientin betreffend. Die Hauptschmerzen wurden ausgelOst bei der 
MitteI£ingerbeugung und bei der Rotation der Hand. Es bestanden nachts 
Schmerzen und ausstrahlende Neuralgien in den MitteI£inger. Lokal war eine 
leichte Schwellung und eine erbsengroBe Verdickung in der Mitte des Liga­
mentum carpi dorsale zu fillilen. Diese Verdickung wurde operativ beseitigt, 
ohne das Band vollig zu spalten. Vielleicht steht damit in Zusammenhang, 
daB die Patientin erst nach 3-4 Wochen vollig schmerzfrei und nach 2 Monaten 
wieder voll arbeitsfahig war. Die histologischen Vera.nderungen sind in diesem 
FaIle relativ leichter Art, aber doch deutlich erkennbar und unseren leichteren 
de Quervain-Stenosefa.llen parallel zu stellen. 

Analoge FaIle haben wir in der Literatur nicht mitgeteilt gefunden, hingegen 
miissen wir an dieser Stelle auf einen Fall von Marchesi (seine 5. Beobachtung) 
hinweisen, bei dem ahnliche Beschwerden mit Fingerschnellen begleitet, be­
standen. Die Ursache der Beschwerden war eine intratendinose Tuberkulose, 
die histologisch und bakteriologisch bewiesen werden konnte. 

5. Die Sehnenscheidenstenose des M. extensor digiti V. proprius. 
Die Sehne dieses Muskels verlauft durch das 5. Fach des Ligamentum carpi 

dorsale. Wir haben zwei hierher zu rechnende FaIle operativ mit Erfolg be­
handelt. Der eine Fall ist wie im folgenden Kapitel ausgefifurt werden wird, 
schon frillier, aber unter anderer Diagnose veroffentlicht worden. 

1. Fall: S. M., 19 Jalrre, Dienstmadchen. Litt hie und da an Rheumatismen, besonders 
wenn sie im Wasser arbeiten mu.Bte. Das Leiden begann, nachdem ihr ein Blumenstock 
auf die linke Hand ge£allen war. Sie litt mehrere Monate hindurch an Schmerzen in der 
Hand. Unge£ahr 10 Monate spater traten wiederum Schmerzen in der Streckseite des 
Handgelenkes auf, die beim Drehen der Hand und beirn Heben von Lasten am starksten 
waren. Die Schmerzen strahlten oft in den Kleinfinger und in den Ellbogen aus; zeitweise 
konnte sie deswegen nachts nicht schla£en. 

Befund: Radial und ganz wenig distal vom Processus styloideus ulnae besteht eine 
eben sichtbare Schwellung. Diese kleine Stelle ist auffallend stark druckempfindlich. Man 
tastet am Ligamentum carpi dorsale eine ungefahr 3-4 mm messende £lache Verdickung, 
die nach distal eine 1-2 mm hohe Stufe bildet, welche an der gesunden Hand nicht vor­
handen ist. Die Handgelenksbewegungen sind im normalen Grad moglich; die Dorsal­
flexion und Abduction verursachen Schmerzen, Volarflexion und Abduction sind schmerzfrei. 
Pro- und Supinationsbewegungen sind am schmerzhaftesten. Das Ausbreitungsgebiet der 
geklagten Neuralgien in das Dorsum des 5. Fingers entspricht dem Ramus dorsalis manus 
nervi ulnaris. 

Operation: In. Lokalanasthesie wurde von einem 4 cm langen Langsschnitt das 
Ligamentum carpi dorsale an der ulnaren Seite unter Schonung des Ramus dorsalis n. 
ulnaris freigelegt. Die Sehne des M. extensor carpi ulnaris war durch das Ligament hin­
durch nicht sichtbar. An entsprechender Stelle wurde das wei.Bliche Gewebe unter Knirschen 
inzidiert und von dem auf 4 mm verdickten Sehnenfach der dorsale Abschnitt exzidiert. 
Man erkennt, abgesehen von der Verdickung des Ligamentum carpi dorsale eine geringe 
Hyperamie der Sehnenscheide und einen zottenartigen, zarten Auswuchs. Ferner ist die 
Sehne verdickt, mit einem gelblichen fibrosen Belag versehen, welcher der Sehne den 
normalen Glanz nimmt und der sich an ihrer dorsalen Seite auf etwa 1,5 cm Lange erstreckt. 
Die Sehnenverdickung wird abgetragen. Beim Spalten des Faches nach distal quillt etwas 
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SynoviaHliissigkeit heraus. Dort, wie auch proximal vom Fach ist die Sehne normal. Nach 
dem Eingriff ist die Stenose behoben, die Sehnenbewegungen sind frei moglich. Subcutane 
Niilite, Hautnaht(l, Verband. Normaler Heilungsverlauf. Nach 2 Wochen war die Patientin 
wieder arbeitsfahig; die ehemaligen Beschwerden sind behoben, die Nachkontrolle nach 
einigen Monaten ergibt vollige Beschwerdefreiheit. 

Histologischer Befund: Das exzidierte Sehnenscheidenstiick ist stark verdickt. 
Der Schichtenaufbau laBt sich nicht mehr erkennen. Das Endothel ist an den seitlichen 
Abschnitten noch etwas erhalten, stellenweise jedoch stark gewuchert und besteht aus 
zahlreichen Zellen. Der groBte Teil des Endothels ist in einem schmalen strukturlosen hyalin 
aussehenden Saum aufgegangen. Subendothelial Hegen keine GefaBe. Die mittlere Lage 
des straffen Bindegewebes ist stark verdickt, besonders an der Stelle eines Verstarkungs­
bandes. Die fibrillaren Fasern lassen ihre Struktur kaum mehr erkennen. Sie sind sehr 

Abb.5. Sehnenscheide des Extensor digiti V. proprius. Bildung von Faserknorpel. Kapse!zellen. 

unregelmaBig geordnet und zerfallen schollig. Spindelige Kerne lassen sich nicht mehr 
erkennen. Hingegen findet man viele pyknotische Kerne. Sehr haufig finden sich in diesem 
Abschnitt groBe blaschenformige Zellen mit scharfen Zellgrenzen. Das Protoplasma dieser 
Zellen farbt sich mit Hamatoxylin-Eosin leicht blaulich. Die Kerne liegen in der Mitte, 
sind rundlich oder oval und chromatinreich. Gelegentlich berlihren sich zwei solche Zellen, 
sich gegenseitig abplattend, mit scharfer Zellgrenze dazwischen. Diese Bilder sehen aus 
wie Knorpelkorperchen. An verschiedenen Stellen ordnen sich gleichartige Zellen zu mehreren 
in Reihen hintereinander. Manchmalliegen diese erwahntenZellen auch in kleinen Gruppen, 
Eine andere groBere Stelle dieser Schicht ist fast ganz homogen, farbt sich starker blau 
und enthaIt keine Kerne. Dieser veranderte Bezirk wird durch eine sehr gefaBreiche Zone 
abgegrenzt. 

Dieser Befund ist fiir die Sehnenscheidenstenose, resp. flir die Tendovaginitis deformans 
typisch. Charakteristisch ist die starke Verdickung der Sehnenscheide, die Wucherung 
und die hyaline Degeneration des Endothels, die Nekrotisierung eines groBen Abschnittes 
des fibrillaren Bindegewebes mit beginnender Umwandlung in Faserknorpel. 
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2. Fall: J. H., 28 Jahre, KrankAn!mhwARtm·. Litt nie an Rheumatismen. Vor 5 Monaten 
Sturz auf die rechte Hand. Der behandelnde Arzt stellt eine Verstauchung fest. Das Hand­
gelenk war geschwollen. Die Schmerzen HeBen allmahlich nacho Dann stellte sich aber 
ein Zustand ein, der monatelang unverandert bHeb. An einer umschriebenen Stelle be­
standen Beschwerden, die bei gewissen leiehten und sehweren Arbeiten starker wurden. 
Aueh unter Ruhe hatte sie (jfters Schmerzen. Wegen Nachtschmerzen waehte sie haufig 
auf. Keine ausstrahlenden Neuralgien. 

Bei der Un ters u chung war keine Schwellung nachweis bar . Dicht neben dem Processus 
styloideus ulnae dorsal, dort wo die Sehn:e des M. extensor digiti V. proprius verlauft, 
bestand an eng umschriebener Stelle ein intensiver Druckschmerzpunkt, welchen die 
Patientin auch spontan als Sitz des Leidens bezeichnete. Die Hand- und Fingerbewegungen 
waren in vollem MaBe ausfiihrbar. Dabei war die Adduction des Handgelenkes besonders 
in Verbindung mit der Flexion schmerzhaft. Die anderen Handbewegungen waren schmerz­
frei. Die Rontgenuntersuehung ergab negativen Befund. 

Operation: In ortlicher Betaubung wurde ein 4 em langer Langsschnitt am Dorsum 
des rechten Handgelenkes dicht radial des Processus styloideus ulnae angelegt. Ohne auf 
ein groBeres GefiiB oder auf einen Nerven zu stoBen, wird die Sehnenscheide des Extensor 
digiti V. eingestellt. AuBerlich machen die Faserziige des Ligamentum carpi dorsale einen 
normalen Eindruck. Das genannte Sehnenfach wird in der Langsrichtung gespalten und 
das Dach exzidiert. Kein AbflieBen von Syhovia. Die Sehne ist von rotlichen Schleiern 
bedeckt und tragt einige feine Zotten. Diese Schleier dehnen sich auf 2-3 em Lange aus 
und sind besonders an der radialen und volaren Seite mit dem Sehnenscheidenfach flachenhaft 
verwachsen. Die Sehne bleibt daher bei Bewegungen vollig fixiert. (Die Bertihrung des 
Sehnenscheidenfaches an der Stelle der Verwachsungen ist auBerst schmerzhaft, was fiir 
eine sehr gute Nervenversorgung spricht und auch die starken Schmerzen erklart. Die 
Wirkung des Anastheticums hatte diese Stelle nicht erreicht.) Die Verwachsungen werden 
geli:ist, die Exkursion der Sehne ist nachher wesentlich besser. Nach 2 'Vochen waren 
die, fl'tiheren . Schmer:z;en . vollig verschwunden. N ach 14 tagiger Ar beitsunfahigkeit ar beitete 
sie eine Woche lang zur Halite, von der 3. Woche ganzlich. Die Nachkontrolle P/2 Jahre 
nach der Operation ergab vollige Beschwerdefreiheit, normale Funktion der Hand, vollige 
Arbeitsfiihigkeit. Die Patientin ist mit dem operativen Resultat sehr zufrieden. 

Del' ersterwahnte Fall stellt einen charakteristischen Vertreter del' Sehnen­
scheidenstenosen dar. Nach einem Dnfall und nach einem spateren chronischen 
Trauma hatten sich bei einem rheumatisch belasteten 19jahrigen Madchen 
anhaltende, unter Bewegungen sich steigernde Schmerzen in del' linken Hand 
eingestellt, die schon 3/4 Jahre dauerten. Sehr bezeichnend waren auch die 
Klagen iiber ausstrahlende Neuralgien und Nachtschmerzen. Typisch ist del' 
Druckpunkt dorsal dicht radial neben dem Processus styloideus ulnae. An 
diesel' Stelle tastete man eine kleine Verdickung, welche auch operativ an del' 
Scheide gefunden wurde. Die Sehnenscheide war hyperamisch, trug eine Zotte, 
ferner war die Sehne verdickt und von einem gelbIichen Belag iiberzogen. Ais 
sehr beweisend darf del' histologische Befund mit nekrotisierenden Vorgangen 
und beginnender Faserknorpelbildung angesehen werden. Diese Tendovaginitis 
deformans war in diesem FaIle schon recht stark ausgesprochen und gleicht 
unseren schwereren Fallen del' de Quervainschen Stenose. Auch die rasche 
Wiederherstellung del' Arbeitsfii;higkeit und del' Beschwerdefreiheit, die auch 
bei del' Nachkontrolle bestanden, sprechen fiir die Richtigkeit del' Diagnose 
und 1ndikation. 

1M 2. Fall entstanden die Beschwerden bei einer 28jahrigen Patientin nach 
einer Verstauchung del' rechten Hand. Das Leiden auBerte sich in spontanen 
und unter del' Al'beit starker werdenden Schmerzen dorsal dicht neben dem 
Griffelfol'tsatz del' Elle. Operativ wurden Adhasionen zwischen Sehne und 
Sehnenscheide gefunden, die das GIeiten del' Sehne verunmoglichten. Es handelte 
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sich also um eine Synechie; die stenotischen Erscheinungen waren weniger 
ausgesprochen. Nach fiinImonatlicher Anamnese fiihrte die Operation in kurzer 
Frist Beschwerdefreiheit herbei. 

Wir nehmen an, daB in beiden vorliegenden Fallen traumatisch entstandene 
Blutergiisse in den Sehnenscheiden resorbiert wurden und zu den erwiihnten 
Veranderungen gefiihrt haben. 

In der Literatur konnten wir keine analogen Falle finden. 

6. Die Sehnenscheidenstenose des M. extensol' carpi ulnaris. 
Die Sehne dieses Muskels zieht durch das 6. Fach des Ligamentum carpi 

dorsale. In der Literatur konnten wir keine Falle finden, die als Sehnenscheiden­
stenosen des Extensor carpi ulnaris gedeutet worden sind. Ringegen habe ich 
in der schweizerischen medizinischen W ochenschrift 1928 einen Fall unter dieser 
Diagnose verOffentlicht, der aber diagnostisch zu andel'll ist. Es handelt sich 
in jenem Falle nicht um den Extensor carpi ulnaris, sondern um den M. extensor 
digiti V. proprius. Dieser Fall ist im vorhergehenden Kapitel als erster Fall 
jetzt richtig eingereiht. Wir konnten diese anatomische Fehldiagnose deshalb 
richtig stellen, weil wir bald hernach einen Fall zu Gesicht bckamen, bei welchem 
diese eigentiimlichen Schmerzen etwas uhlar vom Processus styloideus ulnae 
festgestellt wurden. Dieser Fall ist folgender: 

K. E. 59 Jahre, Hausfrau. Sie hat hie und da in den Ellbogen und in der linken Schulter 
an leichten Rheumatismen gelitten. Kein Unfall. Die Ursache ihrer Beschwerden fiihrt 
sie darauf zuriick, daB sie nasses Papier zu Ballen formte, welche im Winter ffir die Heizung 
verwendet werden sollten. Insgesamt habe sie 35 derartige Papierballen hergestellt und 
muBte jeweils das Wasser unter einer kraftigen windenden Bewegung auspressen. Nach 
2 Tagen traten in der rechten Hand, wie sie sagt, furchtbare Schmerzen auf; sie habe keine 
Kraft mehr gehabt. Nach 4--5 Tagen traten auch in der linken Hand, genau an der 
leichen Stelle, leichte Schmerzen auf, welche nach 10-12 Tagen verschwunden waren und 
nicht mehr auftraten. Behandlung mit einer Salbe brachte keine Besserung. Keine aus­
strahlenden Schmerzen, keine Nachtschmerzen. Nach 4w6chiger Krankheitsdauer suchte 
sie die Klinik auf. 

Befund: Fiir Inspektion nichts Auffalliges. An der rechten Hand, direkt neben dem 
Processus styloideus ulnae, an dessen ulnarer Seite bestand ein intensiver Druckpunkt. 
In der distalen Fortsctzung davon laBt sich die Sehne des M. extensor carpi ulnaris un­
verandert und etwas druckempfindlich fiihlen. Eine Verdickung war nicht zu tasten. Bei 
Bewegungen waren die Schmerzen starker. 

Da sich die Frau nicht zu einem operativen Eingriff entschlieBen konnte, erhielt sie 
cine spiritu6se Losung und spater Ichthyolsalbe. Ganz allmahlich h6rten die Schmerzen 
wieder auf und waren nach 4 Monaten Krankheitsdauer v611ig verschwunden. Die Nach­
kontrolle nach 4 Monaten ergab Beschwerdefreiheit. 

Auch dieser Fall bietet eine ganze Reihe von Punkten, welche uns die Auf­
fassung einer Sehnenscheidenstenose berechtigt erscheinen lassen. Ob die 
rheumatische Anamnese mitspielt, liiBt sich kaum entscheiden. Sehr charak­
teristisch ist jedoch die torquierende Bewegung beim Auspressen des Papieres, 
welches an beiden Randen an gIeicher Stelle die Schmerzen ursachlich bedingte. 
Der lokale Druckpunkt am 6. Fach des Ligamentum carpi dorsale war so typisch, 
wie man ihn bei der de Quervainschen Stenose sieht. Auch der protrahierte 
Verlauf spricht ffir die erwiihnte Deutung. 
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Abb. 6. Incisionsstellen bei Stenosen der Sehnenscheiden am Handgelenk. Dorsale Ansicht. 1. Fach: 
Abductor pollicis longus, Extensor pollicis brevis. 2. Fach: Extensor carpi radialis longus et brevis. 
3. Fach: Extensor pollicis longus. 4. Fach: Extensor digitorum communis. 5. Fach: Extensor digiti V. 

proprius. 6. Facb: Extensor carpi ulnaris. 7. Flexor carpi radialis. 

Abb. 7. ·Incisionsstellen bei Stenosen der Sehnenscheiden am Handgelenk. Radiale Ansicht. 

Abb. 8. Incisionsstellen bei Stenosen der Sehnenscheiden am Handgelenk. Ulnare Ansicht. 
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7. Die Sehnenscheidenstenose des M. :flexor carpi radialis. 
Wir konnten in der Literatur keine Falle finden, die unter diese Diagnose 

einzureihen waren. Wir haben einen einzigen Fall beobachtet, der zur Zeit noch 
in Behandlung steht. 

Sp. M., 52 Jahre, Hausfrau. Leidet seit 4 Jahren an Diabetes. Hat vor vielen Jahren 
an Rheumatismen im rechten Arm gelitten, spater nie mehr. Jetziges Leiden: Sie hatte 
immer gleich viel Hausgeschii.£te zu verrichten. Vor 4 Tagen abends nach der Wasche, 
die nicht anstrengender war als gewohnlich, verspiirte sie Schmerzen im rechten Hand­
gelenk. Die Schmerzen nahmen zu, so daB sie in der Nachtruhe stark gestort wurde. Sie 
kann ihre HausgescMfte nicht vollstandig verrichten. Das Aufheben von Gegenstanden 
ist schmerzhaft. Beim Ruhighalten der Hand keine Schmerzen. 

Befund: Der rechte Griffelfortsatz des Radius ist vollkommen schmerzfrei, hingegen 
besteht an der volaren Seite davon und ganz wenig ulnar, dort wo man den PuIs tastet, 
eine kleine Schwellung der Weichteile. Diese Stelle ist in einer Ausdehnung von 1,5 cm 
Lange entsprechend dem Verlauf des M. flexor carpi radialis sehr druckschmerzhaft. Es 
bestehen ausstrahlende Schmerzen auf der Beugeseite des Vorderarmes bis in die Ellbeuge, 
auch bis in die Achsel, auf der inneren Seite des Oberarmes hinaufziehend. Keine Aus­
strahlung in den Daumen. Rontgenbefund normal. Wegen der Kiirze des Verlaufes wird 
fiir 10 Tage eine kleine dorsale Gipssohiene angelegt. Die Immobilisation braohte Besserung; 
da die Frau aber nicht arbeitsfahig war, entsohloB sie sioh zur Operation. 

Operation: In ortlioher Betaubung wurde von einem 4 cm langen Langssohnitt volar 
am distalen Radiusende das Ligamentum oarpi volare freigelegt und dabei die A. radialis 
naoh ulnar weggedrangt. Die Faserziige des Ligamentes sahen normal aus. Duroh Excision 
des Sehnensoheidenfaohes wurde die Behne des Flexor carpi radialis freigelegt. Makroskopisoh 
war weder an der AuBenseite nooh an der Innenseite der Sehnensoheide etwas Abnormes 
zu sehen. Auoh an der Sehne lieB sich ein pathologischer ProzeB nioht feststellen. Suboutan­
naht, Hautnaht, Verband. Naoh kurzer Zeit waren die lokalen Sohmerzen versohwunden. 

Histologisoh lieB sioh kein pathologisoher Befund erheben. Der Sohiohtenaufbau der 
Sehnenscheide war vollig normal. 

Nach einer viertagigen Anamnese kam eine 52jahrige Frau wegen lokaler 
Schmerzen im rechten Handgelenk in die Klinik. Sie klagte iiber Schmerzen, 
die sich bei der Arbeit steigerten, iiber Neuralgien und iiber Nachtschmerzen. 
Es bestand eine Druckempfindlichkeit dort, wo der Flexor carpi radialis unter 
dem Ligamentum carpi transversum durchzieht. Der operative sowie der histo­
logische Befund lieBen eine Tendovaginitis deformans nicht feststellen. Viel­
leicht spielt die sehr kurze Anamnese eine Rolle. Wir hatten die Diagnose einer 
Sehnenscheidenstenose aus Analogieschliissen mit der de Quervainschen 
Stenose fUr berechtigt gehalten. 

8. Der schnellende Finger im Rahmen der Sehnenscheidenstenosen. 
Die Sehnenscheidenstenose des M. flexor pollicis longus und des M. flexor 

digitorum communis erheischt eine Vorbesprechung des schnellenden Fingers, 
die am besten hier am Platze ist. Schnellender Finger und Sehnenscheiden­
stenose sind zwei sehr nahe beieinander liegende und ineinander spielende 
Begriffe. 

Die beste und rascheste tJbersicht iiber den schnellenden Finger gewinnt 
man aus den Arbeiten von Marchesi 1905, Poulsen 1911, Hauck 1923 und 
Kroh 1925. Diese Arbeiten sind lesenswert, sowohl vom rein geschichtlichen 
Standpunkt, was die Kasuistik und Deutung der Krankheit betrifft, als auch 
von dem Gesichtspunkt, der fUr die vorliegende Arbeit leitend ist. 
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Der schnellende Finger (franzosisch doigt a ressort, englisch trigger oder snapping 
finger, italienisch dito a scatto) ist 1850 von N otta an Hand von 4.Fallen beschrieben 
worden. Notta und dessen Lehrer N elaton nahmen an, daB die Ursache des SchneUens 
in einer tumorartigen Verdickung der Sehnenscheide liege, wahrend sie eine Veranderung 
an der Sehne fUr wenig wahrscheinlich hielten. In den "elements de pathologie chirurgicale" 
von N elaton aus dem Jahre 1859 (zit. nach Poulsen) steht zu lesen, daB es sich um 
ein Corpus liberum in der Sehnenscheide ahnlich einer Gelenkmaus handle. 1872 kam 
Hyrtl auf Grund theoretischer Erwagungen dazu, anzunehmen, daB der Grund des SchneUens 
eines Fingers in einer gleichzeitigen Sehnenverdickung mit Sehnenscheidenverengerung 
zu suchen sei, eine Vorstellung, die durch Menzel experimentell bestatigt worden ist. Der 
Ausdruck "schnellender Finger" scheint von Menzel gepragt worden zu sein. Er schreibt 
1874 ill ersten Band des Zentralblattes flir Chirurgie: "Nun hat aber der Ausdruck federn 
(federn der Bruchenden, federnder Callus) in der Chirurgie eine ganz anderc Bedeutung, 
so daB der Ausdruck schnellen, schnellender Finger flir die in Rede stehende Affektion 
wohl zweckmaBiger sein diirfte." Die Theorie von Hyrtl und Menzel von der Sehnen­
verdickung mit Scheidenverengerung besteht auch heute noch fiir viele FaIle von schnellen­
dem Finger zu Recht. Wir verweisen auf die spater folgende Einschrankung, die Hauck 
gemacht hat. 

Da nun aber der schnellende Finger nicht immer durch Veranderungen an der Sehne 
und an der Sehnenscheide erklart werden konnte, wurden verschiedene andere Hypothesen 
aufgestellt. Pitha glaubte, daB Reiskorperchen an der Affektion schuld seien. Roser 
nahm an (1883), es seien Unebenheiten, besonders der tiefen Beugersehne an der Gabelungs­
stelle mit der oberflachlichen Sehne ursachlich anzuschuldigen. Car lier (1889) glaubte 
eine muskulare, funktionell-spastische Theorie aufstellen zu miissen. 1881 wiesen Vogt 
und Konig nach, daB auch Gelenkveranderungen das Fingerschnellen auslosen konnen. 
1889 hat Poirier die arthrogene Theorie aufgestellt. Marchesi schreibt dazu: "Die groBe 
Zahl dieser Theorien schon zeigt, daB das Krankheitsbild keine einheitliche Ursache zu 
haben braucht und wohl auch nicht hat". 

Blum stellte 1882 insgesamt 19 FaIle, Schmitt 1887 69 FaIle, Carlier 1889 105 FaIle, 
Necker 1893 121 FaIle, Begoune 1898 151 FaIle zusammen. Marchesi erganzte diese 
Zahl durch FaIle von Tilmann, W. Schmidt, Thorn, Franz und Payr und durch 20 
eigene FaIle, von denen er 8 genau beschreibt, auf 178. Nachdem Schoenborn 1887 zum 
ersten Male einen schnellenden Finger operiert hat, werden in der Literatur autoptische 
Befunde haufiger. 

In der Literatur fand Marchesi 38 operierte FaIle, denen er 8 eigene, von Haegler 
in Basel stammend, beifiigte. Diese 46 operierten FaIle gestatteten eine genauere Kritik 
der lokalen Ursache des Schnellens; in ungefahr 80% der FaIle saB die pathologische Ver­
anderung im vagino-tendinosen Apparat. Neben dem charakteristischen Schnellen wurde 
als haufiges typisches Symptom der lokale Schmerz bezeichnet; in 4/5 der Faile lieB sich am 
Metacarpophalangealgelenk an der Beugeseite ein kleines Knotchen nachweisen. Nach der 
Statistik von Marchesi waren der Reihe nach am haufigsten betroffen: Mittelfinger, 
Daumen, Ringfinger, Kleinfinger, Zeigefinger. Er berichtet auch iiber Beobachtungen, 
daB der gleiche Finger beiderseits oder mehrere Finger beiderseits das Schnellen zeigen 
konnen. Eines der wichtigen Ergebniss€;l der Arbeit von Marchesi liegt in dem Satz: 
"der schnellende Finger ist keine Krankheit sui generis; er ist nur ein Symptom einer nicht 
geringen Anzahl von pathologischen Veranderungen an den Sehnen und an ihren rohren­
formigen Scheiden und ihrer Umgebung, eventuell auch an den Gelenken". Diese Auf­
fassung geht schon auf Necker 1893 zuriick Marchesi schreibt ferner: "das Leiden 
hangt mit einer intensiven manuellen Tatigkeit zusammen. Schwere Arbeit, hauptsachlich 
ungewohnte anstrengende Tatigkeit begiinstigt das Leiden". 

Poulsen vervollstandigt in einer ausfiihrlichen Studie iiber den schnellenden Finger 
aile wichtigen Literaturangaben bis zum Jahr 1911. Unter anderem macht er darauf auf­
merksam, daB die Schmerzen beim schnellenden Finger bis in den Arm ausstrahlen konnen. 
Die in der Mehrzahl der FaIle betroffene Stelle am Metacarpophalangealgelenk bezeichnet 
er als den Locus electus. Er weist darauf hin, daB das Leiden sowohl na,ch seinen eigenen 
Erfahrungen als nach denen aus der Literatur bei klein en Kindern vorkommen kann. 
Wahrend es nachder Statistik scheint, daB die rechte Hand doppelt so viele FaIle aufzuweisen 
hat wie die linke, sind nach Harriehausen bei Soldaten die Finger der linken Hand haufiger 



188 o. Winterstein: 

erkrankt, was wahrscheinlichmit .. rlen Gewehrgriffen zusammenhangt. Poulsen schildert 
seine eigenen 19 FaIle, die 4 lVIii.nner, 10 Frauen und 5 Kinder betreffen und die 8mal am 
linken Daumen, 5mal am rechten Daumen, 2mal am rechten Zeigefinger, 2mal am rechten 
Mittelfinger und 2mal am rechten Ringfinger lokaIisiert waren. Unter seinen Fallen hatte 
er auch solche mit beiderseitigem DaumenschneIlen, ferner einen Fall, bei dem mehrere 
Finger an beiden Randen betroffen waren. 5 seiner FaIle hat er operativ behandelt. 
Interessant ist seine Angabe, daB unter den konservativ behandelten Fallen einer 9 Jahre, 
ein allderer 10 Jahre lang am schnellenden Finger litt. Auf Grund der Zusammenstellung 
samtlicher operierter FaIle berechnete er fiir 86% die Ursache des Schnellens im tendino­
vaginosen Apparat. Seine SchluBfolgerungen lauten: 1. "Der schnellende Finger riihrt 
am haufigsten von Veranderungen im vaginotendinosen Apparat, von Tumoren auf der 
Sehne oder Verengerungen in der Sehnenscheide, hier und da Veranderungen an beiden 
Stellen her. Seltener handelt es sich um Gelenkveranderungen und zwar in dem Gelenk, 
welches das Symptom zeigt. 2. Der Tumor kann durch Losen der Sehnenbiindel traumatisch 
(Stichwunde) entstehen; sind direkte Traumen ausgeschlossen, so kann er sich durch den 
Druck der Sehne gegen eine vorspringende Partie der Sehnenscheide bilden; sehr oft ist 
der Vorsprung eine Verengerung, kongenital oder erworben, hier und da durch Druck von 
auBen, z. B. bei der Arbeit erzeugt. 

Die SchluBfolgerungen, rue Hyrtl, Menzel, Necker, Marchesi und Poulsen 
aus ihren Arbeiten gezogen haben, sind auch heute im Prinzip anzuerkennen. 
Um aber den heutigen KemltniSSen gerecht zu werden, muB man sich, wie wir 
sehen werden, doch auf eine breitere und allgemeinere Grundlage stellen. 

Wir mussen nochlllais auf rue FaIle von Poulsen zuruckkommen, rue er 
aus der Literatur und aus seinen eigenen Erlahrungen zusammengestellt hat. 
Seine Statistik enthalt 64 FaIle, von denen rue letzten 9 fUr die folgende Dis­
kussion wegfaIlen, teils weil sie unser Gebiet nicht direkt beruhren, teils weil 
sie zu unsicher sind, um mitverwertet werden zu konnen. Die bleibenden 55 FaIle 
teilt Poulsen ein in solche, in denen 1. die Sehnen allein, 2. rue Sehnenscheide 
allein, 3. rue Sehnen und Sehnenscheide zusammen bei der Operation als erkrankt 
gefunden wurde. In allen ruesen Fallen handelte es sich um schnellende Finger. 
Die erste Rubrik Poulsen enthalt 26 FaIle, von operativ festgestellten Ver­
anderungen an den Beugesehnen. 21mal darunter haudelte es sich um Befunde, 
rue uns im besonderen interessieren. 2mal (Fall 4 :Friedel, Fall 12 Marchesi) 
bestanden Folgen von Stichwunden, Imal (Fall 20 Sick) um einen Glassplitter, 
2mal (Fall 9 und 10 Pels-Leusden) um einen kleinen Tumor vielleicht kon­
genitaler Art bei kleinen Kindern, bestehend aus GefaBschlingen. Die zweite 
Rubrik Poulsen enthalt 13 FaIle, in denen rue Scheide allein betroffen war. 
Darunter befinden sich 10 FaIle, die fUr unsere Frage besonderes Interesse 
haben. Einmal (FaU33 Heinlein) wurde ein linsengroBer, knorpelliarter Tumor, 
ausgehend vom Vinculum des Flexor profundus gefunden, einmal (Fall 35, 
Lannelongue) bestand ein Fibrom an der AuBenseite der Sehnenscheide, 
einmal (Fall 36 A. Schmitt) handelte es sich ursachlich um ein Chondrosarkom. 
Aus der 3. Rubrik von Poulsen kommen fUr unsere Betrachtung von 16 Fallen 
8 in Betracht. Dreimal (Fall 41 Franz, Fall 48 und 49 Marchesi) iagen Folgen 
von Stichwunden vor, einmal (Fall 51 Payr) war rue Ursache des Schnellens 
eine in die Sehne einhackende abgebrochene Hackemadel, einmal (Fall 40 
B egoune) fanden sich in der Scheide fungose Massen, einmal (Fall 50 Mar­
chesi) bestand ein Fibrosarkom in der 1. Phalanx; einmal (Fall 44 Leisering) 
wurde eine hernienartige Ausstulpung der Scheide mit Duplikatur der Pro­
fundussehne gefunden. Fall 45 Marchesi £alIt fUr unsere Betrachtung weg; 
es handelte sich um einen tuberkulOsen Knoten in einer Strecksehne. 
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Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, wie Necker, Marchesi, Poul­
sen sowie andere Autoren schreiben, daB die Atiologie des schnellenden Fingers 
eine durchaus uneinheitliche ist. In allererster Linie sind jedoch immer der 
vaginotendinose Apparat betroffen. Ferner weisen wir besonders auf die Haufig­
keit des schnellenden Fingers nach Stichverletzungen, nach Fremdkorpern, 
sowie nach Tumoren verschiedener Art hin. Wenn wir die 55 operativen FaIle 
von Poulsen, soweit dies mit einiger Sicherheit moglich ist, von unserem 
Standpunkt einteilen, so erhalten wir 39 FaIle, die uns besonders angehen, 
wahrend die iibrigen 16 fiir unsere Erorterungen wegfallen. Nach den heutigen 
Kelll1tnissen iiber die Sehnenscheidenstenosen sind diese 39 FaIle entsprechend 
70% des Materials von Poulsen typische Vertreter von Sehnenscheidenstenosen, 
die als ein besonderes Krankheitssymptom das Schnellen aufweisen. Wir kommen 
auf Grund samtlicher Uberlegungen zu dieser Auffassung, trotzdem in den 
operativen Berichten erwahnt ist, daB in vielen Fallen an der Sehnenscheide 
eine Veranderung nicht gefunden wurde. Mit anderen Worten, wir sehen uns 
zur Behauptung gezwungen, daB fur einen groBen Teil der schnellenden 
Finger, sowei-t nicht die oben erwahnten anderen atiologischen 
Momente in Frage kommen, die primare Ursache des Leidens in 
der Sehnenscheide und nicht oder nur zum kleineren Teil in der 
Sehne zu such en ist. Was in den Arbeiten von Marchesi und Poulsen 
sehr auffaIlt, ist die Tatsache, daB diese Autoren aus der Literatur bei der Zu­
sammenstellung von schnellenden Fingern nur solche erwahnen und keinen 
einzigen Fall anfuhren, bei dem die gleichen lokalen Erscheinungen aber ohne 
das Schnellen bestanden. Nachdem erkannt worden war, daB der schnellende 
Finger nur ein Symptom einer Krankheit darsteIlt, hatte man vielleicht schon 
damals darauf kommen konnen, die vorliegende Affektion weniger sympto­
matologisch als mehr allgemein diagnostisch zu beschreiben. Die eigenartige 
BewegungsstOrung des Schnellens hat aber damals aIle Autoren so gefesselt, 
daB sie sich nur mit der Erklarung dieses mechanischen Symptoms befaBt 
haben. Die erwahnte Lucke ist spater durch klinische Beobachtungen von 
Hauck und Kroh ausgefullt worden. 

Baumann hat 1917 bei einem 6jahrigen Knaben einen doppelseitigen schnellenden 
Daumen operiert und fand eine ringformige Stenosierung der Sehnenscheide; die Sehnen­
scheide war verdickt, die Sehne spindelig aufgetrieben. Histologiseh erwies sich die ex­
zidierte Sehnenscheide als Sehnengewebe von typischem Bau ohne entzundliche Ver­
anderungen. Er fand in der Literatur 51 operierte, nicht traumatische FaIle, darunter 
10 Kinder. In einem 2. Fall operierte Baumann eine 57jahrige Frau mit einem rechts­
seitigen schnellenden Daumen. Uber dem Metacarpophalangealgelenk an der Stelle des 
Verstarkungsbandes war die Sehnenscheide zirkular verdickt und stenotisch, die Sehne 
nur eine geringe Spur verdickt. Histologisch fand man in der Sehnenscheide Sehnengewebe. 
Die Fasern waren groBtenteils erhalten, anderenteils aufgefasert und atrophiert. Dazwischen 
lag reichliches fibrillares Bindegewebe, zahlreiche neugebildete GefaBe und zelliges, oft 
haufenweise angeordnetes Granulationsgewebe, welche das Bild der chronisch-produktiven 
Entziindung vollstandig machen. 

Die Tatsache, daB auch Kinder haufig an schnellendem Finger erkranken 
konnen, ist praktisch von groBer Bedeutung, da Kinder unter dieser Affektion 
sehr leiden. Die Erklarung der Atiologie der Sehnenscheidenstenosen wird 
damit, daB das Leiden schon im jugendlichsten Alter auftreten kann, miih­
samer. In der ganzen Zusammenfassung von Poulsen ist nur ganz kurz ein 
einziger histologischer Befund erwahnt, in welchem knorpliges und fibroses 



190 O. Winterstein: 

Gewebe gefunden wurde. Aus diesem Grunde haben wir den ausfiihrlicheren 
Bericht von Baumann angefiihrt. 

Monberg hat 1925 18 FaIle von schnellenden Fingern mitgeteilt, bei denen 13mal 
der Daumen 'betroffen war. Interessant ist seine Angabe, daB bei Kindern ausschlieBlich 
der Daumen erkrankt war. 9 seiner Falle wurden operiert. 

Troell hat 1920 uber Beziehungen von Tendovaginitis crepitans und stenosans zum 
schnellenden Finger geschrieben. 

Hauck bringt 1923 ein klinisch und histologisch gut durchstudiertes Material von 
14 Fallen, die Beugesehnen betreffend. In 5 dieser FaIle lag die Veranderung in erster 
Linie an der Sehne, in 9 Fallen an der Sehnenscheide. Einer seiner FaIle wies das Symptom 
des Schnellens nicht auf. Wir mochten hier einflechten, daB Hauck seine FaIle nicht mehr 
wie Poulsen in 3 verschiedene Gruppen einteilt, sondern daB er nur 2 Gruppen, solche mit 
Sehnenvera.nderungen und solche mit Sehnenscheidenveranderungen unterscheidet. Inter­
essant und von groBer allgemeiner Bedeutung fUr die Betrachtung uber Sehnenscheiden­
stenosen sind die Vergleiche, die Hauck zwischen seinen Fallen von Tendovaginitis stenosans 
am Processus styloidens radii und denen an den Beugesehnen (seine Falle 1-9) anstellen 
konnte. Hauck schildert 7 Falle von de Quervainscher Sehnenscheidenstenose. Er 
fand makroskopisch und histologisch eine weitgehende tJbereinstimmung fUr diese beiden 
Sehnenscheidenstellen; ein wesentlicher Unterschied war nicht zu entdecken. "Die durch 
Operation gewonnenen Praparate sehen sich makroskopisch und mikroskopisch zum Ver­
wechseln ii.hnlich"". In der Hohe ,des Fingergrundgelenkes ist die freigelegte Sehnen­
scheidenvorderwand auBen mit der Umgebung leicht verbacken, erscheint im ganzen ver­
breitert, ist verdickt, von weiBlicher Farbe lind vollko:nunen undurchsichtig, so daB die 
darunter liegende Sehne nicht wie gewohniich hindurchschimmert. Die Verdickung ist 
halbringformig und besonders bei den ii.lteren Fallen von solch fester Konsistenz, daB sie 
beirn Einschneiden knirscht. Die sehr oft vermehrte, braunliche Flussigkeit in der Sehnen­
scheidenlichtung deutet auf entziindliche Vorgange und alte Blutungen hin. Die Innen­
flache der Verdickung ist dann auch meistens in querer Richtung rissig oder die Endothel­
auskleidung der Sehnenscheide ist stark entziindlich gerotet, wahrend innen die Schwiele 
immer matt weiB aussieht und manchmal braunlich gesprengelt ist. Die Hinterwand der 
Sehnenscheide ist auch gegeniiber der ringforroigen Verdickung in der Vorderwand immer 
unverandert und der typische Sitz der Erkrankung lii.Bt die Vermutung aufkommen, daB 
die normale Anatomie der Sehnenscheide an dieser Stelle ein Gebilde aufweist, welches 
von der Affektion hauptsii.chlich befallen wird. Und in der Tat sehen wir oft schon makro­
skopisch, aber auch mikroskopisch im Bereich der Schwiele ein Ligamentum annulare, 
das dann immer die stii.rkste Verii.nderung zeigt. Gewohnlich ist es das am weitesten proximal 
gelegene Ringband der digitalen Sehnenscheide". Mikroskopisch fand Hauck meist nur 
graduelle Unterschiede. Allen Fallen war ein eigentiimlicher Herd hyalin entarteten Binde­
gewebes gememsam, auf das Ringband lokalisiert und oft bis 1/3 dessen Dicke betreffend. 
1m peripheren Teil fanden sich zahlreiche BlutgefaBe. Die weiter auBen liegende Langs­
faserschicht ist stark bindegewebig verdickt und enthii.lt groBenteils verdickte, verengte, 
oder obliterierte GefaBe. Ferner fand er Rundzelleninfiltrationen sowohl in den Gefii.Ben 
als auch perivascular. Das Endothel verhii.lt sich verschieden. Es kann fehlen oder ent­
artet sein. An der Grenze zur hyalinen Partie ist es stark zellig in£iltriert und gewuchert. 

Hauck fand, daB trotz der manchmal erheblichen Verdickung der Sehnenscheide die 
Sehne an der entsprechenden Stelle nur bei 2 Fallen affiziert war (von 9 Fallen). In den 
iibrigen Fallen aber war das Schnellen ebenfalls zu beobachten, obwohl die Sehne keinerlei 
Verdickungen aufwies. Die Schwiele in der Sehnenscheide und die damit verbundene 
Verengerung des Lumens allein muB schon das Schnellen hervorrufen konnen. 

Ferner ist wichtig, daB auch in den ubrigen Fallen von Hauck, die histologisch nicht 
mit den de Quervainschen Stenosen£allen ubereinstimmen, in den Sehnenscheiden meist 
mikroskopische Verii.nderungen gefunden wurden. Einmal (Fall b) fand sich eine geringe 
zellige Infiltration an der Stelle eines Polypen; im FaIle c bestanden geringe regressive 
Veranderungen. Das Endothel war normal; in der AuBenschicht lieB sich hie und da herd­
fOrmige Zellvermehrung nachweisen. Das Versta.rkungsband war kaum dicker als gewohniich. 
1m Fall d war die Verdickung der Sehnenscheide sehr gering. Die Sehnenscheide auBen 
zellig, nach dem Lumen zu bindegewebig infiltriert. Der 5. Fall e wies keine Sehnenscheiden­
verdickung auf, jedoch mikroskopisch viele rundliche und ovale Herde hydropischer 
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Quellung und schleimiger Entartung des Gewebes mit Cystenbildung. In del' Nachbarschaft 
dieser Herde ofters perivasculare Zellanhaufung. Nur im Fall a lieBen sich an der Sehnen­
scheide mikroskopisch keine Veranderungen nachweisen. 

Es geht daraus hervor, daB auch in den Fallen, die operativ an der Sehnen­
scheide makroskopisch nichts Besonderes erkennen lieBen, doch histologisch 
nicht mehr vollig normal, ja zum Teil schon betrachtlich verandert waren. 
Unsere oben angestellte Auffassung, daB fiir den schnellenden Finger die primare 
Ursache in der Sehnenscheide zu finden ist, gewinnt durch diese Feststellungen 
von Hauck nach unserer Ansicht eine Unterstlitzung. 

Helweg hat 1924 darauf hingewiesen, daB der schnellende Finger ha.ufig bei Poly­
arthritikern vorkame; er hat 21 FaIle gesehen, von denen er 3 beschreibt. Er denkt an eine 
besondere Vulnerabilitat des Bindegewebes. Leider ist seine Mitteilung nicht so ausfiihrlich 
gefaBt, daB die heute noch immer ungeklarten Beziehungen, auf die er hinweist, faBbarer 
wiirden. 

In der friiher erwahnten Arbeit von Kroh aus dem Jahre 1925 wird iiber 14 Sehnen­
scheidenstenosefalle berichtet, von denen der erste fiir unsere Diskussion wegfallt. Diesel' 
erste Fall war rein traumatisch nach einer Schnittverletzung entstanden und hat nur fiir 
die Ursachen des schnellenden Fingers eine Bedeutung. In einer ersten Gruppe VOn 10 
Fallen Kr 0 h s war das Schnellen vorhanden. In all diesen Fallen war das proximale 
Verstarkungsband mit der Sehnenscheide verdickt. In 8 Fallen war auch die Sehne ver­
dickt. Einmal bestand an der Sehne eine Druckfurche und einmal eine Verwachsung 
zwischen Sehne und Sehnenscheide durch eine sanduhrformige harte Gewebemasse 
ohne maximale Stenose. In der zweiten Gruppe von 3 Fallen ohne Fingerschnellen mit 
charakteristischen Kranken- und Operationsgeschichten bestanden ebenfalls die typischen 
Zeichen einer Sehnenscheidenstenose iiber dem Metacarpophalangealgelenk. In diesen 
3 Fallen war das proximale Verstarkungsband mit der Sehnenscheide verdickt, einmal 
war die Sehne leicht abgeplattet, einmal normal, einmal bestand eine Zotte und feine 
sehnige Strange in der Scheide ohne Veranderungen an der Sehne. 

Histologisch fand Kroh einen eigenartigen, einer Entziindung ahnelnden ProzeB, 
Gewebswucherung und Entartung. Er konnte 3 verschiedene Entwicklungsphasen erkennen: 
1. Hyperplasie aller Elemente der Sehnenscheide, 2. starkere Gewebsverdichtung, Zerkliiftung 
und Vascularisation der Grundsubstanz del' Verstarkungsbander, odematose Schwellung 
der peripheren Gebiete, 3. hyaline Degeneration vor allem der Verstarkungsbander. Selten 
fand er perivascular gelegene Infiltrationsherde. In einem Fall fand er Zellen, die aussahen 
wie typische Knorpelzellen. In einem Sehnenknoten fand er starke Schwellung und Wuche­
rung des zwischen einzelne Sehnenfaserbiindel geschalteten Bindegewebes. 

Die Einteilung von Kroh in Sehnenscheidenstenoseiallen mit und ohne 
Schnellphanomen bringt uns in der Auffassung liber die Sehnenscheidenaffek­
tion, die wir zu besprechen haben, einen weiteren Schritt vorwarts. Seine 
Befunde, soweit sie die Sehnenscheidenstenosen betreffen, zeigen, 
daB sowohl beim schnellenden Finger als bei einer analogen Affek­
tion, die nicht mit Schnellen einhergeht, Veranderungen an den 
S ehnenscheiden b estehen, di.e prinzi pi ell nich t voneinander a b­
weichen. Mit anderen Worten, bei einer Tendovaginitis stenosans spielt in 
der Sehnenscheide ein Vorgang, der graduell verschieden sein kann und der 
unter besonderen mechanischen MiBverhaltnissen zwischen Sehnenscheide und 
Sehne ein weiteres Krankheitssymptom, eben das des Schnellens, hervorrufen 
kann. 

Uber anderweitige Ursa chen des schnellenden Fingers gibt Kroh 1928 einen kasuistischen 
Beitrag. In einem FaIle wurde ein traumatischer KapselriB auf der Beugeseite des Klein­
finger-Mittelgelenkes gefunden. Das Kopfchen der Grundphalanx glitt jeweils bei 
der Streckung durch den RiB in die Sehnenscheide hinein. Ferner hat Peiper 1928 einen 
Fall von schnellendem Finger, ebenfalls nicht in unsere Fragestellung gehorend, nach snb­
cntaner ZerreiBnng der Dorsalaponenrose gesehen. 
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Die Arbeit von Necker enthalt eine Ubersicht der Lokalisation schnellender 
Finger, auf deren Wiedergabe wir verzichten. Wir haben aus den Mitteilungen 
von Poulsen, Rauck und Kroh die Falle herausgenommen, die fiir unsere 
Beurteilung in Betracht zu ziehen sind. Die folgenden Zahlen, glauben wir, 
sind noch zu klein, um ein richtiges Bild von der Verteilung schnellender Finger 
resp. der Sehnenscheidenstenosen an den verschiedenen Fingerbeugern zu geben. 
Immerhin ist daraus eine gewisse Orientierung moglich. Von 78 operierten 
Literaturfallen, an die typische Stelle tiber dem Metacarpophalangealgelenk 
lokalisiert, waren betroffen: 

Daumen .. 
Zeigefinger . 
Mittelfinger 
Ringfinger . 
Kleinfinger 

rechts 
27 Falle 

4 
6 
7 

links 
22 Falle 

1 
6 
4 
1 

total 
49 Falle 

5 
12 
11 

1 

Nach dieser noch zu kleinen Aufstellung ist der Daumen am haufigsten 
erkrankt, was auch unseren Beobachtungen entspricht. Wir berechnen aus 

Abb.9. Incisionsstellen bei Stenosen der 
Beugesehnenscheiden (auch schnellende 

Finger). 

der obigen Tabelle fiir den Daumen 
60 %, fiir den Mittelfinger und Ring­
finger je 15%. An vierter Raufigkeits­
stelle steht der Zeigefinger, an letzter 
Stelle der kleine Finger. Wahrschein­
lich ist die rechte Rand haufiger be­
troffen als die linke. Das an beiden 
Randen symmetrische Vorkommen der 
Affektion, besonders am Daumen ist 
nochmals zu erwahnen, ferner auch das 
Betroffensein mehrerer Finger einer oder 
beider Rande. 

Aus der Literatur geht hervor, daB 
schnellende Finger und somit auch 
Sehnenscheidenstenosen an den Finger­
beugem tiber dem Grundgelenk in allen 
Altern vorkommen konnen. Ganz be­
sonders sind die mittleren Le bensalter 
betroffen. Das Leiden stellt aber auch 
bei sehr alten Leuten keine Seltenheit 
dar. Ferner ist nochmals darauf hin­
zuweisen, daB kleine Kinder besonders 
am schnellenden Daumen, nicht selten 
doppelseitig erkranken konnen. Die 

verschiedensten Berufe mit manueller Tatigkeit konnen von dem Leiden be­
troffen werden. Die Ursachen sind meist in chronischen Traumen und Uber­
anstrengung zu finden; es gelten die gleichen Bemerkungen wie fiir die de 
Quervainsche Stenose. Da sich das Fingerschnellen tiber lange Zeit, selbst 
tiber Jahre erstrecken kann und da die Affektion meist mit starken Schmerzen 
verbunden ist, ist operatives Vorgehen zu empfehlen. In Lokalanasthesie ist 
von einem kleinen Langsschnitt tiber dem Metacarpophalangealgelenk auf der 
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Volarseite die stenosierende Sehnenscheide zu incidieren oder besser zu ex­
zidieren. Die operativen Resultate sind gut. 

9. Die Sehnenscheidenstenose des M. flexor pollicis longus. 
Die Sehnenscheidenstenose des Flexor pollicis longus ist kein seItenes Krank­

heitsbild. In der Literatur tiber den schnellenden Finger sind zahlreiche FaIle 
mitgeteilt, die hierher zu rechnen sind. Wir verweisen auf den betreffenden 
Abschnitt der vorliegenden Arbeit. Das Symptom des Schnellens kommt aber 
nur in einem Teil der FaIle vor. Wir vermuten, daB die Zahl der nicht schnel­
lenden Daumen mit Beugesehnenstenosen mindestens ebenso groB, wenn 
nicht groBer ist. Die meisten Stenosen haben ihre Ursache in einer Ver­
dickung des proximalen Verstarkungsbandes uber dem Metacarpophalangeal­
gelenk. Daselbst tastet man in der Regel ein kleines, knorpelhartes Gebilde, 
welches sich bei Daumenbewegungen etwas hin und her bewegt und das spontan 
und auf Druck sehr schmerzhaft sein kann. Seltener sind FaIle mit Stenosen 
im verborgenen Verlauf der Daumenbeugesehne im Thenar. Wir haben 5 FaIle 
mit der typischen Lokalisation am Daumengrundgelenk und einen mit der 
selteneren Lokalisation im Thenar gesehen; in einem dieser FaIle handelte es 
sich um einen beiderseitigen schnellenden Daumen bei einem zweijahrigen Kind. 
Soweit wir uber histologische Befunde verfugen und unter Berucksichtigung 
der Litemtur muB auch fUr diese Affektion der gleiche pathologisch-ana­
tomische ProzeB angenommen werden wie fUr die fruher erwahnten Sehnen­
scheidenstenosen. 

1. Fall 1928. B. F., 55 Jahre, Spetterin. Litt friiher zeitweise an rheumatischen Be­
schwerden in del' rechten Schulter, die sie mit ihrer Arbeit als Putzfrau mit in Zusammen­
hang bringt. Sie ist Linkshanderin. VOl' einem halben Jahr bemerkte sie, daB del' linke 
Daumen bei del' Streekung knackt. Die Streekung erfolgte ruckweise; allmahlich fing del' 
Daumen auch an, Schmerzen zu verursachen. Die konservative Behandlung durch den 
Hausarzt mit Massage und Umschlagen zeigte keinen Erfolg. Es bestand ein typischer 
schnellender Daumen links mit einer leichten Verdickung an del' Sehnenscheide uber dem 
Grundgelenk. 

Operation: In Lokalanasthesie wurde durch einen kleinen Langsschnitt die Sehne 
des Flexor pollicis longus freigelegt. Es bestand ungefahr auf del' Hohe des Grundgelenkes 
eine kleine knotchenartige Verdickung an del' Sehnenscheide, welche bei Bewegungen 
die Sehne deutlich hemmte. Nach Exzision del' Sehnenscheide waren Bewegungen un­
gestorq. moglich. Ein besonders auffalliger Befund am Innern del' Sehnenscheide odeI' 
an del' Sehne bestand nicht. Naht. Nach 2-3 Wochen war die Frau wieder voll 
arbeitsfahig und beschwerdefrei. Auch die Nachkontrolle nach F/4 Jahr ergab Beschwerde­
freiheit. 

Histologischer Befund: Das exzidierte Sehnenscheidenstuck ist ungefahr auf das 
Doppelte verdickt. An den Randpartien ist das Endothel gewuchert, zellreich. Gegen die 
Mitte zu ist die Verdickung noch starker ausgesprochen. In del' Mitte selbst ist das Endothel 
in einen Saum hyaliner Grundsubstanz umgewandelt. Darin liegen vereinzelt odeI' auch 
gruppiert recht groBe, blaschenformige Zellen mit schal'fen Grenzen, leicht blaulichem 
Protoplasma und chromatinreichen zentralgestellten, rundlichen odeI' ovalen Kernen. 
Subendothelialliegen an den weniger veranderten Partien in einem lockeren Bindegewebe 
viele Capillaren. Es folgt eine Lage von quer und langs getroffenen Zfigen straffen Binde­
gewebes. Dieses Gewebe ist von senkrecht und langsverlaufenden GefaBen durchzogen. 
Stellenweise findet man junges gewuchertes fibrilli\res Bindegewebe mit zahlreichen ovalen 
Kernen. An del' dicksten Stelle des Praparates ist die mittlere Schicht sehr stark verandert. 
Das fibrillare Bindegewebe ist vollig verschwunden, In einer schollig zerfallenden Grund­
substanz von homogenem Aussehen und in del' Hamatoxylineosinfarbung einen leicht 
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bliioulichen Ton annehmend, finden sich kemarme und kernlose Abschnitte. Diese Zellen 
haben ein bliiouliches Protoplasma und chromatinreiche Keme. An spiiorlichen Stellen 
sind diese Zellen in Ketten hintereinander geordnet und senkrecht zur Oberflache gerichtet. 
Der ganze veriionderte Gewebsabschnitt wird durch zahlreiche GefaBe abgegrenzt. Zum 
Teil verlaufen diese GefaBe radiar auf den Destruktionsherd zu. Uber dem Herd verlauft 
eine kleine Zone mit relativ gut erhaltenem fibrillarem Bindegewebe. Die auBerste Schicht 
besteht aus lockerem Bindegewebe und enthalt zahlreiche GefaBe. 

Abb. 10. Sehnenscheide eines schnellenden Daumens. "Endothel" noch erkennbar. 
Faserknorpelbildung mit radiar gestellten Zellen. 

Aus diesem histologischen Befund ist folgendes charakteristische herauszuheben: Das 
Endothel ist teils gewuchert, teils hyalin degeneriert und enthalt Kapselzellen, subendothelial 
sind in den Randpartien die Capillaren vermehrt. Ein groBer Abschnitt der Sehnenscheide 
ist hyalin degeneriert und wandelt sich in Faserknorpel um. 

Dieser Fall stellt einen typischen Vertreter einer Sehnenscheiden­
stenose dar. Der linksseitige schnellende Daumen war bei einer 55jahrigen 
Linkshanderin mit rheumatischer Belastung wohl infolge Uberanstrengung ent­
standen. Die Excision des verdickten Verstarkungsbandes liber dem Grund­
gelenk fiihrte Heilung herbei. Der histologische Befund ist der einer schweren 
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Tendovaginitis deformans mit Ubergang in Faserknorpel. Der Fall ist histo­
logisch IDlSeren schwersten Fallen von de Quervainscher Stenose parallel 
zu setzen. 

2. Fall: 1929. E. L ., 63 Jahre, Rausgehilfin. Seit ungefahr einem halben Jahr kann 
sie den rechten Daumen nur miihsam strecken. Sie klagt ofters iiber Schmerzen. Die 
Ursache sei wahrscheinlich anstrengende Rausarbeit. Es bestand ein typischer schnellender 
Daumen rechts. Dber dem Grundgelenk volar bestand Druckschmerzhaftigkeit und eine 
ungefahr erbsengroBe Verdickung. 

Operation: In ortlicher Betaubung wurde von einem mehr radial gelegenen Raut­
schnitt die Sehne des M. flexor pollicis longus freigelegt. Der sensible Nerv wird beiseite 
geschoben. Die Sehnenscheide ist iiber dem Grundgelenk alabasterweiB, deutlich verdickt. 

Abb. l1. Sehnenscheide eines schnellenden Daumens. "Endothel" fehlt. Faserknorpel biidet die 
InnenfJiiche. Radiiir gestelltes GelaB. 

Sie wird iiber dem Grundgelenk als kleine Platte von 15 mm Lange und 3 mm Breite 
exzidiert. Die Dicke der Sehnenscheide betragt 4 mm. Die Sehne ist stark stranguliert 
und proximal von der Einschniirungsstelle knotenartig verdickt und glanzt weniger. Distal 
von der Stenose ist die Sehne deutlich diinner. Keine Synovia in der Sehnenscheide. 
K eine Ryperamie. Die Stenose ist durch die Excision sofort behoben; die Sehne gleitet 
ungehindert. Rautnaht. Nach 14 Tagen war die Frau wieder arbeitsfahig und fiihlte sich 
bei der Nachkontrolle nach einige Monaten vollig beschwerdefrei. 

Ristologischer Befund: Das exzidierte Sehnenscheidenstiick ist ungefahr auf das 
Doppelte verdickt. Der Schichtenaufbau ist nur noch an den Randpartien erkennbar. 
An diesen Stellen ist das Endothel in eine sehr zellreiche Zone umgewandelt. Daselbst 
liegen subendothelial sparlich Capillaren. Die darauffolgende fibrillare Schicht ist ver­
breitert und zellreicher als normal. An anderen Stellen ist das Endothel umgewandelt 
und bildet eine ziemlich breite Zone von homogenem hyalinem Aussehen. Darin liegen 
einzelne blaschenfOrmige Zellen mit scharfen Zellgrenzen und chromatinreichen runden 
Kernen. Das dariiber gelegene fibrillare Gewebe ist als solches nicht mehr zu erkennen. 
Mit Ramatoxylineosin farbt sich eine homogene oder schollig zerfallene Grundsubstanz 
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leicht bJii.ulich. Darin liegen langliche oder rundliche chromatinreichv Kerne. An anderen 
Stellen ist die Blaufarbung starker ausgesprochen, in einer homogenen Grundsuootanz 
liegen bJii.schenformige Zellen mit scharlen Grenzen, gro.Ben chromatinreichen Kernen. 
Diese Zellen sind manchmal in kleinen Reihen radiar angeordnet. Einzelne Gefa.Be bilden 
die Grenze des in UlJlwandlung begriffenen Abschnittes. Oberhalb des Herdes befindet 
sich fibrilJii.res Bindegewebe von normalem Aussehen. Immerhin sind auch hier einzelne 
Faserziige leicht bla.ulich gefarbt, sehen etwas homogener aus und enthalten chromatin­
reiche hintereinandergestellte Kerne. In der Au.Benschicht finden sich zahlreiche Gefii..Be. 

Das charakteristische der mikroskopischen Untersuchung ist die Verdickung der Sehnen­
scheide mit Endothelwucherung oder hyaliner Degeneration; ferner die hyaline Degeneration 
der mittleren Partie der Sehnenscheide mit Knorpelzellen in fasrigem Knorpel. 

Auch dieser Fall von schnellendem Daumen stellt einen charak­
teristischen Vertreter der Sehnenscheidenstenosen dar, wahrschein­
lich entstanden nach anstrengender Hausarbeit. Die Excision der Stenose 
fiihrte rasch zur Heilung. Histologisch handelt es sich urn eine Tendovaginitis 
deformans, die unseren schwereren Fallen von de Quervainscher Stenose 
analog ist. 

10. Die Sehnenscheidenstenose des M. flexor digitorum communis. 
Vom anatomischen Standpunkt aus ist eine Stenosierung der Sehnenscheiden 

einmal an der Durchtrittsstelle unter dem Ligamentum carpi vol are, das andere 
Mal an der Beugeseite der Finger liber dem GrtlUdgelenk moglich. lJberSteno­
sierungen am Ligamentum carpi volare ist uns aus der Literatur nichts bekannt. 
Den nachstfolgenden Fall konnen wir nicht mit voller Sicherheit hierher rechnen, 
da kein operativer Befund erhoben wurde. Die Stenosen liber dem Metacarpo­
phalangealgelenk sind ,-nieht selten. Diese Stenosen Mnnen mit oder ohne 
Schnellen einhergehen. Wir verweisen auf den Abschnitt liber den schnellenden 
Finger. Man tastet in typischen Fallen liber den Fingergrundgelenken volar 
ein kleines, schmerzhaftes Knotchen. Der zweitfolgende Fall stellt einen sehr 
pragnanten Vertreter einer derartigen Sehnenscheidenstenose dar. 

1. Fall: 1923. R. J., 32 Jahre, Maschinenarbeiter. Vor einigen Wochen mu.Bte er beim 
Anziehen eines Bohrkopfes die rechte Hand plOtzlich heftig iiberstrecken. Sofort nach 
dieser Bewegung traten Schmerzen im Handgelenk auf. Er arbeitete an einem leichteren 
Posten weiter, konnte aber schwere Arbeit nicht mehr ausfiihren. Besonders die Beugung 
der Hand nach der Kleinfingerseite zu beim Hti.mmern war schmerzhaft. Eine 3 monatliche 
a.rztliche Behandlung mit Umschlagen und Massage brachte keine Besserung. Wti.hrend einer 
4wochigen Hospitalisation trat unter Heillluftbehandlung und Massage Verschlechterung 
ein. Am ehesten hatte er Ruhe, wenn er die rechte Hand gar nicht gebrauchte. Bei der 
Untersuchung bestand volar in der Mitte des Handgelenkes dort, wo das Ligamentum 
carpi volare seine proximale Begrenzung hat, eine intensive Druckschmerzhaftigkeit. Sti.mt­
Hche aktiven und passiven Handgelenksbewegungen waren maximal und schmerzfrei aus­
fiihrbar. Die Hyperllexion verursachte aber intensive lokale Schmerzen. Die Schmerzen 
strahlten nie in die Hand oder in den Arm aus. Wenn er sich durch Hti.mmern oder nach 
Holzspalten iiberarbeitet hatte, waren au.Ber den Handgelenksbewegungen vor allem die 
Bewegungen des Zeige- und Mittelfingers au.Berordentlich schmerzhaft. 

Palpatorisch lie.B sich an der schmerzhaften Stelle nichts Pathologisches erkennen. 
Der Mann wurde iiber ein Jahr unter Beobachtung gehalten. war immer nur reduziert 

arbeitsfa.hig und klagte viel iiber Schmerzen. Ganz allmti.hlich trat dann Beschwerde­
freiheit auf. 

Da uns die Beschwerden des Mannes, der schon 1923 in unserer Beobachtung 
stand, unverstandlich waren, wurde die Operation, die wir heute als angezeigt 
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betrachten willden, nicht vorgeschlagen. Wir kommen retrospektiv zur Auf­
fassung, daB es sich sehr wahrscheinlich um eine Stenosierung des Flexor digi­
torum communis der rechten Hand gehandelt hat. Auf Grund des klinischen 
Befundes muB die Stenose am proximalen Tell des Ligamentum carpi volare 
gelegen sein. Die iibermiWige Streckung des Handgelenkes, die hartnackigen 
Nachbeschwerden, die lokalen Schmerzen und die nach Uberarbeitung im 
Zeigefinger und Mittelfinger auftretenden Schmerzen sprechen fill einen steno­
tischen Vorgang. 

2. Fall: 1929. Frau Dr. H. T., 39 Jahre, Arztin. Litt frillier nie an Rheumatismen. 
Das jetzige Leiden liegt 1/2 Jahr zurtick und hat sich zuerst am rechten Zeigefinger ent­
wickelt. Wahrscheinlich entstanden die Beschwerden im AnschluB an gynakologische 
Untersuchungen, die aber im Verlaufe von 6 Jahren nicht haufiger ausgetibt werden muBten. 
Keme anstrengende korperliche Arbeit. Das Leiden begann mit einer leisen Crepitation 
tiber dem Metacarpophalangealgelenk des rechten Zeigefingers an der Beugeseite. Diese 
Crepitation dauerte mehrere Wochen. Dann traten an der erwii.hnten Stelle Schmerzen 
auf, wobei die Bewegung noch ganz normal war. Als nachste Erscheinung trat dann, wieder 
einige Wochen spater, eine zuerst lokalisiert bleibende Schwellung von etwa 2,5 cm im 
Durchmesser auf. Allmahlich stellten sich auch Funktionsstorungen des Zeigefingers ein 
und zwar war zuerst die Extension der Mittel- und Endphalange schmerzhaft. Um diese 
Zeit herum traten auch Schmerzen tiber dem Zeigefingermittelgelenk auf. 1m weiteren 
Verlauf wurde auch die Beugung allmahlich mehr und mehr verunmoglicht, vor allem im 
Metacarpophalangealgelenk und im Mittelgelenk. SchlieBlich wurde vor aHem die Grund­
phalange und die Mittelphalange etwas geschwollen. Wahrend des ganzen Verlaufes und 
auch jetzt hat nie Schnellen bestanden. Die Patientin gibt an, daB die Beschwerden 
morgens bei Beginn der Bewegungen am groBten sind, ferner daB die Schmerzen nachts 
haufig die Nachtruhe storen, so daB sie nicht weiB, wie sie die Hand lagern solI. Ganz 
leichte Parasthesie an der Zeigefingerkuppe, keine rtickwii.rts, ausstrahlende Neuralgie. 
Gegen Abend werden die Schmerzen geringer, die erwahnte SchweHung ist jedoch starker. 
Ein erst konsultierter Arzt dachte, es konnte sich vielleicht um Gicht handeln. HeiBe 
Bader, sowie Jodanstriche, Bestrahlung mit Solux-Lampe brachte keine Besserung. Ebenso 
waren auch Moorbader ohne Erfolg. 

Befund: Rechter Zeigefinger. Das Mittelglied ist ganz wenig, das Grundglied ziemlich 
stark geschwollen. Die Schwellung erstreckt sich bis tiber das Metacarpophalangealgelenk 
und erreicht die groBe quer verlaufende Hohlhandfurche genau tiber dem Metacarpopha­
langealgelenk. Dort, wo das proximale Verstarkungsband verlauft, tastet man inmitten 
der Schwellung eine hirsekorngroBe, harte Verdickung, die sehr schmerzhaft ist. Der 
Zeigefinger steht in einer leichten Beugehaltung im Mittelgelenk von 140 Grad, das Grund­
und Endgelenk werden um wenige Grade gebeugt gehalten. Die Streckung lii.Bt sich im 
Mittelgelenk auf hochstens 160 Grad erzielen, im Endgelenk nicht maximal, im Grund­
gelenk maximal. Bei der Beugung laBt sich das Grundgelenk nur um 20 Grad beugen, 
das Mittelgelenk auf 80 Grad, das Endgelenk auf 165 Grad. Bei Bewegungen fiihlt man 
ein ganz leichtes Reibegerausch. 

Diagnose: Tendovaginitis stenosans flexoris indicis proprius dext., an typischer Stelle 
iiber dem Metacarpophalangealgelenk volar. 

Vor einem halben Jahr bemerkte die Patientin am linken Mittelfinger eine Zeitlang 
an der gleichen Stelle ein leichtes Crepitieren. Nach einem Fall auf die Hand traten heftige 
Schmerzen auf und die Crepitation wurde deutlicher. Sie trug 14 Tage lang eine kleine 
volare Schiene, wurde mit einer Hohensonne bestrahlt. Ungefahr nach 6 Wochen waren die 
Beschwerden verschwunden. Es handelt sich um einen geringen Grad einer Sehnenscheiden­
stenose am linken Mittelfinger iiber dem Metacarpophalangealgelenk volar. Zur Zeit 
keine Verdickung zu tasten, keine Crepitation, keine SchweIlung. 

Seit 3 Wochen, nachdem sie die gynii.kologischen Untersuchungen mit der linken Hand 
ausgefiihrt hatte, faIlt ihr am linken Zeigefinger ebenfaIls eine leichte Crepitation auf. 
Auf Druck leichte Schmerzen, keinerlei Funktionsstornng. Man tastet tiber dem Meta­
carpophalangealgelenk volar eine Verdickung, die kleiner ist als am rechten Zeigefinger. 
Der Zeigefinger ist im Grundgelenk iiberstreckbar; frtiher konnte sie auch den rechten 
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Zeigefinger iiberstrecken. Diagnose: Leichte Sehnenscheidenstenose am Flexor indicis 
proprius sin. iiber dem Metacarpophalangealgelenk volar. 

Operation: In ortlicher Betaubung wird iiber dem Grundgelenk des rechten Zeige­
fingers in der Vola der Hand ein 4 cm langer, schrager Schnitt angelegt. Das Fettgewebe 
ist normal. Das Bindegewebe in der Tiefe ist mit der AuBenfiache der Sehnenscheide 
deutlich verbacken. Das Ligamentum vaginale ist weiB und entsprechend dem Tastbefund 
verdickt. Deshalb lassen sich bei Fingerbewegungen die Sehnen nicht sehen. Die Sehnen­
scheide wird auf 2 cm Lange und etwa 6 mm Breite exzidiert. Die Verdickung ist am 
starksten im Bereich des Verstarkungsbandes und betragt dort 4 mm. Die Innenseite 
der Sehnenscheide hat einen leicht braunlichroten Ton. Direkt proximal vom Verstarkungs­
band besteht zwischen einem zarten Abschnitt der Sehnenscheide mit der oberflachlichen 
Beugesehne eine Verwachsung von rotlichem Aussehen. Die Verwachsung erstreckt sich 
auf etwa 5 mm. Sie wird gelost. 1m Bereich der Stenose und der Verwachsung ist die Sehne 
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Abb. 12. Operation einer Sebnenscheidenstenose der Zeigefinger-Beugesehne. 
a Sehnenscheide, b Beugesehne. 

matt und ganz leicht abgeplattet. Distal und proximal hat sie ihren normalen Glanz. Nach 
Entfernung der mechanischen Storung sind die Bewegungen des Zeigefingers normal aus­
fiihrbar. 

Histologischer Befund: Das exzidierte Sehnenscheidenstiick ist auf 4 mm verdickt 
und lal3t den normalen Schichtenaufbau erkennen. Das Endothel ist im ganzen erhalten, 
aber geschwellt und besteht meist aus mehreren Zellagen. Die Zahl der subendothelialen 
Capillaren und Gefal3e ist nicht vermehrt. Das lockere Bindegewebe, das an dieser Stelle 
sonst vorkommt, ist verschwunden. Dicht daran stoBt die Schicht des fibrosen Binde­
gewebes. Diese Schicht ist stark verdickt, laBt verschiedene Faserrichtungen erkennen. 
Die einzelnen Faserbiindel sowie ihre Kerne sehen normal aus. Keine Nekrosen. In dieser 
Schicht sind die Gefal3e vermehrt; meist handelt es sich um junge GefaBe, haufig mit 
radiarer Anordnung. Die AuBenschicht besteht aus lockerem oder derbem Bindegewebe 
und enthalt zahlreiche BlutgefaBe. In dieser Schicht finden sich haufig, hauptsachlich 
perivascukar gelegene Infiltrate, die vorwiegend aus kleinen Rundzellen und aus groBen 
protoplasmareichen Zellen mit hellen, zum Teil blasigen Kernen bestehen. Einzelne In­
filtrate sind sehr groB. An einer Stelle finden sich in einem solchen lnfiltrat nicht selten 
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polynucleare Leukocyten. Die Verwachsung besteht aus ziemlich zellreichem Bindegewebe, 
dessen Gewebsziige unregel:mii.Big verlaufen. Darin finden sich ziemlich reichliche, zum 
Teil stark verdickte Gefa.Be mit geschwellten Endothelien. daneben zahlreiche Capillaren. 
Ha.ufig finden sich in der Verwachsung neben einer geringen diffusen Infiltration mit 
Lymphocyten bald stii.rkere, bald schwa.chere perivasculii.re kleinzellige Infiltrate. 

Das charakteristische an diesem Befund ist die Verdickung der Sehnenscheide mit vor­
wiegendem Betroffensein des gut erhaltenen fibrosen Gewebes, ferner die Vermehrung der 
Gefii.Be und schlieBlich die meist perivascular gelegenen kleinzelligen Infiltrate. 

Der vorliegende Fall stent einen typischen Ver~reter von Sehnenscheiden­
stenosen von Beugesehnen an der Hand dar. Nach einer Arbeit, die als chroni­
sches Trauma aufzufassen ist, entwickelte sich zuerst fiber dem Grundgelenk 
des rechten Zeigefingers volar an der typischen Stelle Beschwerden und all­
mii.hIich eine betrachtliche Funktionsstorung des Zeige£ingers ohne Schnellen. 
AuBerdem hatten voriibergehend analoge Beschwerden leichteren Grades am 
Iinken Mittelfinger bestanden. Seitdem die Patientin ihre Arbeit auf die linke 
Hand umgestellt hat, treten auch im linken Zeige£inger die gleichen Beschwerden 
wie im rechten Zeigefinger, nur in leichterer Art auf. Die Operation am rechten 
Zeigefinger ergab einen typischen Beiund, bestehend ineiner Verdickung des 
Ligamentum vaginale und in einer Synechie zwischen Sehnenscheide und 0 ber­
flachIicher Beugesehne. Auch der histologische Be£und ist charakteristisch. 
Die erwahnenswertesten Veranderungen sind die starke Verdickung des fibrosen 
Abschnittes mit Ge£aBvermehrung und die kleinzelligen Infiltrate. 

B. Die Sehnenscheidenstenosen am Fu.6. 
Uber Stenosen der Sehnenscheiden am FuB ist sehr wenig bekannt. Es 

ist dies eigentlich merkwiirdig, da der FuB sehr haufig Traumen ausgesetzt 
ist. Besonders die haufigen Distorsionen und Frakturen lassen durchaus die 
Moglichkeit offen, daB stenotische Beschwerden eintreten konnen. Vielleicht 
gehort der eine oder andere auffallend hartnackig verlaufende posttraumatische 
Fall mit "rheumatischen Beschwerden" in das vorliegende diagnostische Gebiet. 
Wir glauben, daB die Aufmerksamkeit auf derartige Moglichkeiten bis jetzt 
zu gering gewesen ist. Das chronische Trauma spielt unseres Erachtens wohl 
keine groBe Rolle. Die zu starke Inanspruchnahme bei langem Marschieren 
£iihrt in der Regel zur Peritenonitis crepitans, wie sie ganz besonders haufig 
bei Soldaten und auch bei Touristen an der Achillessehne, aber auch nicht selten 
an den Strecksehnen gesehen wird. 

Sowohl aus der Literatur als aus eigenen Erfahrungen konnen wir fiber die 
meisten mit Sehnenscheiden versehenen Sehnen nur referieren, daB wir fast 
nichts fiber Stenosen wissen. Einzig fiber die Peronaealsehnen Hegen Mit­
teilungen vor. 

1. Die Sehnenscheidenstenose der Peronaealsehnen. 
Hilde brand hat 1907 einen Fall einer doppelseitigen Peronaealsehnen­

luxation bei einem jungen O£fizier beschrieben und fand bei der operativen 
Freilegung sowohl makroskopisch als histologisch Veranderungen der Sehnen­
scheiden, denen er den Namen: Tendovaginitis chronica deformans beilegte. 
Es bestand keine Stenose, so daB der Fall nicht in unser Thema hineinzugehoren 
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scheint. Operativ wurde ein RiB im Retinaculum. superius und in der Sehnen­
scheide gefunden FUr unsere Betrachtungen ist wichtig, daB ein peritendinoser 
BluterguB bestand; die Sehnensch:eide war grauweiB und verdickt und die 
Innenfla.che uneben. Mikroskopisch war das Scheidengewebe aufgefasert, ent­
hielt sklerotisches, fibrilla.res Bindegewebe, Blutungsherde, zahlreiche Blut­
gefa.Be und an einigen Stellen auch nekrotische Partien. Die Sehne selbst wies 
keine Vera.nderungen auf. Hildebrand zog eine Parallele mit den Vera.nde­
rungen, wie man. sie beim Hygroma praepatellare im Spatstadium und an der 
Synovialis bei der Arthritis deformans findet. Hilde brand kannte die Arbeit 
von de Quervain aus dem Jahre 1895 und schrieb kritisch dazu: "Diese Form 
paBt jedeirfalls nicht zu der von uns beobachteten". Diese Auffassung war 
beim damaligen Stand der Kenntnisse iiber die stenosierenden Sehnenscheiden­
affektionen vollig berechtigt. Die Arbeit, die aber inzwischen geleistet worden 
ist, bringt unS zu einer anderen Anschauung. Wie Hilde brand eine Parallele 
seines Peronaealsehnenscheidenfalles mit der Bursitis praepatellaris und der 
Arthritis deformans zog, zogen spa.ter NuBbaum und Hauck berechtigte 
Analogieschliisse zwischen der de Quervainschen Sehnenscheidenstenose des 
Abductor pollicis longus und Extensor pollicis brevis mit dem schnellenden 
Finger der Beugesehne und mit der Arthritis deformans. Daher hat Hauck 
von einer Tendovaginitis deformans gesprochen. Die Zahl der histologischen 
Befunde iiber die de Quervainsche Stenose war zur Zeit der Publikation 
von Hildebrand noch zu klein, als daB Hildebrand geniigend mersicht 
hlttte haben konnen. Heute jedoch konnen wir sagen, daS der histologische 
Befund Hildebrands von denen, die von spa.teren Forsehern fiir die de 
Quervainsche Stenose erhoben worden sind, nicht prinzipiell verschieden ist. 
Es handelt sich um eine durchaus wesensgleiche Affektion, so daB wir, wenn 
auch eine Stenose im FaIle Hilde brands zur Zeit der Operation nicht bestanden 
hatte, nicht davon abstehen mochten zu sagen, daB es sich pathologisch-ana­
tomisch sowie auch genetisch um die gleiche Krankheit handelt. Es konnte 
ja auch sein, daB der Fall von Hildebrand, bevor der EinriB der Sehrrenscheide 
und des Verstarkungsbandes eingetreten war, stenotische Erscheinungen geboten 
hat. Wenn man sich iibersichtlich die Zusammenhange der Erkrankungen 
des synovialen Systemes, insbesondere der Sehnenscheiden iiberlegt, wird man 
zu dieser Deutung gezwungen. 

Die Berechtigung zu dieser Erkl.arung, die von allgemeiner und sehr groBer 
Bedeutung ist, ergibt sich auch daraus, daB weitere FaIle, die sich miihelos 
hier einreihen lassen, mitgeteilt worden sind. 

Vischer beschreibt 1919 einen 4Ojii.hrigen Handlanger, der seit 12 Tagen an Schmerzen 
in der linken Schulter und am rechten FuB litt. Die Schulterschmerzen verschwanden 
nach Behandlung mit heiBen Badern. Am auBeren Knochel rechts wurde eine handteller­
groBe, etwas druckempfindliche und fluktuierende Schwellung festgestellt. Die Raut war 
etwas gerotet. Durch Incision wurde etwas serOse Fliissigkeit entleert, die steril war. Die 
veranderten Sehnenscheiden der Mm. peronaei hinter dem Malleolus externus wurden 
exstirpiert. Einen Monat spater wurde der Mann beschwerdefrei entlassen. Das exzidierte 
Gewebestiick hatte weiBe Farbe und bestand mikroskopisch aus ziemlich zeHreichem Binde­
gewebe mit reichlich Gefii.Ben, deren Umgebung stark mit Lymphocyten und Plasmazellen 
infiltriert war. Auch sonst fanden sich im Gewebe bald herdformig bald diffus Lymphocyten 
und Plasmazelleninfiltration. Vischer kam zur Ansicht, daB neben der chronischen, 
rheumatischen Tendovaginitis eine andere Tendovaginitis existiert, die vielleicht in Be­
ziehung zu der primaren-chronischen deformierenden Arthritis steht, welche offenbar etwas 
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von dem eigentlichen Gelenkrheumatismus durchaus verschiedenes ist. Die Lymphocyten­
infiltration bei der de Quervainschen Stenose weist auf die Verwandtschaft mit der 
gewohnlichen chronischen Tendovaginitis. 

Aus diesen Ausfiihrungen geht hervor, daB Vischer das Einheitliche 
der Krankheitsbilder auf Grund seiner histologischen Studien heraus­
gelesen hat. 

Sehr interessant und weiter beweisend fiir die obigen Ausfiihrungen ist eine Mitteilung 
von Hackenbroch aus dem Jahre 1927. Hackenbroch sah 2 Falle von stenosierender 
Tendovaginitis an den Sehnenscheiden der Peronaeen. Er weist darauf hin, daB es sich um 
einen gleichartigen ProzeB mit der Tendovaginitis stenosans am Processus styloideus radii 
handelt. Nur sei die Lokalisation anscheinend weit seltener. Es handelte sich um einen 
Mann und um eine Frau in den 40iger Jahren, die beide nach Vertreten des FuBes typische 
Beschwerden bekommen hatten. Begiinstigend wirkte der Beruf des Mannes als Kellner 
und die Tatigkeit der Frau in einem groBen Haushalt. Unterhalb der Spitze des Malleolus 
externus war eine geringe Verhartung fiihlbar, die auf Druck schmerzte. Die Supination 
und Pronation des FuBes loste an dieser Stelle Schmerzen aus. Bei der Incision ergab sich 
eine starre fibrose Verdickung des Retinaculum inferius, welche mit dem klinisch fest­
gestellten Schmerzpunkt iibereinstimmte. Die Peronaealsehnen zeigten mehrere Ein­
schniirungsfurchen. Mikroskopisch £anden sich in beiden Fallen unspezifische chronisch­
entziindliche Veranderungen, vor allem zahlreiches sklerotisches fibrillares Gewebe. Beide 
operativen Eingriffe waren von Dauerheilung gefolgt. 

W 01 tereck hat 1927 unter Cramer und Hackenbroch eine Dissertation iiber "die 
stenosierende Tendovaginitis (de Quervain) und ihre atypischen Lokalisationen" ge­
schrieben. Er versucht, auf Grund aller bisherigen Veroffentlichungen iiber atypische 
Lokalisationen von Tendovaginitis stenosans dieses Krankheitsbild selbst auf eine breitere 
und moglichst einheitliche und klare Grundlage zu stellen. Er schildert kasuistisch den 
einen der FaIle von Hackenbroch: der 48jahrige Kellner wurde 8 Monate nach dem 
Unfall operiert, nachdem er immer Beschwerden beim Gehen und Stehen geklagt hatte 
und nachdem unter Behandlung mit HeiBluft und Massage die Beschwerden kaum nach­
gelassen hatten. In seiner Zusammenfassung tritt W oltereck fiir eine mechanische Er­
klarlmg der Ursache der Sehnenscheidenstenosen ein. Vermehrte Reibung, besonders an 
der Stelle der Verstarkungsbander konnen zu Stenosen fUhren. Die haufigste Lokalisation 
ist die von de Quervainsche beschriebene. ,;Uber eine allgemeine Minderwertigkeit des 
Bindegewebes mit Auftreten von Z. B. multipler Tendovaginitis stenosans ist nichts bekannt. 
Ob eine rheumatische Disposition das Krankheitsbild beeinfluBt oder dessen Zustande­
kommen begiinstigt, ist infolge der Ungeklartheit dieses Begriffes nicht mit Sicherheit 
abzulehnen. Andere Krankheiten haben keinen EinfluB. Das hohere Lebensalter jedoch 
ist als ein begiinstigendes Moment infolge der leichteren Abnutzbarkeit der Gewebe zu 
betrachten." Dann weist auch er auf die Verwandtschaft mit der chronischen Bursitis 
und Arthritis deformans hin." Die Verschiedenheit der histologischen Befunde hangt 
neben der Verschiedenheit des Gewebszustandes von der verschieden starken mechanischen 
Schadigung ab." 

Den sehr gut belegten AusfUhrungen von Hackenbroch und Woltereck schlieBen 
wir uns an. 

2. Die Sehnenscheidenstenose des Extensor digitorum longus. 
Aus der Literatur ist iiber diese Krankheit nichts bekannt. 
Vor kurzem konnte ich eine 37 jahrige Frau untersuchen, die seit 4 Tagen iiber Schmerzen 

am rechten FuBriicken klagte. Anamnestisch gab die Patientin an, nie an Rheumatismen 
gelitten zu haben. Vor einem halben Jahr hat sie sich den rechten Malleolus externus 
gebrochen. Sie stand schon am Tag nach dem Unfall wieder auf und hielt den FuB etwa 
10 Tage gewickelt. Es bestand damals ein groBes Hamatom, das sich bis an die Zehen 
erstreckte. Sic verspiirt auch jetzt noch Oiters Schmcrzen an der Bruchstelle. Der jetzige 
Schmerzpunkt hat ihr friiher nie Beschwerden bereitet. Interessant ist die Angabe, daB 
die Patientin gewohnlich Halbschuhe mit einer iiber dem FuBriickcn verlaufenden Leder­
spange tragt. 
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Befund: Am FuBriioken ungefahr 3 Querfinger distal vom Talooruralgelenk besteht 
an einer 2,5 om im Durohmesser betragenden Stelle ein leiohtes Odem. 1m Zentrum dieses 
Odems tastet man eine erbsengroBe derbe Resistenz, die auf Druok sehr sohmerzhaft ist. 
Diese Stelle entsprioht dar langen Streoksehne des Extensor digiti II. Direkt proximal 
VOn dieser sohmerzhaften Stelle verlii.uft in der Regel die erwahnte Lederspange. Die 
maximale Streokung und Beugung des FuBes verursaoht an der erwahnten Stelle Sohmerzen. 
Die Sohmerzen strahlen bis in die Mitte des Untersohenkels aus. Die Patientin maoht 
ferner die Angabe, daB diesa ausstrahlenden Sohmerzen auoh naohts auftreten, wenn der 
FuB leioht von der Deoke gedriiokt wird. 

Aus Analogieschliissen zu den librigen Sehnenscheidenstenosen kommen wir 
zur Auffassung, daB es sich im erwahnten FaIle um einen leichten Grad einer 
Sehnenscheidenstenose des Extensor digitorum longus, insbesondere fiir die 
zweite Zehe handelt. 

C. Multiple Lokalisationen von Sehnenscheidenstenosen. 
Das Vorkommen von mehreren Sehnenscheidenstenosen an den Beuge­

sehnen ist aus der Literatur bekannt und geht auch aus unserem Material 
hervor. Besonders ist auf die FaIle von schnellendem Finger hinzuweisen, die 
Poulsen mitgeteilt hat. Die Stenosen liber dem Metacarpophalangealgelenk 
konnen an einer Hand mehrere Finger gleichzeitig betreffen; es konnen auch 
an beiden Handen symmetrisch die gleichen oder aber auch andere Finger 
erkranken. Die Doppelseitigkeit der Stenosen am Daumengrundgelenk volar 
scheint besonders bei Kindern vorzukommen. Die Krankheit kann mit oder 
ohne Fingerschnellen einhergehen. Wie friiher erwahnt, bedeutet das Schnellen 
nur ein Symptom der Krankheit. In der vorliegenden Arbeit ist auch ver­
schiedentlich auf die Doppelseitigkeit der Sehnenscheidenstenose am Processus 
styloideus radii hingewiesen worden. Vereinzelte FaIle entnehmen wir der 
Literatur, wir haben vier solche doppelseitige FaIle gesehen. Es ware nicht 
verwunderlich, wenn FaIle mit multiplen Sehnenscheidenstenosen am Hand­
gelenk gefunden wiirden. Die vielen Kontusionen, Distorsionen, Radius- und 
Carpalfrakturen, die sich im taglichen Leben ereignen, konnen in ihrem spateren 
Verlauf zu Stenosen fiihren. Wir vermuten, daB ein Teil der hartnackigen 
sog. "rheumatischen Beschwerden" nach Unfallen im Bereich des Handgelenkes 
auf Sehnenscheidenstenosen beruhen. Analogieschliisse fiihren zu dieser An­
nahme. Vielleicht ist der von Hildebrand erwahnte Fall mit doppelseitiger 
Peronaealsehnenluxation hierher zu rechnen. 

D. Zusammenfassung. 
Die Sehnenscheidenstenosen spielen in der Chirurgie eine groBere Rolle 

und kommen haufiger vor als allgemein angenommen wird. Unsere Bestre­
bungen miissen darauf hinausgehen, daB diese Affektionen in breiten arztlichen 
Kreisen bekannt werden. Unsere Kenntnisse sind noch llickenhaft und bediirfen 
noch zahlreicher Erganzungen. Die Diagnose einer Sehnenscheidenstenose ist 
in der Regelleicht zu stellen. Die Therapie ist dankbar. Durch kleine operative 
Eingriffe lassen sich qualende, mechanische Storungen beseitigen und geben 
gute Resultate. 
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Sehnenscheidenstenosen kommen vor atlem am Handgelenk im Bereich der 
verschiedenen Facher des Ligamentum carpi dorsale, aber auch. auf der Beuge­
seite vor. Eine typische Lokalisation der Sehnenscheidenstenosen findet sich 
iiber den Fingergrundgelenken an den Beugesehnen. Ferner gibt es auch Sehnen­
scheidenstenosen am FuB. Unsere Kenntnisse hieriiber sind noch gering und 
betreffen vorlaufig nur die Peronaealsehnen und die langen Zehenstrecksehnen. 
Die Pradilektionsstellen fiir Sehnenscheidenstenosen sind dort, wo Verstarkungs­
bander iiber die Sehnen ziehen. Die Ursache der Krankheit ist meist in einem 
chronischen:ooer auch in einem einmaligen Trauma zu finden. Zusammenhange 
mit anderen Krankheiten sind nicht sehr wahrscheinlich. Zusammenhange 
mit Rheumatismen sind moglich, aber nicht einwandfrei bewiesen. 

Fiir dss Krankheitsblld sind typisch: eng umschriebene lokale, spontane 
und druckschmerzhafte Stellen, zunehmende Schmerzen bei Bewegungen, aus­
strahlende Neuralgien, Nachtschmerzen, kleine Verdickungen der Sehnen­
scheiden, Funktionsstorungen. Ala besonderes Symptom konnen durch Sehnen­
scheidenstenosen schnellende Finger entstehen. Die mechanische Schadigung 
der Sehnenscheiden fiihrt histologisch zu einem Bild, das aIs Tendovaginitis 
deformans zu bezeichnen ist. Diese Veranderungen sind analog den Verande­
rungen der chronischen Bursitis und der Arthritis deformans. In den Sehnen­
scheiden entsteht Faserknorpel. Sehnenscheidenstenosen haben in der Regel 
einen sehr hartnackigen und schmerzhaften Verlauf, konnen viele Monate oder 
auch Jahre dauern und kommen aber im groBen Tell der FaIle wieder spontan 
zur Ruhe. Die konservative Behandlung ist undankbar; am ehesten niitzt die 
volIstandige Immobilisation. Da die Kranken durch Sehnenscheidenstenosen 
meist sehr gequalt werden, ist fiir die groBe Zahl von Fallen die operative 
Indikation gegeben. 

1. Die haufigste Sehnenscheidenstenose ist die von de Quervain und dessen 
Lehrer Kocher erstmals mitgeteilte Stenose des Abductor pollicis longus und 
Extensor pollicis brevis am Processus styloideus radii (erstes Fach des liga­
mentum carpi dorsale). Diese Krankheit kann gelegentlich zum schnellenden 
Finger fiihren. 

2. mer isolierte Sehnenscheidenstenose des Extensor carpi radialis longus 
und brevis (zweites Fach des Ligamentum carpi dorsale) liegen noch keine 
Beobachtungen vor. Aus der Literatur ist ein mit de Quervainscher Stenose 
kombinierter Fall bekannt. Wir haben einen Fall gesehen, der wahrscheinlich 
die gleiche Kombination aufweist. Wir nehmen mit Bestimmtheit an, daB 
diese Mfektion auch in reiner Form vorkommen kann. 

3. Die Sehnenscheidenstenose des Extensor pollicis longus (drittes Fach des 
Ligamentum carpi dorsale) wird an Hand eines Falles mit typischer Kranken­
geschichte, mit typischem operativem und histologischem Befund beschrieben. 
Wir nehmen an, daB diese Affektion hiioufiger beobachtet werden kann. 

4. Die Sehnenscheidenstenose des Extensor digitorum communis und Ex­
tensor indicis wird an Hand von zwei eigenen Fii;llen beschrieben. Wir nehmen 
an, daB durch weitere Beobachtungen unsere Auffassung bestatigt werden 
kann. 

5. Die Sehnenscheidenstenose des Extensor digiti V. proprius (fiinftes Fach 
des Ligamentum carpi dorsale) wird an Hand von zwei typischen operierten 
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Fallen beschriAben. In einem dieser FaIle wurde ein charakteristischer histo­
logischer Befund erhoben. 

6. Die Sehnenscheidenstenose des Extensor carpi ulnaris (sechstes Fach des 
Ligamentum carpi dorsale) wird an Hand eines niOOt operierten Falles be­
schrieben. Wir nehmen an, daB weiterE' Beobachtungen unsere Auffassung 
bestiitigen konnen. 

7. Wir nehmen an, daB auch Sehnenscheidenstenosen des Flexor carpi 
radialis beobachtet werden konnen. Ein geschilderter Fall war klinisch typisch; 
operativ und histologisch konnten wir keinen einwandfreien Beweis fiir die 
Richtigkeit unserer Auffassung erbringen. 

8. Sehnenscheidenstenosen des Flexor pollicis longus konnen an der typi­
schen Stelle fiber dem Daumengrundgelenk und selten auch im Thenar auf­
treten. Diese Stenosen kommen hii.ufig vor und konnen zu schnellenden Daumen 
fiihren. 

9. Die Sehnenscheidenstenosen des Flexor digitorum communis am liga­
mentum carpi transversum mfissen durch weitere Forschungen noch bewiesen 
werden. Wir haben einen mit Wahrscheinlichkeit hierher zu rechnenden Fall 
beobachtet. Die Stenosen fiber den Fingergrundgelenken volar sind sehr h8.ufig, 
verursachen ein typisches Krankheitsbild und konnen zum schnellenden Finger 
fiihren. Der schnellende Finger stellt nur ein mechanisches Symptom dar, das 
meist durch Sehnenscheidenstenosen, aber auch aus anderen Ursachen ent­
stehen kann. 

10. tJber Sehnenscheidenstenosen am FuB sind unsere Kenntnise noch sehr 
gering. Aus der· Literatur sind sparliche Fa.lle von Stenosen an den Peronaeal­
sehnen bekannt. Wir haben einen Fall gesehen, in dem wir eine Sehnenscheiden­
stenose des Extensor digitorum longus annehmen miissen. 

11. Sehnenscheidenstenosen konnen auch mnltipel, d. h. an beiden Handen, 
an verschiedenen Fingern der gleichen Hand gleichzeitig vorkommen. Wahr­
schienlich gilt dies auch fiir den FuB. 

12. Die vorliegenden Mitteilungen basieren auf der gesamten uns zugang­
lichen Literatur fiber die de Quervainsche Sehnenscheidenstenose und fiber 
den schnellenden Finger. Diese Ausffihrungen werden gestfitzt durch ein eigenes 
Material von 29 Sehnenscheidenstenosenfallen des Abductor pollicis longus und 
Extensor pollicis brevis, durch 17 Fa.lle mit anderen oben erwahnten Lokali­
sationen. Von diesen 46 Fallen wurden 23 operiert und 17 histologisch unter­
sucht. 
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Neun eigene Beobachtungen von Spatschadigungen des Darmes nach stumpfer 
Bauchverletzung haben mir Veranlassung gegeben, mich mit diesen in mehr. 
facher Hinsicht interessanten und wichtigen Folgezustanden naher zu be­
schaftigen. Aus unseren Beobachtungen und dem Studium der Literaturl 
ergibt sich, daB die sekundaren Darmstorungen nach subcutanem Bauchtrauma 
recht mannigfacher Art sein konnen. Aber aUe diese Folgeerscheinungen sind 
selten - gliicklicherweise -, denn sie miissen als groBenteils sehr bedenkliche 
Komplikationen angesehen werden; ihre Kenntnis ist auch deshalb von Be. 
deutung, weil sie fast immer Gegenstand einer oft recht schwierigen Begut. 
achtung als Unfallsfolge werden. 

Die Spatschadigungen des Darmes im Gefolge stumpfer Bauchverletzung 
konnen eingeteilt werden in: 

1. Spatperiorationen, 
2. sekundare Verengerungen und Verschliisse des Darmes, 
3. Spatschadigungenvon seiten der Blut- und ChylusgefaBe. 

I. Die Spatperforationen nach stnmpfer Banchverletznng. 
Dnter den traumatischen Spatschadigungen des Darmes spielendie sekundaren, 

also nicht im unmittelbaren Anschlusse an das Trauma, sondem erst spater 
eintretenden Perforationen eine sehr wichtige Rolle, nicht nul' ihrer besonderen 
Gefahrlichkeit halber, sondem auch wegen ihrer relativen Haufigkeit. Mit 
unseren eigenen Fallen fanden sich in del' Literatur folgende Beobachtungen, 
die ich in den einzelnen Kategorien chronologisch geordnet wiedergebe. 

1. Die Spatperforationen des Duodenum. Allgemeine Pathogenese 
der Sekundarperforationen. 

1. Hinton, Jos. 1866. 
60jahrigel', etwas sehwachliehel' Mann. VOl' ungefahr 20 J ahren Uberfahrung. 

Das Wagenrad ging tiber den unteren Teil del' Brust. Von del' nachfolgenden Krankheit 
wuBte Patient nul' zu berichten, daB mehl'ere A bscesse sieh gebildet hatten und daB 

1 Fur die Unterstutzung beim Studium del' Literatur bin ieh meinen Assistenten Herrn 
Dr. Barthels und Herrn Dr. W oytek zu Dank verpflichtet. 
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nach mehrmonatlichem schmerzhaften Leiden eine Fistel neben der rechten 
untersten Rippe 6 Zoll von der Wirbelsaule entfernt zurUckgeblieben sei. Seitdem war 
Patient gesund gewesen, doch war dieFistel nie verheilt, und des andauernden, wenngleich 
unbedeutenden Ausflusses wegen war das stete Tragen einer Binde notig..... Vor 
einiger Zeit vermehrte sich der AusfluB, Schwache und Abmagerung trat ein: Es wurde 
nun deutlich nachgewiesen, daB verschluckte Flussigkeit wenigeMinuten nach der Auf­
nahme aus der Offnung hervortrat; ebenso wurden Speisereste in dem Ausflusse auf­
gefunden. Unter schnell zunehmender Entkraftung erfolgte der Tod etwa 201/ 2 Jahre 
p. tr. - Sektion (wortlich nach Schmidts Jahrbuchern wiedergegeben): "Die rechte 
Niere stellt eine dickwandige Cyste von WalnuBgroBe dar, wflche einen kleinen Maul­
beerstein enthiUt. An dem oberen Teil dieses war das Duodenum fest angewachsen und 
eine Offnung in diesem stand in direkter Verbindung mit der auf der auBeren Haut 
miindenden Fisteloffnung". 

2. Millet. 1897. 
22jahriger Soldat, erhielt beim Stallreinigen rechts vom Natel einen Schlag mit dem 

Stiel einer Mistga bel, auf welche das Pferd trat. Er war nicht bewuBtlos, hatte nur 
einmal etwas blutiges Erbrechen, kam wegen Schmerzen im Leib gleich darauf ins Militar­
hospital. Dort fand man den Bauch leicht aufgetrieben, keine Verletzung der Bauch­
decken. Druckempfindlichkeit besonders rechts, dort auch leichte Dampfung. Kein Er" 
brechen mehr, kein blutiger Stuhl. Eine Woche lang stationarer Zustand bei 
aufgetriebenem Leib, Stuhlverhaltung (per Klysma Stuhl ohne Blut), Brechreiz, kein 
Erbrechen. Am 8. Tage plotzlich groBe Abgeschlagenheit, PuIs klein, Tympanie rechts an 
der Stelle der Dampfung, leichtes Odem der Flanke, hier groBe Schmerzhaftigkeit; ubriges 
Abdomen weich, druckempfindlich. - Bei der Operation am 8. Tage p. tr. fakulent 
riechende, griinliche Fliissigkeit in der BauchhOhle mit darin schwimmendem Spulwurm. 
Von dem Schnitte aus ist das Duodenum nicht erreichbar, eine Erweiterung der Laparotomie 
wurde jedoch nicht gemacht wegen der Gefahr der Verallgemeinerung einer vorderhand 
gut abgekapselten Peritonitis. Drainage, Verband am nachsten Tage gelbgriinlich durch­
trankt. Verbandwechsel, Klysmen, anderen Tages, also am 10. Tage p.tr. Tod. -
Sektion: AbsceBhohle vom kleinen Becken bis hinauf zur Leber mit griinlicher Flussigkeit, 
nicht Eiter gefiiUt; 12 cm vom Pylorus am Ubergange der Pars descendens in die 
Pars horizontalis in£. eine dreieckige Perforation von 1/2 cm Seitenlange; 
Rander fetzig, alle Schichten in gleicher Ausdehnung betrcffen; 3 Askariden. 

3. Potherat, E. 1898. 
37jahriger Mann; Hufschlag gegen die vordere Bauchwand, sofortiges 

Erbrechen. - Operation 10 Stunden p. tr.: Ein etwa 30 cm oberhalb des Coecum 
befindlicher LangsriB im neum wird vernaht Die Folgen der Operation waren zunachst 
ausgezeichnete. Entfernung der Drains nach 48 Stunden. Stuhlgang erfolgt, die Nahrungs­
aufnahme geht wieder wr sich. Man konnte bereits auf Heilung hoffen, als plotzlich 
am Ende des 5. Tages schwere Abdominalerscheinungen einset;l:ten, die mit Erbrechen, 
heftigen Schmerzen, mit Verfall der Gesichtszuge, Sinken del' Temperatur, kleinem Puls 
einhergingen und schnell zum Tod imKollaps fiihrten. - Die Sektion ergab auBer del' 
intakten verschlossenen Perforationsstelle im neum eine wie mit dem Locheisen aus­
gestanzte Perforation in del' Hinterwand del' Pars horiz. info des Duodenum. 

Wegen del' Beurteilung dieses Falles und seiner Einordnung unter die Spatperforationen 
vgl. die Ausfiihrungen S. 233. 

4. Korte. 1904/05 1• 

22jahriger Mann; zwischen zwei Wagen geq uetscht, schwer kollabiert eingeliefert. 
Operation 22 Stunden p. tr. unter del' Diagnose einer Leberruptur. Ausgedehnter 
~berriB, lateral von del' Gallenblase verlaufend. Umstechungen, Tamponade. Nach 
Dberstehen einer subphrenischen Eiterung wird nach 5 Wochen zum ersten Male 
AusfluB von Mageninhalt aus del' Fistel bemerkt. Am nachsten Tage Blutung aus del' 
Fistel und aua dem Magen. Die Operation zeigt ein fingerstarkes Loch im Duodenum, 

1 Korte: Zit. nach Melchior, Chirurgie des Duodenum S.474. - Literaturangaben 
als FuBnoten sind in del' ganzen Arbeit nul' angewandt, wenn bei Einsicht des Literatur­
verzeichnisses Verwechslungen moglich sind. 
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das nach Erweiterung der Wunde genaht wird.; Jejunostomie. Tod nach 2 Tagen. -
Sektion: Die Duodenalnahte haben durchgeschnitten, von dort aus ist eine eitrige 
Peritonitis entstanden. 

5. Kraske. 1906. 
29jahriger Mann erhii.lt einen Hufschlag gegen die Oberbauchgegend. Sofort starke 

Schmerzen und Erbrechen:, spater Erscheinungen einer umschriebenen Peritonitis. 3 Monate 
p. tr. Laparotomie: Ausgooehnoo Verwachsungen zwischen der Leber, der eigentiimlich 
geschrumpften Gallenblase und dem Mesocolon; d.3hinter liegt ein AbsceB; das Duodenum 
ist in diesem Bezirk narbig geschrumpft und stenosiert. Tamponade. Gastroenterostomie. 
In der Folge entwickelt sich eine "Lymph"fistel (1). 1/4 Jahr p. op., also 1/2 Jahr 
p. tr. Tod infolge des Safteverlustes und an sekundaren Lungenkomplikationen. 

6. Esau, P. 19111. 
13jahriger Knabe. StoB einer Deichsel in die rechte Seite. Urin konnte wahrend 

zweier Tage spontan nicht gelassen werden, durch Katheter wurde stark blutiger Urin 
entleert; gleichzeitig ziemlich starke Bauchdeckenspannung. Am Tage nach der Ver­
letzung Abendtemperatur fast 38°, am nachsten Tage 39,5°. Von da ab andauernd Fieber 
von Eitertypus mit Abendtemperaturen bis nahezu 41°. Gegen Ende der 4. Krank­
heitswoche Verlegung ins Krankenhaus. - Schwerkranker, septischer Knabe. In der 
Nierengegend knapp faustgroBe Geschwulst, derenPunktion Eiter ergibt. Operation 
im Atherrausch. Lumbalschnitt eroffnet gashaltigen stinkenden AbsceB, der Teile 
der zerrissenen rechten Niere enthalt. Abtragung der im AbsceB am Ureterstiel 
hangenden iibrigen zwei Nierendrittel. - 3 Tage p. op. starker AbfluB deutlich nach 
Mageninhalt riechender Fliissigkeitsmengen. Am Tage darauf sieht man auf dem 
Grunde der Hohle rote Darmschleimhaut, welche ein Loch von der GroBe eines Mark­
stiicks umsaumt; aus dem Loch flieBt Speise aus, ein in die Fistel eingefiihrter Katheter 
gelangt nach etwa 5 cm in den Magen. - Da das Loch sich zusehends vergroBerte (Ver­
dauungswirkung?) und Ernahrung auf andere Weise unmoglich war, wurde am 3. Tag 
nach dem Auftreten der Fistel in Lokalanasthesie eine Y-formige Jejunostomie angelegt. 
Trotzdem Tod an ErschOpfung 6 Tage nach der Jejunostomie. 

7. Maddock. 1914. 
Bei einem Hindu, dem ein Balken gegen die rechte Seite fiel, zeigte sich, als 

er 6 W ochen spa ter wegen Fieber und Schmerzen ein Krankenhaus aufsuchte, eine chroni­
sche Peritonitis mit AbsceBbildung iiber der Mitte der 8. Rippe. Durch Incision wurde 
fakulent riechender Eiter entleert. Nach unerlaubtem Aufstehen Kollaps und Tod. -
Die Sektion klarte den Ursprung des Abscesses auf: es fand sich ein LangsriB in der 
Hinterwand der Pars descendens duodeni, der infolge Adhasionsbildung nur einen 
AbsceB verursacht hatte. 

8. Furtwaengler. 1922. 
24jahriges Fraulein. Wurde am 6. 12. 20 beim Schlitteln mit der rechten Thorax­

und Abdominalseite gegen eine Telegraphenstange geschleudert. BewuBtlosigkeit, 
Shok, groBes druckempfindliches Hamatom, Leib weich, eindriickbar. Vom 2. Tage ab 
Erbrechen aller Nahrung, Blut im Stuhl und Urin, bald abnehmend. Mit der Zeit stellte 
sich fast ein stationar bleibendes Krankbeitsbild ein, nachdem die anfanglich alarmierenden 
Symptome zuriickgegangen waren; Temperaturen zwischen 37 und 38°, Schmerzen beson­
ders in der rechten Nierengegend, Abnahme der Krafte durch haufiges Erbrechen. Nach 
3 Wochen in der Tiefe untcr der 6.-7. Rippe knisternde Geschwulst, die bald unter dem 
Rippenbogen hervortrat und sich bis zur Darmbeinschaufel ausdehnte. 5 Wochen nach 
dem Trauma Spontanperforation gashaltigen, nach Koli riechenden Eiters. 
Von da ab standige Entleerung schwach fakulent riechender Fliissigkeit aus 
der Fistel und rapider Krafteverfall. Erst jetzt Einlieferung in die KIinik. - 1m 
Rontgenbild direkt unter der Haut auBerhalb des Rippenkorbes von der Hohe der etwas 
hoher stehenden rechten Zwerchfellkuppe nach unten 3 voneinander getrennte Aufhellungen, 
subcutan gelegenen Gasblasen entsprechend, die von der retroperitonealen AbsceBhohle 

1 Esau, P.: Med. KIin. 1911, Nr 40, 1538. 
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her von unten nach oben auBen bis unter die Haut stiegen (Pyopneumoretroperitoneum 
saccatum). 

Wegen derunaufhaltsam fortschreitenden Inanition 6.2.21 zwei Monate p. tr. Opera­
tion in Lokalanasthesie mit zeitweiliger Athernarkose. Epigastrischer Bogenschnitt, der 
nachtraglich bis in die Fossa il. d. erweitert wird. Scharfes Eingehen zwischen ausgedehnten 
seitlichen Verwachsungen des aufsteigenden Colon und dem Bindegewebe. Eroffnung der 
groBen Hohle, in welche die Fistel miindet. Nach weiterem AbwaIzen des Colon nach innen 
kommtmanandasDuodenum. An der auBerenKurvatur derFlex. duod. info und 
noch etwas in der Vorderwand die erwartete Duodenalfistel. Sie lauft quer 
zur Duodenalachse, ist etwa F/2 cm groB, aus ihr prolabiert Schleimhaut. Mobilisierung 
des Duodenum, quere Vernahung in mehreren Nahtreihen. Etwa 2fa der Naht gehiiren der 
serosabedeckten Flache des Duodenum an, lis liegt retroperitoneal. Um die Naht auBer­
halb der AbsceBhOhle und der nachtraglichen Tamponade zu bringen, wird das Colon asc. nach 
auBen geschlagen, das Mesocolon innerhalb der gut sichtbaren Colica media auf eine Strecke 
von 6 cm abgetrennt und der freie, dem Colon angehorige Rand auBerhalb der Duodenal­
nahtlinie wasserdicht fixiert. Dann wird etwa F/2 cm naher dem Colon das Mesocolon 
wiederum mit einer Nahtreihe auf das Duodenum und noch etwas weiter liber die untere 
Flexur hinab an das hintere Peritoneum angenaht, so daB sich nun auch noch die mediale 
Serosaflache des Colon auf die Duodenalnaht legt und diese sichert. G. E. r. p., Ausschaltung 
des Pylorus mit Durchquetschung, Einlegung eines Fascienstreifens und Ubernahung. 
2 Drains. Bauchnaht. - Danach Umlagerung, Spaltung der Hohle, die einen Ascaris 
enthaIt. Beuteltampon. 

Nach anfanglicher Erholung erneute Duodenalfistelbildung, Tod 13 Tage nach 
der Operation, 21/2Monate p. tr. unter den Zeichen der Herzinsuffizienz und hypostatischen 
Pneumonie. - Sektion: An der alten Perforationsstelle am Duodenum kaum stecknadelkopf­
groBe, nur durch Auspressen von Darminhalt sichtbar zu machende Kommunikation mit 
der AbsceBhohle. An der Leberunterflache apfelgroBer, durch Verwachsungen abgeschlos­
sener AbsceB. Beginnende Peritonitis. Rechts neben der Wirbelsaule liber dem Zwerchfell 
faustgroBes, vereitertes, intrapleurales Hamatom. GroBte _I\,namie samtlicher Organe. 

Diese 8 Faile sind die einzigen, die mit groBer Sicherheit als traumatische 
Spatperforationen des Duodenum angesehen werden durfen. 

Die nun folgenden Beobachtungen dagegen konnen nicht als eigentliche 
Sekundarperforationen des Zwolffingerdarmes gelten, da es bei ihnen noch 
nicht zu einer groben Eroffnung des Lumens gekommen war. Trotz­
dem ist die Schadigung der Darmwand stets eine so schwere gewesen, daB sie 
klinisch in Erscheinung trat. Diese FaIle sind fUr die Frage nach der Entstehung 
der Spatperforationen und auch anderer Sekundarfolgen (s. u.) von so groBer 
Bedeutung, daB sie einzeln angefUhrt werden mussen, zumal wir auf die bei der 
Autopsie in vivo aut mortuo vorgefundenen Veranderungen des ofteren zuruck­
zugreifen haben werden. Zur Unterscheidung von den sicheren Spatperforationen 
sind sie ohne fortlaufende Nummerierung wiedergegeben. 

Pilliet, Edwards. 1895. 
36jahrigerMann. StoB gegen den Lei b mit dem selbstgefiihrtenHobel beimBehobeln 

einer Planke. Inkomplete partielle Ruptur der Pars descendens duodeni. Eine 
Perforationwurde beiderOperationnicht gefunden. Tod 4 Tage p. tr. (nachFurtwaengler). 
Nach Melchior, der den Fall als recht wenig exakt mitgeteilt bezeichnet, hat die trau­
matische Durchblutung der Darmwand bei dem Verletzten zu einer Durchwanderung 
der Bakterien mit konsekutiver todlicher Peritonitis genligt. 

Stoos. 1895. 
Auch dieser Fall wird von Melchior zitiert, doch war ihm ebensowenig wie mir die 

Mitteilung im Original zuganglich. Dem Titel nach hat es sich um ein traumatisches, 
subseroses Hamatom des Duodenum gehandelt, das zur Laparotomie Veranlassung 
gab und nach der Operation in Heilung ausging. 
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Thommen. 1902. 
R. L., 47jahriger Fuhrmann. Deichselschlag in die Magengegend. Starke Leibschmer­

zen, kein Erbrechen. Spitaleintritt21/2 Stunden nach derVerletzung. - Sofortige Opera­
tion unter der Diagnose einer Verletzung der Verdauungstraktus. Aua der Peritoneal­
hohle entweicht Gas, und von der Magengegend her entleert sich Blut. Etwa 7 cm Ianger 
Magenri.B, zirka 4 cm vom Pylorus entfernt, Mageninhalt in der Bauchhohle. Naht des 
Risses. Keine Peritonitis. Ausspiilung und Austupfen der Bauchhohle. Naht der Bauch­
decken. - Auftreibung des Bauches, Herzschwache, beschleunigte Atmung. Kein Fieber. 
PuIs trotz aller Herzmittel klein, frequent. Tod 4 Tage nach der Operation. -
Sektion: Peritonitis und retroperitoneale Eiterung, ausgehend von einer Verletzung der 
Pars descendens duodeni. Magennaht halt gut. Das Duodenum ist nicht vollstandig 
perforiert, sondern die Darmwand und ein handtellergroBes Stuck des an­
grenzendenMesenterium sind in ein erweichtes fetziges Gewebe verwandelt. 
Dil.rme und Netz fibrinos belegt. Im kleinen Becken etwa 50 ccm Eiter. Hypostatische 
Pneumonie. 

Meerwein. 1907. 
50jii.hrige Frau ist auf einem Stuhle stehend ausgeglitten und hat sich mit der Stuhl­

kante die rechte Bauchseite gequetscht. Sofort starke Schmerzen im rechten 
Hypogastrium, mehrmaliges galliges Erbrechen. 7 Stunden spater ist in der rechten 
Bauchseite in Nabelhohe ein faustgroBer, rundlicher, nicht deutlich fluktuierender, sehr 
druckschmerzhafter Tumor palpabel; Bauchdecken in seinem Bereiche starker gespannt. 
Diagnose: Intraperitoneales Hamatom, wahrscheinlich mit Darmverletzung. - Sofortige 
Operation: GroBes retroperitoneales, unmittelbar vor dem Duodenum nahe der Radix 
mesenterii gelegenesHamatom. Nach dessenEntleerung kommt man auf einen frei daliegen­
den, braunroten, schlaffen Schlauch, die von ihrerUmgebung vollstandig isolierte 
Pars horizontalis inferior duodeni. Ganze Umgebung, auch Pankreas stark durch­
blutet. Nach querer Durchtrennung wird die geschii.digte Darmpartie nach beiden Seiten hin 
ausgiebig reseziert, Enden blind v-6l'8chlossen, hintere Gastrojejunostomie, auBerdem zur 
besseren Ableitung von Galle und Pankreassa,ft eine Duodenojejunostomie 60 cm unter­
halb der ersteren. Tampons, Bauchnaht. HeHung. rer Urin enthielt am ersten Tage 
p.op. vorubergehend Zucker. 

Keller, R. 1914. 
Fall!. 18jahriger Zimmermann, fiel am 26.7.10 auf einem Neubau etwa 4m tief 

herab und schlug mit der rechten Bauchseite auf eine Brettkante auf. -
Operation 12 Stunden p. tr. unter der Diagnose Leberruptur. Serosa der Darme uberall 
spiegelnd glatt. Beim Eingehen der Hand quillt etwasBlut aus der Lebergegend, zugleich 
sieht man einen retroperitoneal gelegenen blii.ulichen, langlichen Tumor, der die ganze Lange 
des Colon ascendens einnimmt. Bei der Incision desselben an seiner Basis quillt eine ziemlich 
groBe Menge einer diinnfliissigen, fade riechenden Fliissigkeit hervor, die wie dunkIer Tee 
aussieht. Da der Puls erheblich schlechter wird, Tamponade des retroperitonealen Raums 
und Verzicht auf eine weitere Versorgung der in der Tiefe gelegenen Wunde. - Tod 5 Tage 
nach der Operation an Peritonitis. - Sektion: An der Flexura duodeni inferior 
su bperitoneal gelegen ein etwa 31/s cm in! Durchmesser haltender Defekt der Schleim­
haut mit prolabierten Randern an der nach vorn und abwarts gelegenen vorderen Halfte 
der Zirkumferenz. Allgemeine Peritonitis ausgehend von einer rechtsseitigen retroperi­
tonealen Phlegmone, eitrige Mediastinitis und Pleuritis. 

Fall 2. 27jahriger Handlanger. Verletzt am 11. 5. 12, mittags 1/s12 Uhr durch Auf­
fallen eines schweren Bretterladens auf den Bauch. Einlieferung in der folgenden 
Nacht. Wegen starker Bauchdeckenspannung bei sonst giinstigem Befinden sofortige 
Laparotomie: Nach Eroffnung der Bauchhohle quillt Blut hervor. 1m Fettgewebe des 
groBen Netzes zahlreiche Fettgewebsnekrosen. Unterflache des Mesocolon transversum in 
der Ausdehnung eines Handtellers blutig suffundiert. Nach Spaltung des parietalen Peri­
toneum kommt man auf die VOl der Wirbelsaule gelegene zertriimmerte Partie des Pankreas. 
Da sich uber der rechten Niere ein groBes Hamatom feststellen laBt, das sich in die Radix: 
des Mesocolon und uber die Pars horizontalis inferior duodeni erstreckt, wird eine Verletzung 
des Duodenum vermutet. Daher Spaltung des Peritoneum und AuslOsung des Duodenum. 
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Bei Besichtigung desselben zeigt sich an del' Unterflache del' Pars descendens eine 
etwa zweifrankstiickgroBe, graugelb verfarbte Partie des Darmabschnittes 
ohne Kommunikation mit dem Lumen. Dhriges Duodenum intakt. Ubernahung 
del' ladierten Stelle, Drainage, SchluB del' BauchhOhle. Reilung. 

Ob es sich in einem Falle von 0 a u I i um eine hierher gehorige Ver­
letzung des Duodenum gehandelt hat, vermag ich nicht sicher zu ent­
scheiden, da ich mir die italienische Arbeit im Original nicht zuganglich 
machen konnte. 

Aus dem Titel, femer aus den Notizen in Melchiors Chirurgie des Duodenum (S. 477) 
und dem kurzen Referat im Zentralorgan fiir die gesamte Chirurgie und ihre Grenzgebiete 
ergibt sich, daB bei einem Radfahrer durch StoB einer Wagendeichsel ein unvollstandiger 
RiB des Magens und eine Querruptur des Duodenum herbeigefiihrt wurde. Der Tod 
erfolgte 9 Tage p. tr. an einer Duodenalfistel; ferner fand sich eine Nekrose am Colon 
und eine hamorrhagische Erweichung im Pankreas. 

Wenn es mir auch wenig wahrscheinlich ist, daB hier eine Sekundarper­
foration vorgelegen hat, wie dies gelegentlich in der Literatur angenommen 
worden ist, so erscheint doch die Ausbildung der Duodenalfistel, welche die 
Todesursache wurde, fiir unsere Fragen von Interesse. 

SchlieBlich seien noch einige Falle erwahnt, in denen das Trauma die 
Perforation eines schon vorher bestehenden Ulcus pepticum 
duodeni herbeige£iihrt hat. Falls nicht die vorangegangenen klinischen 
Symptome mit aller Sicherheit fiir das Bestehen eines Ulcus duodeni gesprochen 
haben (s. u. Fall Marjanczik), so kann die unter Umstanden forensisch be­
deutungsvolle Entscheidung, ob das Trauma die Perforation veranlaBt hat, 
nur auf Grund eines einwandfreien Operations- oder Sektionsbefundes getroffen 
werden. DaB dieses Trauma unter Umstanden nur sehr geringfiigig zu sein 
braucht, um das ja oft genug spontan perforierende, vielleicht nur noch von ejner 
diinnenGewebsschicht bedeckte Ulcus in die Bauchhohle durchbrechen zu 
lassen, ergibt sich von selbst. Nach Melchior hat J eannel bereits im Jahre 1899 
4 FaIle mitgeteilt, in denen nach einem wohlcharakterisierten Trauma eine 
Duodenalruptur im Bereich eines floriden oder in Vernarbung befindlichen 
Geschwiires eintrat. Es sirvl dies die Beobachtungen von Herepath, Gillette, 
Viti und Weeney. Alle diese 4 FaIle gingen todlich aus, ebenso ein im Jahre 
1882 veroffentlichter Fall von Bra m billo: ein Junge starb 36 Stunden nach 
einem StoB mit einem Ruder gegen den Leib, und die Sektion deckte ein 
perforiertes Duodenalgeschwiir auf. Aus neuester Zeit sei eine russische Beob­
achtung angefUhrt, welche sich dadurch von den vorgenannten unterscheidet, 
daB die rechtzeitige operative Behandlung Heilung gebracht hat. 

Marjanczik 1926. 
Unmittelbar nach einem StoB beim Abspringen von 2 m Rohe entstanden bei 

einem 33jahrigen Mann starke Schmerzen in der Regio epigastrica. Vor einem Jahre war 
bei ihm ein Ulcus im Anfangsteile des Duodenum festgestellt worden, die damals vorgeschla­
gene Operation hatte der Kranke abgelehnt. La paroto mie 13 Stunden p. tr.: Auf der 
narbig veranderten vorderen Wand des Duodenum, unmittelbar am Ubergang vom 
Pylorus, in der serosen Decke eine klaffende Wunde, 10 mm groB, klappenartig; in del'. 
Tiefe eine kaum wahrnehmbare Perforation, durch die Mageninhalt austritt. Uber­
nahung, G.-E. post. ReHung. 

Der Verfasser halt den Durchbruch fUr sekundar als Folge des Risses der 
serosen Decke an der am meisten durch das Ulcus geschwachten Stelle. Die 
Perforation sei nach dem Sprunge aufgetreten, als der Kranke, um die heftigen 
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Schmerzen zu lindern, Soda und Magnesia usta eingenommen habe, wodurch 
eine maximale Anftreibung des Magens herbeigefiihrt worden sei. 

Vielleicht gehort auch die folgende Beobachtung aus neuester Zeit, die eben­
falls in Heilung ausging, zu den traumatischen Ulcusperforationen. 

Gaudier, H. 1927. 
29jahriger kriiftiger Mann. Seit einem halben Jahr 2-3 Stunden naoh dem Essen 

heftiger Sohmerz im Epigastrium, der etwa 1/2 Stunde anhalt; kein saures AufstoBen, kein 
Erbreohen. Am 15. 6. 27 wahrend der Arbeit heftiger Sohmerz in der reohten Flanke. 
tThelkeit, einmal Erbreohen, dann Besserung; naoh einer anderen Besohreibung so 11 P a tien t 
uber einen Sohaufelstiel gefa11en sein und dann die genannten Ersoheinungen gehabt 
haben. Am naohsten Tage geht der Kranke wieder zur Arbeit. Er hat geringe Leibsohmerzen, 
keinen Appetit und nimmt nur etwas Wasser zu sioh. Am Abend heftiger Sohmerz; der 
hinzugezogene Arzt gibt eine Morphiumspritze, die bis 5' Uhr morgens vorhii.lt. Dann setzen 
die Sohmerzen wieder ein, der Patient findet seinen Bauoh stark aufgetrieben und ,begibt 
sioh deshalb in das Hospital. Bei der Aufnahme Temperatur 38,2, Puls 80, kraftig, Zunge 
trooken, Bauoh meteoristisoh, gespannt. Druoksohmerzhaftigkeit ansoheinend in der Blind­
darmgegend am starksten. In Lumbalanasthesie sofortige Operation unter der Diagnose 
Perforationsperitonitis wahrsoheinlioh naoh Appendioitis. Aus der Bauohhohle entleert 
sioh reiohlioh griinlioher Eiter, der ansoheinend von oben herabkommt. Wurmfortsatz o. B., 
Verlangerung des Sohnittes naoh oben. Darmsohlingen stark geblaht, gerotet und mit 
Fibrinfetzen bedeokt. Das Duodenum zeigt am unteren Ende des zweiten Absohnittes 
eine fiin£zig-Centimesstuok-groBe Perforation mit evertierten Rimdern: Da eine "Obernii.hung 
nioht moglioh ist und eine Gastroenterostomie zu gefahrlioh ersoheint, entsohlieBt der 
9perateur sioh zu einer festen Mikulioztamponade. Spiilung der BauohhOhle mit Koohsalz­
looung, Drain in den Douglas, VersohluB der Bauohwunde'bis auf die Drainagestellen. Der 
Eingriff wird relativ gut iiherstanden. Sehr reiohliohe Absonderung aus der Duodenal­
fistel, so daB die Mikulioztamponade 3-4 mal taglioh erneuert werden muB. Die Raut der 
reohten Bauohseite bis zur Wirbelsaule wird duroh das Wundsekret stark veratzt und 
maoeriert. Am 6. Tage geht die Naht auf, so daB Magen, Kolon und Diinndarmsohlingen 
freiliegen. Reohtsseitige Bronohopneumonie. Da Ernahrung nur duroh suboutane Kooh­
salzinfusionen und Nahrklysmen erfolgt, starke Abmagerung. Am 28. Juni wird auoh 
die auBere Lage des Mikulioztampons geweohselt. Beginnende Granulationsbildung. Ab 
6. Juli ist nur zweimaliger Verbandweohsel taglioh notig, da die Sekretion sehr naohlaBt. 
Am 15. Juli kommt niohts mehr aus der Duodenalfistel heraus; der Mikulioztampon bleibt 
ganz fort. Rasohe Besserung. "Oberhii.utung der Wunde. Am 1. Oktober mit fester Narbe 
entlassen; mit Bandage arbeillifahig. 

Hier moge auch der Fall von Sekundarperforation eines Meckelschen 
Divertikels, erwahnt werden, der von Hiibschmann veroffentlicht und auf 
S. 243 naher erortert ist. Denn Hiibschmann nimmt an, daB es in dem 
gleichmaBig mit Magenschleimhaut ausgekleideten Divertikel auf traumatischer 
Basis zunachst zu einem peptischen Geschwiir und dann zur Spatperforation 
gekommen seL 

DaB sich in der gesamten Weltliteratur, soweit sie mir zuganglich war, nur 
8 FaIle von sicherer Spatperforation des Duodenum nach Bauch­
kontusion finden, darf nicht wundernehmen, denn auch an den iibrigen Darm­
abschnitten sind, wie wir sehen werden, die Sekundardurchbriiche hochst un­
gewohnliche Vorkommnisse. 

Man konnte geneigt sein, die Seltenheit der Spatperforationen des Duodenum 
auf seine geschiitzte Lage zuriickzufiihren, und in der Tat hat man friiher auch 
die subcutanen Duodenalverletzungen iiberhaupt - nicht nur die Spatper­
forationen - gerade aus diesem Grunde fiir sehr selten gehalten (Petry). DaB 
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diese Anschauung nicht zutreffend ist, geht aus den neueren Zusammenstellungen 
hervor, welche Lasionen des Zwolffingerdarms durch stumpfe Gewalt in rasch 
steigender Anzahl vermerkten. 

Konnte 1895 Petry 163 den ubrigen Diinndarm betreffenden subcutanen Verletzungen 
nur 9 Duodenumrupturen gegenubersteIlen, so wuchs diese Zahl in der Statistik von Hertle 
(1907) schon auf 12 unter ll2 DarmverIetzungen. Der Prozentsatz war also genau doppelt 
so hoch wie in der Petryschen Zusammenstellung und betrug 10,6: 5,3% (Melchior). 
Schon im gleichen Jahre wie Hertle, also 1907, brachte dann Meerwein in einer aus 
der Enderlenschen KIinik stammenden Arbeit eine Statistik heraus, die 64 FaIle umfaBte, 
Schumachers Arbeit aus dem Jahre 1910 enthalt bereits 91 Beobachtungen von 
Duodenumruptur, und die neueste Zusammenstellung von Furtwaengler aus dem Jahre 
1922 vermehrt diese Zahl noch auf ll8 FaIle. 

SubcutaneDuodenalverletzungen sind demnach ziemlich haufig, und Petrys 
Begrundung ihrer Seltenheit mit der "geschutzten Lage" des Zwolffingerdarms 
darf wohl durch Hertles These ersetzt werden, daB dieser Darmabschnitt 
gerade durch seine Lage auf der starren Wirbelsaule einen besonders gunstigen 
Angriffspunkt fur tiefreichende Traumen bietet, eine Ansicht, die auch von 
Voswinckel und Melchior vertreten wird. Die Tatsache, daB im ganzen 
nur 8 Sekundarperforationen beobachtet worden sind, spricht wohl ebenfalls 
fUr die Schadlichkeit des von Hertle angefUhrten Momentes, denn es kommt 
offenbar trotz der sicherlich geschutzten Lage des Duodenum viel leichter zu 
einer unmittelbaren Perforation als zu einem sekundaren, durch die traumatische 
Schadigung der Darmwand nur vorbereiteten Durchbruch. 

Der Entstehungsmechanismus, dem bei den Spatperforationen des 
Zwolffingerdarms die Hauptbedeutung zukommt, ist der gleiche, der auch die 
Mehrzahl der primaren subcutanen Verletzungen dieses Darmteils veranlaBt, 
namlich die Quetschung, eben gerade gegen den festen Widerstand der Wirbel­
sauIe. Die anderen, fur Primarlasionen in Frage kommenden Mechanismen, die 
RiBverletzung und die Berstungsruptur, sind umvichtig, spielen wohl am Duo­
denum uberhaupt keine Rolle 1. Die Betrachtung der im vorstehenden mit­
geteilten Krankengeschichten und der dort vermerkten Traumen laBt die uber­
ragende Bedeutung der Quetschung fUr die Spatperforation klar hervortreten. 
Eine besondere Abart des Quetschungsmechanismus nimmt Furtwaengler 
bei seiner Patientin an: Das starke, bis uber die Rippen reichende Hamatom, 
dann die spatere Druckempfindlichkeit der untersten Rippen und schlieBlich 
der Hamathorax mit finaler Vereiterung weisen seines Erachtens auf eine heftige 
Kompression des Thorax mit Rippenfrakturen hin, wobei dann das Duodenum 
zwischen Brustkorb und Wirbelsaule gepreBt worden ware. Auch die bei den 
Operationen oder Sektionen in den oben zusammengestellten Fallen erhobenen 
Befunde sprechen, soweit sie verwertbar sind, fUr die ausschlaggebende Be­
deutung der Quetschung beim Zustandekommen einer Spatperforation des 
Zwolffingerdarms; sie sind, wie wir sehen werden, auch in mancher anderer 
Hinsicht von Interesse fur unsere Fragen. 

An der Hand des oben erwahnten, sehr genau beobachteten Falles aus der 
Brunschen Klinik in Luzern hat sich Furtwaengler eingehend mit dem 
pathologisch-anatomischen Geschehen bei einer solchen Sekundarper£oration 
des Duodenum beschaftigt. Nach seiner Ansicht mussen eine ganze Reihe 

1 Bezuglichanderer Darmabschnitte vgl. die Ausfuhrungen auf S. 220-226. 
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von mehr oder weniger zufaIligen Bedingungen erfiillt sein, um ein so seltenes 
Vorkommnis zu erni8gIichen. Die meisten von ihnen sind im Einzelfalle un­
bekannt, so die Rolle, die der Fiillungszustand und die momentarie Peristaltik 
des betroffenen Darmabschnittes spielt, weiter die konstitutionellen Momente 
im weitesten Sinne des Wortes, die Schlaffheit und Schwache der Bauchdecken, 
die je nach .Alter und Geschlecht verschiedene Elastizitat der unteren Brust­
apertur, eine etwaige Ptose der Leber, die mehr oder weniger ausgebildete 
Beweglichkeit des Duodenum auf seiner Unterlage und anderes mehr. Das 
wichtigste ist dabei jedenfalls, daB die Wand von der Gewalteinwirkung nicht 
ganz durchtrennt sein darf, daB sie a.ber doch zu stark geschadigt sein muB, 
um sogleich wieder durch Regeneration in Heilung iibergehen zu konnen. Es 
ist also der Schadigungsart in der Quantitat nur eine sehr kleine Variations­
breite gelassen; was die Qualitat anlangt, so kann auch nach Furtwaengler 
nur der Quetschungsmechanismus in Frage kommen, weil eine reine Mucosa­
Muscularislasion bei intakter Serosa, die wohl als Vorbedingung fiir die Sekun­
darperforation angesehen werden muB, auf einem anderen Wege kaum ent­
stehen kann. 

Aus den experimentellen Untersuchungen von Hertle und Schloffer 
geht hervor, daB die einzelnen Schichten der Darmwand ein sehr 
verschiedenes. Verhalten gegeniiber der einwirkenden Gewalt er­
kennen lassen. Diese Experimente sind fiir die Pathogenese nicht nur der 
Sekundarperforationen des Duodenum, sondern fiir die Beurteilung aller Spat­
schadigungen des Darms nach subcutaner Bauchverletzung, also fiir unser -ge­
samtes Thema von so groBer Bedeutung, daB wir ausfiihrlicher auf sie eingehen 
miissen. Es moge dies schon hier am Anfange der Arbeit geschehen, damit 
wir in den spateren Abschnitten nur -auf diese Ausfiihrungen zu verweisen 
brauchen 1• 

Hertle kommt bei seinen am lebenden Hundedarm, am frischen nach dem 
Tode herausgenommenen Schweinsdarm und an Darmen von Menschenleichen 
ausgefiihrten Versuchen zu folgenden SchluBfolgerungen: 

Beim Experimentieren am Darme des lebenden lIundes und am frisch herausgeschnit­
tenen Darm ergeben sich keine auffii.lligen Unterschiede. 

Blaht man einen lIundedarm mit Luft oder Wasser langsam bis zum Platzen auf, so 
entstehen vor der vollstandigen Ruptur Risse in den einzelnen Schichten und zwar in 
folgender Reihenfolge: 1. in der Serosa, 2. in der Mucosa. Der Zeitpunkt des Reil3ens der 
uberdehnten Muskelschicht konnte nie genau festgestellt werden, wahrscheinlich reiBt 
sie nach der Serosa. 

Nun bleibt einige Zeit hindurch eine durchscheinende Membran stehen, die einen groBeren 
Druck auszuhalten vermag. Die histologische Untersuchung ergab, daB diese Membran 
von der Submucosa dargestellt wird. Bei weiterer Drucksteigerung treten mehrere parallele 
Risse in Serosa und Mucosa auf. Endlich platzt auch die Submucosa, und somit ist die 
Ruptur vollzogen. Die Risse in den einzelnen Schichten stellen sich als Langsrisse dar, 
nur der RiB in der Submucosa wies einige Male eine schrage Richtung zur Darmachse 
auf. Die Risse in der Serosa und Schleimhaut waren meist sehr ausgedehnt, bei langeren 
Schlingen bis zu 10 cm, die Risse in der Submucosa viel kleineren Umfanges. 

1 tJber die Pathogenese der subcutanen Rupturen des Magendarmtraktus gibt es sehr 
zahlreiche und sorgfaltige experimentelle Untersuchungen, von denen ich die durch Longuet, 
Curtis, Ferrier-Adam, Mugnier, Eichel, Sauer bruch, Brofeldt u. a. ausgefUhrten 
nenne; sie sind aber gerade fUr die uns hier beschaftigende Frage der Spatschadigung am 
Darm nicht so wichtig wie die von Hertle und Schloffer stammenden. 
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Die einzelnen Schichten der Darmwand leisten also bei Uberdehnung einen ver­
schiedenen Widerstand. Zuerst reiBt die beim Hund sehr zarte Serosa, dann folgen Mus­
cularis und Mucosa. Am widerstandsfahigsten ist die Submucosa, die oft Drucksteigerungen 
bis zu einer halben Atmosphare aushalt, also einen Druck, der doppelt so groB ist als der 
von den anderen Schichten ertragene. 

Die penetrierenden Risse bevorzugen die dem Mesenterialansatz gegeniiberliegende 
Stelle der Darmwand, doch kommen auch solche am Mesenterialansatz selbst vor. Meist 
sah man, noch bevor sichtbare Risse am Darm eintraten, Luftblasen in den groBeren Mesen­
terialvenen gegen die Mesenterialwurzel wandern, ein Zeichen, daB schon mikroskopisch 
kleine Risse, wahrscheinlich in der Gegend des Mesenterialansatzes, entstanden waren, 
welche zur Ruptur kleiner GefaBe fiihrten, in die dann die Luft hineingepreBt wurde. 

Wird nun die Verletzung des Darmes nicht durch langsame Drucksteigerung 
hervorgerufen, sondern dadurch, daB auf einen bis zu einem gewissen Drucke gefiillten 
Darm ein plotzlicher Schlag gefiihrt wird, so kann zweierlei eintreten: 

a) Es kommt zu keiner vollstandigen Ruptur. Dann finden wir Serosarisse, denen haufig 
auch Schleimhautrisse entsprechen. 

b) Es tritt eine vollstandige Ruptur ein. Diese "traumatischen" Rupturen unterschieden 
sich von denen durch langsame Blahung erzeugten ziemlich scharf. 

Bei den traumatischen Rupturen besteht namlich gewohnlich kein so groBer Unterschied 
in der Beteiligung der einzelnen Schichten, vielmehr sieht es auf den ersten Blick so aus, 
als waren aIle Darmschichten in der gleichen Ausdehnung betroffen. Sieht man allerdings 
genauer zu, so findet man, daB auch hier die Serosa und Schleimhaut weiter zerrissen sind 
als die Submucosa, die in den spitzwinkligen Zipfeln des Risses sich wie ein Spinnennetz 
ausspannt. 

Bei diesen "traumatischen" Darmrupturen sind also nur quantitative Unterschiede 
in der Beteiligung der Schichten gegeniiber den durch langsame Uberdehnung erzeugten 
Rupturen vorhanden, das Prinzip bleibt das gleiche: Serosa und Mucosa bieten der Zer­
reiBung weniger Widerstand als die Submucosa. Immer waren die Rupturen langsgestellt, 
immer waren die Rander der Wunde glatt wie mit dem Messer geschnitten. 

Was nun die Quetschwunden anlangt (die uns ja vom Standpunkte der Spatperfora­
tion am meisten interessieren), so zeigten sie einen anderen Typus der Verletzung einzelner 
Schichten. 

Bei unvollkommenen Rupturen erwies sich hier zuerst die Schleimhaut betroffen, 
wahrend die anderen Schichten noch intakt blieben. Die Schleimhaut war dabei meist 
wirklich in mehr oder minder groBer Ausdehnung zerquetscht, die Rander der Wunde 
waren oft sternfornrig oder wenigstens gezackt, und die einzelnen Zacken der Schleimhaut 
lieBen sich eine Strecke weit von ihrer Unterlage abheben, so daB dann flachenformige 
Schleimhautdefekte vorlagen. 

War die Zerquetschung eine heftigere, so beteiligten sich dann auch die anderen Schichten. 
Das Peritoneum erwies sich im allgemeinen als recht widerstandsfahig gegen Quetschung 
und bot verhaltnismaBig kleine Defekte. Doch gab es davon auch Ausnahmen, bei denen 
das Peritoneum gegeniiber den anderen Schichten starker beteiligt war. Dies war besonders 
dann der Fall, wenn die Quetschung auch das Mesenterium betroffen hatte und von 
ihm aus sich die Verletzung des Peritoneum auf den Darm fortsetzte. Da 
kam es zu ausgedehnten Abschilferungen des Peritoneum, und in solchen Fallen zeigte 
sich dann, daB auch hier wieder die Submucosa dem Trauma den bedeutendsten Wider­
stand leistete, indem wieder zwischen dem verletzten Peritoneum und der Schleimhaut 
die Submucosa als durchscheinende, nur in kleiner Ausdehnung ladierte Membran zutage 
trat. Bei sehr schweren Quetschungen endlich ergaben sich flacheruormig ausgedehnte 
Zertriimmerungen der ganzen Darmwand mit gequetschten und zerfetzten Wundrandern. 

1m groBen und ganzen lieB sich also die Morphologie der Darmwunden makroskopisch 
feststellen. Da jedoch einiges unklar blieb, vor allem auch iiber das Verhalten der Muske!­
schicht mit bloBem Auge kein sicheres Urteil zu erlangen war, so fiihrte Hertle auch histo­
logische Untersuchungen der experimentell erzeugten Darmrupturen aus, die folgende 
Resulta te erga ben: 

Der gegen Berstung widers~andsfahigste Teil der Darmwand ist auch im mikroskopischen 
Bilde die Submucosa. Der Grund hierfiir liegt in dem Reichtum dieser Membran an 
elastischen Fasern, wodurch sie der Uberdehnung amlangsten standhalt. 
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Auch gegen die Durchquetschung zeigt sich die SUbmUC::lEa sehr widerstandsfahig, jedoch 
kommt ihr hierin die Serosa nicht nur gleich, sondern ubertrifft sie sogar in den meisten 
Fallen (wenigstens beim Schweinsdarm). 

Am hinfalligsten bei Quetschung erwies sich die Muscularis, die stets in weitester Aus­
dehnung zertrummert wurde. 

Meist leistete die Schleimhaut gegen Zerquetschung nicht viel mehr Widerstand als 
die Muscularis, in einzelnen Fallen war sie im histologischen Bilde noch vorhanden, wo 
die Muscularis schon zerquetscht war. 

Sehr empfindlich gegen Quetschung ist femer das Mesenterium. Auch die Serosa scheint 
hier noch verletzlicher als am Darm. 

Neben der Durchquetschung der Serosa mesenterii kommt auch, wie schon makro­
skopisch festgestellt, eine Ablosung der Serosa auf groLlere Strecken vor, die sich dalll1 
vom Mesenterium auf die Serosa des Darmes fortsetzen kann. 

Zu ahnlichen Resultaten wie Hertle kommt auch Schloffer, auf dessen 
ausgedehnte und lehrreiche Tierversuche wir bei der Frage der Darmverenge­
ruugen nach stumpfer Bauchverletzung noch naher einzugehen haben (s. S. 258 ff.), 
die wir jedoch auch schon im folgenden mehrfach beriicksichtigen werden. 
DaB. SchLoffer bei Quetschungen die Submucosa durchschnittlich am wider­
standsfahigsten fand, wahrend Hertle bei diesem Mechanismus eine mindestens 
ebenso groBe, meist sogar groBere Resistenz der Serosa feststellen konnte, ist 
wohl so zu erklaren, daB Hertle vorwiegend am Schweinsdarm, Schloffer 
aber fast ausschlieBlich am Hundedarm experimentierte. Es bestehen also 
gewisse Unterschiede zwischen den beiden zu den Versuchen herangezogenen 
Tierarten; sie sind jedoch geringfUgiger Natur, und es scheint nach den patho­
logisch-anatomischen und auch experirnentellen Befunden, die gelegentlich an 
Menschendarmen erhoben werden konnten, daB die aus den wichtigen Hertle­
schen und Schlofferschen Versuchen sich ergebenden Resultate auf die Ver­
haltnisse beirn Menschen iibertragen werden diirfen. Besonders gilt dies fUr die 
Versuche mit Schweinsdarmen, da diese dem menschlichen Darm ahnlicher 
sind als der so resistente Hundedarm. 

Es darf also nach allem bisher Gesagten als sicher gelten, daB in erster 
Linie der Quetschungsmechanismus fiir die Entstehung einer Spat­
perforation in Frage kommt. Machen wir uns nunmehr klar, in welcher Weise 
sich nach erfolgter Quetschung der Perforationsvorgang weiter vollzieht. 

DaB Muscularis und Mucosa infolge ihres geweblichen Aufbaus, ihres Mangels 
an elastischen Fasern, ihres groBeren GefaBreichtums gegen Druck besonders 
empfindlich sind, haben wir gesehen. Mugnier, Furtwaengler u. a. legen 
nun besonderes Gewicht auf das sich entwickelnde submukose Hamatom, das 
durch die Eroffnung kleiner GefaBlumina entsteht. Der submukose BluterguB 
soIl durch Ab16sung der Schleimhaut diese unter schlechte Ernahrungs­
bedingungen setzen und, falls sie nicht schon durch das Trauma selbst dem Zell­
Mde preisgegeben war, ihr baldiges Absterben herbeifiihren. Dadurch entstehe 
ein Oberflachendefekt, den der Korper zu heilen sich anschicke. Bei diesem 
Vorgange sind nach ]'urtwaenglers Anschauung Faktoren zu iiberwinden, 
die der Heilung hinderlich seien, und der Kampf zwischen ihnen entscheide den 
Ausgang. Auf der einen Seite stehe die Heiltendenz, die allgemeine Vitalitat 
des Korpers, auf der anderen die Darmflora je nach ihrer Art, Menge und 
Virulenz, ferner wohl die peptiRche Kraft des Darminhaltes. Den letzteren Faktor 
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macht Furtwaengler dafiir verantwortlich. daB Spatnekrosen haufiger in den 
obersten Darmabschnitten zu finden seien. 

mer das Zustandekommen eines solchen Hamatoms 1 sind jedoch die An" 
sichten geteilt. Berry und Giuseppi fanden in einem Falle tatsachlich nichts 
anderes als ein groBes Hamatom zwischen Mucosa und Submucosa. In unserer 
auf S. 237 mitgeteilten eigenen Beobachtung von Sekundarperforation des Diinn­
darms stand dasHamatom der Darmwand, das trotz ausgedehnter Zerfetzung 
der Serosa noch am 7. Tage nach der Verletzung sehr deutlich war, im Vorder­
grunde des operativen Befundes. am Darm (vgl. S. 226). In dem wenig klaren 
Falle Stoos (S. 215) ist von einem traumatischen subserosen Hamatom des 
Duodenum die Rede. und in dem recht ungenau mitgeteilten Falle Pilliet (S. 215) 
nimmt Melchior eine traumatische Durchblutung der Darmwand an, die zu 
einer Durchwanderung der Bakterien mit konsekutiver todlicher Peritonitis 
geniigte. Auch die eigenartigen Veranderungen in dem FaHe Meerwein (S. 216 
und 230) diirften auf Hamatombildung zuriickzufiihren sein. 

Demgegeniiber konnte Schloffer bei seinen experimentellen Untersuchungen 
die Anschauung M ugni ers, daB nicht selten ein Blutextravasat die Schleimhaut 
von der Unterlage abhebe und dadurch ihre Nekrose verursache, nicht be­
statigen. In keinem seiner Versuche lieBen sich Veranderungen nachweisen, 
die auch nur einigermaBen fiir eine solche Annahme gesprochen hatten. 
8chloffer sah im Gegenteil eine submukose Blutansammlung nur dort, wo 
zugleich eine erhebliche Zertriimmerung der Driisenschicht selbst vorlag. 
Nekrose der Schleimhaut fand sich stets nur an primar schwer verletzten Teilen 
dieser Gewebsschicht. Anders lagen in bezug auf die Anordnung der Blut­
extravasate die Verhaltnisse in der Muskulatur. Hier traf Schloffer aHer­
dings nicht selten auch an SteHen, wo nicht allzu schwere Veranderungen der 
Muskelsubstanz vorlagen, ausgedehnte Hamatome zwischen den einzelnen 
Schichten der Muskulatur oder zwischen den Muskelbiindeln selbst. Aber auch 
diesen Blutextravasaten konnte niemals eine Nekrose der Muskulatur oder einer 
anderen Schicht der Darmwand zugeschrieben werden. 

Ebenso wichtig erscheint die Feststellung Schloffers, daB destruktive 
Prozesse anderer Art im Anschlusse an die Darmquetschung in keiner einzigen 
Schicht der Darmwand vorgefunden wurden, wenigstens nie in erheblichem 
MaBe. So verdient es besonders hervorgehoben zu werden, daB Schleimhaut­
geschwiire mit ZerfaH .und Nekrose des Geschwiirsgrundes so gut wie nie 
J:>eobachtet wurden. In einigen Fallen allerdings fanden sich histologische Bilder, 
die sich vollkommen mit denen anderer, ganz kleiner, akuter D!1rmgeschwiire 
deckten, und diese Befunde erscheinen mir fiir die Frage der sekundaren Darm" 
perforationen nach Darmquetschung von ganz besonderer Bedeutung. DaB 
Schloffer aber niemals fortschreitende Geschwiire auch nur von einiger 
Flachenausdehnung beobachten konnte, beweist, daB flachenhaft sich aus­
breitende destruierende Geschwiirsprozesse im Anschlusse an Darmquetschungen, 
wenigstens beim Hunde, nicht vorkommen. 

Einen Befund jedoch, der viel .Ahnlichkeit mit in Ausheilung begriffenen Ge­
schwiiren aufweist, hat Schloffer haufig erhoben, namlich Schleimhautdefekte 

1 Den Spatschadigungen durch Hamatome sind in Abschnitt III 2a (S.312£.) und 
auch in Abschnitt II 8 (S. 304 f.) besondere Ausfiihrungen gewidmet; auf die verwiesen sei. 
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mit wenig akut entziindlichen Erseheinungen. Hier fand sich an Stelle der 
Drusenschicht, unter Umstanden auch des Stratum compactum und der Muscu­
laris mucosae, aber bei ganz oder fast ganz intakter Submucosa ein junges Binde­
gewebe, das erst zum Teil oder noch gar nicht mit Drusen ausgestattet war. 
Dabei darf eben nicht vergessen werden, daB solche Defekte haufig eine recht 
vollkommene Restitutio ad integrum eingehen. Man muB also beim Betrachten 
der reparatorischen Veranderungen der Darmquetschungen den Grundsatz 
festhalten, daB nur dasjenige einer Reparation unterworfen wird, was primar 
zerstort ·wurde. 

Diese wichtigen Feststellungen Schlo£fers beweisen, daB zwar in der 
Mehrzahl der FaIle eine Ausheilung der Zerstorungen stattfindet, die ein nicht 
unmittelbar penetrierendes Trauma setzte, daB jedoch in Ausnahmefallen 
Prozesse sich abspielen, die nach Art von kleinen akuten Darm­
geschwiiren zur Sekundarperioration fiihren konnen 1. DaB diese 
V organge im Tierexperiment nur selten gefunden wurden, stimmt gut iiberein 
mit der klinischen Tatsache der groBen Seltenheit sekundarer Darmperforationen 
nach stumpfer Bauchverletzung. Die Regel ist durchaus, daB das Trauma ent­
weder unmittelbar zur Perforation fiihrt, oder daB auch recht erhebliche trau­
matische Schadigungen ohne sekundarem Durchbruch zur Ausheilung gelangen. 
DaB sie trotzdem gelegentlich manch andere schadliche Folge zeitigen konnen, 
werden wir im Lame unserer Arbeit sehen. Ausgang in vollkommene Heilung 
diirfte aber auch bei recht erheblicher anatomischer Lasion durch das Trauma 
oft genug vorkommen, und dieser Vorgang wird sich klinisch meist ganz unbemerkt 
abspielen. 

1m Handbuche der praktischen Chirurgie hat Kausch die Anschauung 
vertreten, daB es sich bei den Sekundarperforationen um primare Serosa­
Muscularisrisse handle, bei denen die hernios sich vorbuchtende Schleimhaut 
sekundar der Nekrose verfalle. Diese Ansicht stimmt mit den Ergebnissen 
der geschilderten Tierversuche nicht iiberein und muB wohl fiir die Entstehung 
der sekundaren Durchbriiche abgelehnt werden. DaB ein solcher Befund jedoch 
am subcutan verletzten Darm vorkommt, hat folgende Beobachtung meiner 
Klinik einwandfrei gelehrt. 

Albert M., 29 Jahre alter, verheirateter Maurer (J .. Nr. 1438, 1929), wurde am 21.10.29 
in die chirurgische Universitatsklinik eingeliefert. 

Er gibt an, daB er am gestrigen Nachmittag beim 1<'uBballspiel von einem lCameraden, 
der den Ball mit dem FuB treffen wollte, sehr gewaltsam mit den lCnien in die rechte Unter­
bauchgegend getreten worden sei. Er hatte sofort heftige Schmerzen und muBte das Spiel 
unterbrechen. Erst heute morgen - 15 Stunden nach der Verletzung - Einlieferung 
in die lClinik. 

Befund bei der Aufnahme: Patient sieht verfallen aus, die Zunge ist trocken. Der 
Leib ist, namentlich in der rechten Unterbauchgegend, etwas gespaunt und aufgetrieben, 
hier schon bei oberflachlicher Palpation reflektorische Bauchdeckenspannung und starke 
Druckempfindlichkeit; der ubrige Leib ist wenig gespannt, kaum empfindlich. Douglas 
vorgewolbt, sehr schmerzhaft. Temperatur: 38,2. 

Unter der Diagnose einer Darmperforation sofortige Operation in Athernarkose. 
Pararectalschnitt rechts. Nach Eroffnung der Bauchhohle flieBt trube aussehendes Exsudat 
abo Die geblahten Dtinndarmschlingen wolben sich sofort in die Bauchwunde vor, sie sind 

1 Vgl. auch den Fall Mac Ewen (Spatperforation des Dtinndarms) S. 239 und die 
Erorterungen S.243-244. 
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stark mit Fibrin belegt. Bei der Absuchung findet man am Diinndarm etwa 30 cm.oralwarts 
yom Coecum eine etwa fingerkuppengroBe Stelle, an der Serosa und Muscularis defekt 
sind. Auch in weiterer Umgebung von dieser Stelle scheiI).t ,die Serosa zu feWen . In der 
Nachbarschaft starke Fibrinbelage. Ob es sich an der am statkstenverletzten Stelle um eine 
vollkommene Perforation der Darmwand handelt, kann zunachst nicht mit Sicherheit 
festgestellt werden. Aber in Anbetracht der auch sonst erheblichen Verletzung der Darm­
wand wird ein groBes Stiick Diinndarm reseziert" und es muB oralwarts die Resektion 
bis an das Coecum herangefiihrt werden. Das resezierte Diinndarmstiick ist etwa 25 cm 
lang. VerscWuB der beiden Darmstiimpfe und Seit-zu-Seit-Anastomose zwischen ileum und 
Colon transversum. Beim weiteren Absuchen des Diinndarms findet man 1/2 cm oralwarts 

Abb. 1. Prolaps der intakten Schleimhaut durch den D efekt der S erosa und Muscula ris 
(Fu13trittverletzung beim Fu13ballspiel. Resektionspraparat). 

der Resektionsstelle eine weitere fingerkuppengroBe Perforationsstelle, aus der reicWich 
Diinndarminhalt sich entleert. Da aber der Darm in der Nachbarschaft vollig unverandert 
aussieht, wird hier auf eine Resektion verzichtet und die Perforation nur in mehreren 
Schichten iibernaht. 1m Douglasschen Raum viel triibes Exsudat, das ausgetupft wird; 
darauf Spi,i,llllig des Douglas und der BauchhOhle mit heiBer Rivanollosung. Je ein Drain 
in den Douglas und unter die Leber. Schichtweise Naht der Bauchdecken und Einlegen 
eines dritten Drains unter die Haut. 

Trotzdem bereits 15 Stunden zwischen Verletzung und Laparotomie verflossen waren, 
trat Heilung ein. 

Das Resektionspraparat, das in Abb. 1 wiedergegeben ist, bietet gro13es 
Interesse. Man erkennt deutlich den Defekt der Serosa und Muscularis und 
sieht, wie sich die Schleimhaut in den Defekt vorw6lbt. Obwohl sie sich bei der 
anatomischen Untersuchung als ganz intakt erwies, findet sich in der Nachbar­
schaft doch eine ausgesprochene Peritonitis, die beweist, da13 die partielle 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 15 
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Durchtrennung der Darmwand genugt hat, urn den Bakterien die Durchwande­
rung zu ermoglicher,. Von del' zweiten Perfomtion aber, die sich nach Vollendung 
der Resektion 0,5 em oralwarts von der Resektionsstelle vorfand, mochte ich 
fast als sicher ann ehmen, daB es sich hier urn eine durch die Manipulationen des 
Eingriffes hervorgerufene sekundare Perforation gehandelt hat, denn aus 
dieser fingerkuppengroBen Offnung entleerte sich bei del' Entdeckung reichlich 
Dunndarmkot, der bei del' Absuchung der Beobachtung wohl kaum entgangen 
ware. Hatte es sich urn eine primare Perfom'bion gehandelt, so ware die Peri­
tonitis hier sicherlich weit ausgesprochener gewesen als an der oben beschriebenen 
und abgebildeten Partie, und man ware wohl auch nicht mit der Ubernahung 
ausgekommen. Der Ausgang in Heilung trotz des 15 stundigen Intervalls 
zwischen Verletzung und Operation ist also wohl auf den ungewohnlich g-unstigen 
Umstand zuruckzufuhren, da.B an der einen Stelle nur die auBeren Darmschichten 
verletzt waren und daB an del' zweiten Stelle die Perforation erst sekundar 
wahrend del' Operation eintrat. Nach den mitgeteilten Tierversuchen werden 
wir annehmen mussen, daB diese Perforation an der Stelle stattgefunden hat, 
die unmiUelbar von dem Trauma betroffen und zwar - wohl gegen die Wirbel­
saule - gequetscht wurde. Wahrscheinlich hat hier die widerstandsfiihige Sub­
mucosa noch gehalten und ist erst sekundar wahrend der Resektion zum Opfer 
gefallen. Der Serosa-MuscularisriB an der reseT-ierten Partie und die hier intakte 
Mucosa und Submucosa abel' sprechen fur einen Uberdehnungseffekt, wahr­
scheinlich dadurch entstanden, daB das Trauma Gase, die gerade im Darm 
sich befanden, unter erhohten Druck setzte und weitertrieb. 

In dem auf S. 237 mitgeteilten weiteren selbstbeobachteten FalIe von 
Sekundarperforation sind die Vorgange ebemalls nicht ganz einfach zu er­
klaren. Die Zerfetzung del' Serosa spricht vielleicht mehr fUr einen Uber­
dehnungs- als fUr einen Quetschungseffekt, die Lage des Hamatoms in del' 
Darmwand konnte mangels anatomischer Untersuchung des Praparates -
es fand nur eine Ubernahung statt - nicht sicher festgestellt werden. 
Trotz der Serosazerfetzung aber ist es mil' doch am wahrscheinlichsten, daB 
die Sekundarperforation auf Quetschung zuriickzufUhren ist, denn aus den 
Hertleschen Untersuchungen geht hervor, daB gelegentIich bei diesem Mecha­
nismus entgegen dem ublichen Verhalten die Serosa mehr leiden kann als die 
anderen Schichten. Unter dem unmittelbaren Eindrucke der Beobachtung 
habe ich damals angenommen, daB das groBe Hamatom in der Darmwand 
die Ursache del' Sekundarperforation gewesen sei, doch muS dies nach den 
SchloHerschen Tierversuchen als nicht sehr wahrscheinlich bezeichnet werden. 
So ist wohl anzunehmen, daB auch hier die Submucosa die Primarperforation 
verhindert hat, und 11ach dem langen Intervall zwischen Trauma und Sekundar­
perforation - 16 Tage - erscheint es sehr wohl moglich, daS hier eines von 
jenen oben erwahnten kleinen akuten Darmgeschw-uren, die Schloffer bei 
seinen Experimenten fand (s. S. 224), die Ursache des sekundaren Durchbruches 
geworden ist. 

Kehren wir nach diesen Bemerkungen uber die Pathogenese derSekundar­
perfol'ationen im allgemeinen, nunmehl' zum Duodenum zul'uck. 

Was die Atiologie del' Spatdurchbruche dieses Darmteiles anlangt, so 
untel'scheidet sie sich in einigen Punkten von del' der Primarrupturen. Der 
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ominose Hufschlag, der bei dem letztgenannten Ereignis die Hauptrolle spielt 
- 18 unter 64 Fallen Meerweins -, bedingte nur 2mal eine Sekundarper­
foration des Duodenum (Potherat, Fall 3 unserer Zusammenstellung, S. 213, 
und Kraske, Fall 5, S. 214); die Uberfahrung, die in Meerweins Statistik 
an zweiter Stelle steht und unter 64 Fallen 9 mal die Ursache bildete, ist sogar 
nur einmal vertreten (Hinton, Fall 1, S. 212). Es scheint demnach, daB diese 
besonders schweren Traumen haufiger zu unmittelbarer ZerreiBung als zu einer 
die Sekundarperforation nur vorbereitenden Schadigung der Duodenalwand 
fiihren, wobei allerdings beriicksichtigt werden muB, daB die Zahl der in Frage 
kommenden FaIle eine recht kleine ist, daB also der Zufall wohl eine betracht­
liche Rolle spielt. Immerhin ist auffallend, daB mehrfach verhaltnismaBig 
geringe Traumen notiert sind, so der Schlag des Stieles einer Mistgabel, auf 
deren Metallteil aus Versehen getreten wurde (Millet, Fall 2, S. 213), Aus­
gleiten yom Stuhl und StoB gegen die Stuhlkante (Meerwein, S. 216), StoB 
mit dem selbstgefiihrten Hobel gegen den Leib beim Behobeln einer Planke 
(Pilliet, S. 215). Ubrigens ist auch von den Primarperforationen des Duodenum 
bekannt, daB das Trauma gelegentlich merkwiirdig geringfiigig ist. Melchior 
fiihrt dies auf die Form des Gegenstandes zuriick, dessen Konfiguration eine 
umschriebene Tiefenwirkung gestatte, und nennt auBer dem soehen erwahnten 
Pillietschen FaIle noch 2 Beobachtungen von A. Schmitt und Herczel: 
Der Patient Schmitts war nur auf der StraBe gestolpert und mit dem Bauch 
auf den Rand eines Trottoirsteines aufgefallen, die von Herczel Brfolgreich 
operierte Magd war an die vorstehende Kante eines Klaviers angestoBen. Ahn­
liche scharf umschrieben wirkende Traumen, wenn auch offenbar weit schwereren 
Charakters, finden wir auch unter unseren ausgebildeten oder in Ausbildung 
begriffenen Sekundarperforationen des Duodenum. So ist DeichselstoB 2 mal 
als Ursache angegeben (Esau, Fall 6, S. 214, Thommen, S. 216), Auftreffen 
eines Balkens in dem FaIle Maddock (Nr.7 S.214), Sturz aus 4 m Hohe auf 
eine Brettkante bei dem ersten und StoB eines schweren Bretterladens bei dem 
zweiten Patient en Kellers (S. 216). Ais breit auftreffende Traumen sind 
auBer der schon erwahnten Uberfahrung im FaIle Hinton noch zu nennen 
die Quetschung zwischen zwei Wagen bei dem Kranken Kortes (Fall 4, S. 213) 
und die Schleuderung gegen eine Telegraphenstange beim Schlitteln in dem 
FaIle Furtwaengler (Nr. 8, S. 214). DaB begreiflicherweise ein sehr gering­
fiigiges Trauma ausreichen kann, urn €lin schon bestehendes Ulcus duodeni 
zur Perforation zu veranlassen, lehren unter anderem die auf S. 217 und 218 an­
gefiihrten Beobachtungen Marjancziks und Gaudiers. 

Sitz der Sekundarperforation waren, soweit die vorhandenen Daten ver­
wertbar sind, vorwiegend die tieferen Abschnitte des Zwolffingerdarmes, also 
der absteigende Schenkel und die Pars horizontalis inferior, ein Verhalten, 
das durchaus dem der Primarrupturen entspricht. 

Brauchbare Angaben nach dieser Richtung finden sieh unter den oben angefiihrten 
Fallen in folgenden Krankengeschichten: Millet, 12 em hinter dem Pylorus am Ubergange 
der Pars deseendens in die Pars horizontalis inf.; Potherat, Pars horizontalis inf.; Mad­
dock, Pars deseendens; Furtwaengler, auBere Kurvatur der Flexura duodeni inf.; 
Thommen, Pars deseendens; Meerwein, Pars horizontalis inf.; Keller I, Flexura duo­
deni inf.; Keller II, Pars descendens. 

Eine Ausnahme macht nur der Fall Esau, in dem ein in die entstandene 
Duodenalfistel eingefiihrter Katheter schon nach etwa 5 cm in den Magen 

15* 
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gelangte. Die nach Trauma perforierten Ulcera duodeni saBen, wie zu erwarten, 
iiberwiegend dicht hinter dem Pylorus, nur in dem Faile Gaudier, bei dem 
es zweifelhaft ist, ob wirklich eine traumatische Ulcusperforation vorgelegen 
hat, wird das untere Ende des zweiten Abschnittes als Sitz angegeben. 

Wie bei den primaren Rupturen des Duodenum so ist es auch bei den Sekun­
darperforationen von groBer Bedeutung, ob die Lasion intra- oder retro­
peritoneal gelegen ist. Wenn wir die obigen Krankengeschichten auf dieses 
Verhalten hin priifen, so ergibt sich leider nicht immer ein zuverlassiger Anhalt, 
doch ist in den meisten Fallen eine SchluBfolgerung moglich, namentlich wenn 
man die gleichzeitig durch Operation oder Sektion erhobenen pathologisch­
anatomischen Befunde beriicksichtigt, die im folgenden ebenfalls kurz 
zusammengestellt sein mogen: 

Sicher intraperitoneal lag die Sekundarperforation nur in den Fallen 
von traumatisch perforiertem Ulcus duodeni, die UllS hier nebensachlich inter­
essieren, aber in keiner der zu unserem eigentlichen Thema gehorigen Be­
o bachtungen. 

Wahrscheinlich intraperitoneal gelegen war die Lasion nur in dem 
FaIle Millet (S.213). 

Sektionsbefund: AbsceBhohle vom kleinen Becken bis hinauf zur Leber mit griin­
licher Fliissigkeit, nicht mit Riter gefiillt (dem Laparotomiebefund nach intraperitoneal 
gelegen, da ein Ascaris in der Bauchhohle schwamm). Dreieckige Perforation von 1/2 em 
Seitenlange 12 em vom Pylorus am Ubergange der Pars descendens in die Pars horizont. info 

Sichel' intraperitoneal ist also die Spatperforation auch hier nicht gewesen, 
es besteht ferner die Moglichkeit, daB sich die Ruptur teils retro-, teils intra­
peritoneal befunden hat. 

Weit haufiger ist der Sitz der Sekundarperforation odeI' des sie einleitenden 
Prozesses ein retroperitonealer gewesen. So lag die Lasion sichel' retroperi­
toneal in folgenden Fallen: 

Potherat (S. 213). Sektionsbefund: wie mit dem Locheisen ausgestanzte Perforation 
in der Hinterwand der Pars horiz. inf. 

Maddock (S. 214). Chronisehe Peritonitis mit AbsceBbildung iiber der Mitte der 
8. Rippe. Sektionsbefund: LangsriB in der Hinterwand der Pars deseendens duodeni, der 
infolge Adhasionsbildung nur einen AbsceB verursaeht hatte. 

Keller Fall 1 (S. 216). Operationsbefund: Retroperitonealer, blaulieher Tumor in 
ganzer Lange des Colon ascendens, enthielt groBe Mengen diinnfliissiger, fade riechender 
Fliissigkeit. Sektionsbefund: An der Flexura duodeni info retroperitoneal gelegen ein etwa 
31/ 2 em im Durchmesser haltender Defekt der Sehleimhaut mit prolabierten Randern. All­
gemeine Peritonitis ausgehend von reehtsseitiger retroperitonealer Phlegmone; eitrige 
Mewastinitis und Pleuritis. 

Keller Fall 2 (S. 216). Operationsbefund: Fettnekrose im groBen Netz. Pankreas· 
zertriimmerung. GroBes Hamatom iiber der reehten Niere. Duodenum zeigt an der Riick­
flache der Pars descendens etwa zweifrankenstiickgroBe, graugelb verfarbte Partie ohne 
Kommunikation mit dem Lumen. 

Auch in den beiden folgenden Fallen ist die Sekundarperforation hochst 
wahrscheinlich, j a fast sichel' eine retroperitoneale gewesen. 

Hinton (S. 212). Sektionsbefund: "Die rechte Niere steUt eine Cyste von WalnuB­
groBe dar, die einen kleinen Maulbeerstein enthalt. An dem oberen Teil dieses war das 
Duodenum fest angewachsen und eine Offnung in diesem stand in direkter Verbindung 
mit der auf der auBeren Haut miindenden FistelOffnung." (Sic! in dem aus dem Jahre 1868 
stammenden Referat in Schmidts Jahrbiichern.) Da die Duodenalfistel, die durch Inanition 
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zum Tode fiihrte, hinten "neben der rechten untersten Rippe 6 Zoll von der Wirbelsaule 
entfernt" gelegen war, so ist ihr retroperitonealer Ausgangspunkt hochst wahrscheinlich. 

Esau (S. 214). Lumbalschnitt eroffnet gashaltigen stinkenden AbsceB, der Teile der 
zerrissenen rechten Niere enthalt. Abtragung der im AbsceB am Ureterstiel hangenden 
iibrigen zwei Nierendrittel. Danach AbfluB von Mageninhalt. Auf dem Grunde der Hohle 
markstiickgroBe Offnung im Duodenum, 5 cm hinter dem Magen. 

In 3 Beobachtungen schlieBlich war der Sitz der Lasion teils intra-, teils 
retroperitoneal: 

Furtwaengler (S. 214). Operationsbefund: An der auBeren Kurvatur der Flexura 
duodeni info und noch etwas in der Vorderwand die erwartete Duodenalfistel. Sie lauft 
quer zurDuodenalachse, ist etwa F/2 cm groB, aus ihr prolabiertSchleimhaut. Nach querer 
Vernahung gehoren etwa zwei Drittel der Naht der serosabedeckten Flache des Duodenum 
an, ein Drittel liegt retroperitoneal. 

Thommen (S. 216). Sektionsbefund: Peritonitis und retroperitoneale Eiterung, 
ausgehend von einer Verletzung der Pars descendens duodeni. Das Duodenum ist nicht 
vollstandig perforiert, sondern die Darmwand und ein handtellergroBes Stiick des angren­
zenden Mesenterium sind in ein erweichtes fetziges Gewebe verwandelt. 

Meerwein (S. 216). Operationsbefund: GroBes retroperitoneales, unmittelbar vor 
dem Duodenum nahe der Radix mesenterii gelegenes Hamatom. Nach dessen Entleerung 
kommt man auf einen frei daliegenden braunroten schlaffen Schlauch, die von ihrer Um­
gebung vollstandig isolierte Pars horizontalis info duodeni. Ganze Umgebung, auch Pankreas 
stark durchblutet. 

Es ergibt sich also die einigermaBen uberraschende Tatsache, daB Sekundar­
perforationen offenbar haufiger retro- als intraperitoneal erfolgen. Ob bei den 
primaren Rupturen das Verhaltnis ein anderes ist, geht aus der Literatur nicht 
mit Sicherheit hervor, jedenfaIls sind wir auch hier uber die retroperitonealen 
Lasionen besser unterrichtet, was das besondere Verdienst der grundlichen 
Untersuchungen Schumachers ist. Nach Schumacher ist auch die ursprung­
liche, ubrigens vielverbreitete Anschauung J eannels nicht zutreffend, daB 
sich Perforationen der vorderen Wand ohne weiteres mit intraperitonealer, 
solche der hinteren Wand mit retroperitonealer Verletzung decken. Auch in 
einem der uns hier beschaftigenden FaIle, namlich in der ersten Beobachtung 
Kellers (S. 216), lag die ohne Eroffnung des Lumens einhergehende Quetschungs­
Hision "an der nach vorn und abwarts gelegenen vorderen Halfte der Zirkum­
ferenz" des Duodenum, wahrend die den todlichen Ausgang bedingende rechts­
seitige Phlegm one sich retroperitoneal entwickelt hatte. 

Von besonderem Interesse fUr die Frage der Sekundarperforation sind die 
in unserer zweiten Rubrik (S. 215-217) gesammelten FaIle von nicht per­
forierender Duodenalkontusion, denn die hier vorgefundenen Verande­
rungen steIlen offenbar die Vorstadien der Spatperforation dar, zu der es in den 
genannten Beobachtungen il1folge operativer Intervention oder vorher aus 
al1derer Ursache erfolgtel1 Todes noch nicht gekommen war. In den Fallen 
von Pilliet und Stoos, die wir bereits bei Erorterung der Hamatomfrage 
(S. 223) erwahnten, hat es sich urn traumatische Durchblutungen der Duodenal­
wand gehandelt, eine Veranderung, die in dem FaIle von Pilliet zu einer 
Durchwanderung der Bakterien mit konsekutiver todlicher Peritonitis genugte. 
Beide FaIle sind in ihren Einzelheiten nicht genau bekannt. Bei dem Patientel1 
Thommens erwies sich das Duodenum ebenfalls als nicht voIlstandig per­
foriert, wohl aber hatte der DeichselstoB bewirkt, daB die Darmwand und ein 
handteliergroBes Stuck des angrenzenden Mesenterium in ein erweichtes fetziges 
Gewebe verwandelt waren. Auch in dem zweiten FaIle Kellers fand sich 
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an der Hinterflache _ de:L PMS descendens eine etwa zweifrankenstuckgroBe 
Partie dieses Darmabschnittes graugelb verfarbt ohne Kommunikation mit 
dem Lumen, wahrend das ubrige Duodenum intakt war. Ein typischer Quet­
schungseffekt lag in dem soeben erwahnten ersten FaIle Kellers vor, denn 
hier zeigte die Flexura duodeni info subperitoneal gelegen einen etwa 31/ 2 cm 
im Durchmesser haltenden Defekt der Schleimhaut mit prolabierten Randern, 
von dem aus die Bakterien in das retroperitoneale Zellgewebe eingedrungen 
waren. Sehr merkwiirdig war der Befund in dem Meerweinschen FaIle mit 
seinem verhaltnismaBig geringfugigen Trauma: Die von einem groBen Hamatom 
umgebene Pars horizontalis info war von ihrer Umgebung vollstandig isoliert 
und bildete einen frei daliegenden braunroten, schlaffen Schlauch. Melchior 
fiihrt diese eigenartige Veranderung, die offenbar als eine Art Schindung mit 
Verlust der Serosa aufzufassen ist, auf eine im Gegensatz zu dem ublichen 
Quetscheffekt stehende Zugwirkung zuruck und glaubt, daB das subserose 
Hamatom im FaIle Stoos wohl einen geringeren Grad des gleichen Mechanismus 
darstelle. 

DaB bei manchem der oben genannten FaIle neben der Spatperforation 
des Duodenum oder ihren Vorstadien anderweitige Verletzungen an­
getroffen wurden, kann nicht wundernehmen. So finden wir in den Fallen 
Hinton und Esau auBer der letalen Duodenallasion schwere Veranderungen 
der Niere; sie war beidem erst 201/ 2 Jahre nach dem Trauma an den Folgen 
einer Duodenalfistel erlegenen Patienten Hintons in eine dickwandige, stein­
haltige Cyste von WalnuBgroBe verwandelt, wahrend Esau bei der 4 Wochen 
nach dem Trauma stattgehabten Operation in einem gashaltigen stinkenden 
AbsceB Teile der zerrissenen Niere fand und die am Ureterstiel hangenden 
ubrigen zwei Nierendrittel abtrug. 'In 'den Fallen Thommen und Cauli war 
auBer dem Duodenum der Magen, in dem FaIle Potherat gleichzeitig DUnn­
darm verletzt. Thoraxlasionen zeigte die Patientin Furtwaenglers, Pankreas­
schadigungen fanden sich bei den' Kranken Meerweins und Kellers II. 
Wahrend in dem Falle Meerweins die Schadigung nur in einer Durchblutung 
des Pankreas bestand, sich aber klinisch in einer vorubergehenden Glykosurie 
bemerkbar machte, war in dem zweiten FaIle Kellers die vor der Wirbelsaule 
gelegene Partie des Pankreas zertriimmert und im groBen N etze fanden sich 
zahlreiche Fettgewebsnekrosen. Beide FaIle gingen in Heilung aus. 

Erwahnt sei, daB das klinische Bild einer Spatperioration des Darmes 
auch vorgetauscht sein kann. Zu dem auf S. 288 mitgeteilten FaIle eigener 
Beobachtung, in dem spater schwere Bauchfellverwachsungen im Vordergrunde 
standen, war 4 Tage nach dem Trauma das Krankheitsbild so bedrohlich wie 
moglich, es bestanden rasende Schmerzen, gespannter Oberbauch, Erbrechen, 
verfallenes Aussehen, und doch fand sich bei der Laparotomie nichts Wesent­
liches. Ob, wie der erste Operateur annahm, ein spastischer neus, eine 
Schadigung des Ganglion coeliacum oder ein rein funktioneller Zustand vor­
gelegen hat, wird sich schwer entscheiden lassen. 

Was nun den Zeitpunkt der Sekundarpedoration anlangt, so wissen 
wir aus den Feststellungen Melchiors, daB von den primaren Duodenal­
rupturen die weit uberwiegende Mehrzahl mit groBer RegelmaBigkeit innerhalb 
der ersten zwei Tage zum Tode fiihrt, mag die Verletzung eine intra- oder 
retroperitoneale gewesen sein. Dementsprechend ducien wir in den meisten 
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Fallen, in denen eine Duodenallasion erstspater den todlichen Ausgang bedingt, 
mit Recht darauf schlieBen, daB hier das Lumen nicht primar eroffnet war, 
sondern daB nach urspriinglich nicht penetrierender Lasion erst sekundar die 
Perforation erfolgte 1 • Aile die oben mitgeteilten Krankengeschichten bestatigen 
diese Tatsache, und wir diirfen auf ihr Studium verweisen. Auch in diesen Fallen 
kann der Tod- ziemlich friih eintreten, 4 oder 5 Tage nach dem Trauma, wie 
in den Fallen Pilliet, Thommen, Potherat und Keller I. Innerhalb der 
zweiten Krankheitswoche erfolgte er nur einmal, am 10. Tage, bei dem Patienten 
Millets. In den iibrigen Fallen war das Intervall zwischen Trauma und Tod 
wesentlich langer. Es betrug 51/ 2 Wochen in den von Korte und Esau mit­
geteilten Beobachtungen, etwa 7 Wochen in dem FaIle Maddock, 21/2 Monate 
bei der Patientin Furtwaenglers, 1/2 Jahr bei dem Kranken Kraskes und 
am langsten, namlich 201/ 2 Jahre, in dem FaIle Hinton, der gleichzeitig die 
alteste hierher gehorende Beobachtung in der Literatur darstellt. 

Diese Vbersicht mit ihrer Fiille von Todesfallen lehrt auf den ersten Blick, 
wie ungeheuer gefahrlich das Ereignis einer Spatperforation des Duodenum 
ist. Die 8 sicheren Sekundardurchbriiche, die oben zusammengestellt 
wurden, endeten samtlich nach kiirzerer oder langerer Frist todlich, 
und nur unter den 6 Fallen, in denen die Perforation zur Zeit der Operation 
noch nicht vollstandig war, sondern sich nur ihre Vorstadien fanden, wurde 
3 mal, also in" der HaUte der FaIle Heilung erzielt (Stoos, Meerwein, 
Keller II). Auch von den 7 Fallen traumatischer Ulcusperforation, die oben 
erwahnt wurden, endeten nicht weniger als 5 todlich; durch Operation geheilt 
wurden nurdie Patienten Marjancziks und Gaudiers, von welch letzterem 
es nicht einmal sicher ist, ob wirklich eine Perforation nach Trauma vor­
gelegen hat. 

Die Todes'ursache ist bei den Spatperforationen, nam~ntlich wenn etwas 
langere Zeit seit dem Unfalle vergangen war, nur ausnahmsweise eine diffuse 
Peritonitis gewesen, die ja bei den primaren Duodenalperforationen und zwar 
sowohl den intra- wie den retroperitonealen den gewohnlichen Ausgang darstellt. 
Nur in dem FaIle Potherat hat eine diffuse Peritonitis am 5. Tage p. tr. den 
Tod herbeigefiihrt und zwar nach Sekundarperforation einer die Pars horizon­
talis info betreffenden Quetschungslasion, welche bei der 10 Stunden nach dem 
Hufschlage ausgefiihrten Laparotomie sich neben einer primaren, vernahten 
Ileumperforation nicht bemerkbar gemacht hatte. Unter den eigentlichen 
Spatperforationen ist dies also der einzige Todesfall an diffuser Peritonitis, 
dagegen endeten von den nicht kompleten Perforationen die FaIle Pilliet, 
Thommen und Keller I durch allgemeine Peritonitis todlich, sei es infolge 
Bakteriendurchwanderung nach traumatischer Durchblutung der Darmwand 
(Pilliet), sei es nach retroperitonealer, von einem Quetschungsherde des 

1 .. Von diesem Gesichtspunkte aus ist vielleicht auch der schon oben bei Besprechung 
der Atiologie auf S. 227 kurz erwahnte Fall Rerczel zu den Spatperforationen zu rechnen, 
da die 4 Tage p. tr. ausgefiihrte Laparotomie noch zur Reilung fiihrte; sicher ist diese 
Rubrizierung jedoch nicht, und deshalb wurde der Fall auch nicht unter den am Anfange 
dieses Kapitels zusammengestellten Beobachtungen angefiihrt: 36jahrige Magd stOBt sich 
an der Kante eines Klaviers gegen den Bauch; peritonitische Erscheinungen. Laparotomie 
4 Tage spater. In der Bauchhohle gallig tingierter Eiter, an der Ubergangsstelle des Duo­
denum in das Jejunum findet sich ein linsengroBer RiB~ --Naht. Reilung. 
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um retroperitoneale Rupturen handelt. Dazu kommt der Umstand, daB bei 
der Seltenheit von Duodenalverletzungen durch stumpfe Gewalt dieser Darmteil 
wohl nicht immer mit der gleichen Sorgfalt abgesucht wird wie der ubrige Inhalt 
der Bauchhohle. 

Es ist hier nicht der Ort, auf die Frage der intra operationem zu stellenden 
Diagnose einer Duodenalverletzung, vor allem einer retroperitonealen einzugehen, 
es moge der Hinweis auf die AusfUhrungen Schumachers und Melchiors 
genugen. Gerade bei einer zur Zeit der Laparotomie noch unvollstandigen 
Perforation kann deren Feststellung auBerordentlich schwierig sein, und es sind 
die Anhaltspunkte, welche fUr die Diagnose der bereits erfolgten Duodenal­
perforation als wertvoll gelten, mit besonderer Sorgfalt zu berucksichtigen. Die 
Durchforschung der Pars superior gestaltet sich gewohnlich einfach, es mussen 
aber stets auch die unterhalb des Mesocolon gelegenen Duodenalabschnitte 
abgesucht werden, zumal, wie wir sahen (S. 227), gerade die tieferen Partien 
des Duodenum sowohl fUr die primaren wie fUr die sekundaren Rupturen 
disponiert sind. 

Man muB also nach der Schumacherschen Vorschrift das groBe Netz, 
Magen, Kolon und Mesocolon transversum nach aufwarts schlagen, die Dunn­
darmschlingen nach links und unten drangen. Von Veranderungen, die mit 
Sicherheit auf eine Eroffnung des Duodenallumens, also auch einer sekundaren 
hinweisen, sind zu nennen: Ein Hamatom in der Wurzel des Mesocolon trans­
versum, das sich luftkissenartig, emphysematos anfUhlt (Schumacher), ein 
schmutziggrau durchschimmernder ErguB an dieser Stelle (Voswinckel), 
ein Emphysem, das unter den Augen des Operateurs im Querdarmgekroseent­
steht und sich ausbreitet (Helferich). Mit einerretroperitonealen Verletzung 
des III. Duodenalteils ist nach J eannel dann zu rechnen, wenn das infiltrierte, 
vorgewolbte Peritoneum der hinteren Bauchwand das Duodenum nicht durch­
schimmern laBt und hier der palpierende Finger auf eine Art von odematOser 
Schwellung trifft, die ein genaues Abtasten der Wirbelsaulenkonturen verhindert. 
Unter unseren oben zusammengestellten Fallen fand sich bei dem ersten Patienten 
Kellers ein retroperitoneal gelegener, blaulicher, langlicher Tumor, der die 
gauze Lange des Colon ascendens einnahm und bei der Incision an seiner Basis 
eine ziemIich groBe Menge dunnllussiger, fade riechender, wie dunkler Tee aus­
sehender Fliissigkeit entleerte; im zweiten FaIle Kellers erschien die Unter­
flache des Mesocolon transversum in Ausdehnung eines Handtellers blutig 
suffundiert, und bei der Patientin Enderlens (Meerwein) fUhrte ein groBes 
retroperitoneales, unmittelbar vor dem Duodenum nahe der Radix mesenterii 
gelegenes Hamatom den Operateur zu dem Orte der Verletzung. Es ist 
unbedingt richtig, wenn Schumacher es fUr notwendig erklart, bei jedem 
Hamatom in der Radix mesenterii sich den in die Flexura duodeno-jejunalis 
ubergehenden Endteil des Duodenum zuganglich zu machen, was durch Empor­
heben und Hinuberlegen des Dunndarms mit seinem Mesenterium nach rechts 
geschieht. 

GroBtes Gewicht ist bei Verdacht einer Spatperforation ebenso wie bei der 
primaren Ruptur darauf zu legen, daB das Operationsgebiet ubersichtlich 
und in groBer Ausdehnung zuganglich gemacht wird. Furtwaengler 
bricht eine Lauze fur den epigastrischen Bogenschnitt, an meiner Klinik hat sich 
ein modifizierter Kehrscher Wellenschnitt fUr die ausgiebige Freilegung des 
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Bei <Jem Patienten Kraskes entwickelte sie- sich ebenfalls aus einem AbsceB und zwar 
nMh d~sen operativer Eroffnung; erst 1/, Jahr nach diesem Eingriff, 1/2 Jahr nach der 
VerletzUng, bedingte sie den Tod an Sli.fteverlust und sekundaren Lungenkomplikationen. 
Die Beobachtung ist nicht ganz eindeutig, da von einer "Lymphfistel" die Rede ist, doch 
kann es sich nach der Beschreibung und dem Operationsverlauf wohl kaum urn etwas anderes 
als um eine Duodenalfistel gehandelt haben. Am protrahiertesten schlieBlich war der Verlauf 
in dem viel zitierten Falle Hinton. Hier entstand die Fistel infolge einer trberfahrung, 
nachdem ein mehrmonatliches schmerzhaftes Leiden und der Aufbruch mehrerer Abscesse 
voraufgegangen waren. Sie verheilte nie ganz, sezernierte jedoch nur wenig, so daB das 
Aligemeinbefinden nicht beeintrachtigt war. Dann vermehrte sich plOtzlich nach langen 
Jahrenohne bekannte Veranlassung der AusfluB, und unter rasch zunehmender Entkrli.ftung 
erfolgte der Tod etwa 201/ 2 Jahre nach demTraurna. 

Die rasche VergroBerung der Fistel durch peptische Einfliisse stand· hier 
wie bei dem Kranken Esaus im Vordergrunde des Krankheitsbildes und fiihrte 
in Kiirze das Ende herbei. Es entspricht dies der Erfahrung, die wohl jeder 
Chirurg einmal mit Duodenalfistelbildung nach Magenoperation gemacht hat; 
nur selten wird auch bei diesen Kranken der Zustand langere Zeit vertragen, 
meist fUhrt er auffallend rasch und trotz aller Abhilfeversuche zum Tode durch 
Erschopfung. Besonders auffallend war dies auch im FaIle Furtwaenglers, 
wo das Rezidiv der Fistel nach der Operation, obwohl sich nur sehr wenig nach 
auBen entleerte, der entkrafteten Kranken rapide den Rest gab. 

Wir kommen zur Therapie der Sekundarperforationen und ihrer Vorstadien. 
Von den primaren traumatischen ErOffnungen des Duodenallumens ist als ein 
die ungiinstige Prognose mitbedingendes Moment die Tatsache bekannt, daB auch 
bei friihzeitig ausgefiihrter Operation die deletare Duodenumverletzung nicht 
selten iibersehen wird. Auch unter unseren Fallen finden sich einige, bei denen 
die Lasion des Zwolffingerdarms bei der Operation nicht gefunden wurde, doch 
hat sie hier, wenn es sich wirklich um einen sekundaren Durchbruch handelte, 
zur Zeit des Eingriffes eben noch nicht bestanden, wenigstens nicht als voll­
standige Perforation. Die Entscheidung, ob ein "Obersehen vorgelegen hat 
oder ob tatsachlich die Perforation erst nach der Laparotomie erfolgte, kann 
sehr schwierig, ja fast unmoglich sein. 

80 hat der auf 8 .. 213 wiedergegebene Fall Potherat zu Diskussionen in dieserHinsicht 
Veranlassung gegeben. Potherat ist wegen des klinischen Verlaufes der tJberzeugung, 
daB die Perforation in der Hinterwand der Pars horiz. info des Duodenum, welche bei 
der 8ektion gefunden wurde, auf eine 8ekundarnekrose zuriickzufiihren sei, eine Ansicht, 
die von J eannel bestritten wird. Furtwaengler hat sich zu der Frage neuerdings 
folgendermaBen geauBert: "Wenn auch Jeannel die Erklarung Potherats, daB es sich 
hier um eine lokale Ischamie infolge Kontusion des fixierten Duodenum gegen die Wirbel­
saule und dadurch bedingte Mortifikation des betreffenden Wandteils gehandelt habe, 
als unbewiesene Hypothese hinstellt, weil er die Moglichkeit einer sekundaren Perfora­
tion iiberhaupt in Frage stellt, so diirfen wir heute, da wir durch letzteres Moment nicht 
mehr gehemmt sind, aus dem Krankheitsbilde mit groBer Wahrscheinlichkeit auf das seltene 
Ereignis einer 8patperforation schlieBen, wie es ja von anderen auch schon geschehen ist." 
Dieser Anschauung haben auch wir una angeschlossen und bei den bisherigen Ausfiihrungen 
den Fall Potherat als 8ekundarperforation bewertet. 

Wie Melchior mit Recht hervorhebt, ist das MiBgeschick des "Obersehens 
einer Duodenalverletzung haufig genug, um fUr diese Verletzungsform in gewissem 
Grade als typisch gelten zu konnen. In erster Linie beruht es auf der rein 
technischen Schwierigkeit, bei der versteckttm Lage des Duodenum eine genaue 
Orientierung tiber seine Intaktheit zu gewinnen,- insbesondere wenn es sich 
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um retroperitoneale Rupturen handelt. Dazu kommt der Umstand, daB bei 
der Seltenheit von Duodenalverletzungen durch stumpfe Gewalt dieser Darmteil 
wohl nicht immer mit der gleichen Sorgfalt abgesucht wird wie der ubrige Inhalt 
der BauchhOhle. 

Es ist pier nicht der Ort, auf die Frage der intra operationem zu stellenden 
Diagnose einer Duodenalverletzung, vor allem einer retroperitonealen einzugehen, 
es moge der Hinweis auf die Ausfuhrungen Schumachers und Melchiors 
genugen. Gerade bei einer zur Zeit der Laparotomie noch unvollstandigen 
Perforation kann deren Feststellung auBerordentlich schwierig sein, und es sind 
die Anhaltspunkte, welche fUr die Diagnose der bereits erfolgten Duodenal­
perforation als wertvoll gelten, mit besonderer Sorgfalt zu berUcksichtigen. Die 
Durchforschung der Pars superior gestaltet sich gewohnlich einfach, es mussen 
aber stets auch die unterhalb des Mesocolon gelegenen Duodenalabschnitte 
abgesucht werden, zumal, wie wir sahen (S. 227), gerade die tieferen Partien 
des Duodenum sowohl fUr die primaren wie fur die sekundaren Rupturen 
disponiert sind. 

Man muB also nach der Schumacherschen Vorschrift das groBe Netz, 
Magen, Kolon und Mesocolon transversum nach aufwarts schlagen, die Dunn­
darmschlingen nach links und unten drangen. Von Veranderungen, die mit 
Sicherheit auf eine Eroffnung des Duodenallumens, also auch einer sekundaren 
hinweisen, sind zu nennen: Ein Hamatom in der Wurzel des Mesocolon trans­
versum, das sich luftkissenartig, emphysematos anfuhlt (Schumacher), ein 
schmutziggrau durchschimmernder ErguB an dieser Stelle (Voswinckel), 
ein Emphysem, das unter den Augen des Operateurs im Querdarmgekroseent­
steht und sich ausbreitet (Helferich). Mit einerretroperitonealen Verletzung 
des III. DuodenalteiIs ist nach J eannel dann zu rechnen, wenn das infiItrierte, 
vorgewolbte Peritoneum der hinteren Bauchwand das Duodenum nicht durch­
schimmern laBt und hier der palpierende Finger auf eine Art von odematOser 
Schwellung trifft, die ein genaues Abtasten der Wirbelsaulenkonturen verhindert. 
Unter unseren oben zusammengestellten Fallen fand sich bei dem ersten Patienten 
Kellers ein retroperitoneal gelegener, blaulicher, langlicher Tumor, der die 
gauze Lange des Colon ascendens einnahm und bei der Incision an seiner Basis 
eine ziemlich groBe Menge dunnflussiger, fade riechender, wie dunkler Tee aus­
sehender Fliissigkeit entleerte; im zweiten FaIle Kellers erschien die Unter­
flache des Mesocolon transversum in Ausdehnung eines Handtellers blutig 
suffundiert, und bei der Patientin Enderlens (Meerwein) £uhrte ein groBes 
retroperitoneales, unmittelbar vor dem Duodenum nahe der Radix mesenterii 
gelegenes Hamatom den Operateur zu dem Orte der Verletzung. Es ist 
unbedingt richtig, wenn Schumacher es fUr notwendig erklart, bei jedem 
Hamatom in der Radix mesenterii sich den in die Flexura duodeno-jejunalis 
ubergehenden Endteil des Duodenum zuganglich zu machen, was durch Empor­
heben und Hinuberlegen des Dunndarms mit seinem Mesenterium nach rechts 
geschieht. 

GroBtes Gewicht ist bei Verdacht einer Spatperforation ebenso wie bei der 
primaren Ruptur darauf zu legen, daB das Operationsgebiet ubersichtlich 
und in groBer Ausdehnung zuganglich gemacht wird. Furtwaengler 
bricht eine Lanze fur den epigastrischen Bogenschnitt, an meiner Klinik hat sich 
ein modifizierter Kehrscher Wellenschnitt fUr die ausgiebige Freilegung des 
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Duodenum bewahrt Die hintere Wand der Pars descendens duodeni erreicht 
man am besten durch die Mobilisierung des Duodenum nach Kocher, doch 
muB man sich nach Schumacher bei einem gelegentlich vorkommenden 
abnormen Tiefstand der Flexura duodeni inferior, die bis nahe an das Pro­
montorium reichen kann, ferner, wenn die Rupturstelle an der Hinterwand 
des Duodenum etwa in Hohe der mesenterialen Uberkreuzungsstelle liegt, einen 
direkteren Zugang zu schaffen suchen. Nach der Vorschrift von Da m brin 
und Schumacher geschieht dies am besten in derWeise, daB man dasPeri­
toneum am unteren Rande der Pars horizontalis info spaltet. "Dieser Duodenal­
teil laBt sich hierauf mit der groBten Leichtigkeit stumpf ausschalen und um 
seine Langsachse nach vorn oben umdrehen, so daB seine Hinterwand ubersehen 
werden kann". 

Die Versorgung der Durchbruchstelle ist je nach Lage des Falles individuell 
zu gestalten. Nur selten wird man, namentlich bei der Sekundarperforation 
oder ihren Vorstadien, Gelegenheit haben, eine Resektion des Duodenum 
auszufiihren, zumal wir sahen, daB meist die tieferen Abschnitte des Zwolf­
fingerdarms betroffen sind. DaB trotzdem gelegentlich durch zielbewuBtes 
V orgehen mit der Resektion sehr schone Resultate erzielt werden konnen, beweist 
der von Meerwein beschriebene Fall Enderlens: Nach Entleerung des vor­
hin erwahnten retroperitonealen Hamatoms gelangte man auf die von ihrer 
Umgebung vollstandig isolierte Pars horizontalis inferior duodeni. Nach querer 
Durchtrennung wird die geschadigte Darmpartie nach beiden Seiten hin 
ausgiebig reseziert, die Enden werden blind verschlossen; hinliere Gastro­
jejunostomie, auBerdem zur besseren Ableitung von Galle und Pankreassaft 
Duodenojejunostomie 60 cm unterhalb der ersteren. Heilung. 

Ein wenig konsequentes operatives V orgehen konnen wir unter den oben 
wiedergegebenen Fallen mehrmals feststellen, der ungunstige Ausgang kann 
dabei nicht uberraschen. 

So heiBt es bei Millet: "Von dem Schnitte aus ist das Duodenum nic.J.t erreichbar, 
eine Erweiterung der Laparotomie wurde jedoch nicht gemacht wegen der Gefahr der Ver­
allgemeinerung einer vorderhand gut abgekapselten Peritonitis. Drainage. Verband am 
nachsten Tage gelbgriinlich durchtrankt. Anderen Tages Tod." 

In dem ersten Kellerschen FaIle verhinderte der KoIlaps des Kranken die zielbewuBte 
Beendigung des Eingriffs. Nach der Incision des groBen Hamatoms, das wir oben erwahnten, 
wurde wegen erheblicher Verschlechterung des Pulses auf eine weitere Versorgung der in der 
Tiefe gelegenen Wunde verzichtet und der retroperitoneale Raum tamponiert. Da der Tod 
erst 5 Tage nach der Operation an Peritonitis erfolgte, ware die Durchfiihrung des Ein­
griffs vielleicht doch nicht ganz aussichtslos gewesen. 

DaB gelegentlich emmal, wenn Arzt und Patient das notige Gluck haben, 
auch ein recht wenig rationelles Verfahren von Erfolg gekront sein kann, 
lehrt der aus neuester Zeit (1927) stammende Gaudiersche Fall von wahr­
scheinlich traumatischer Perforation eines Ulcus duodeni. Wenn man die auf 
S. 218 wiedergegebene Krankengeschichte durchliest, so kann man nur erstaunt 
sein, was der 29jahrige Patient auszuhalten vermocht hat; es muB wirklich, 
wie der Bericht hervorhebt, ein kraftiger Mann gewesen sein. Jedenfalls beweist 
der Fall, was die Mikulicztamponade unter Umstanden zu leisten vermag. 

In der Mehrzahl der Fane von Spatperforation hat es sich indes, wie wir 
sahen, gar nicht um Eingriffe in der meta.traumatischen Friihperiode gehandelt, 
vielmehr kamen die meisten Kranken entweder im Stadium des Abscesses oder 



236 IIerrnaun J(uttner: 

in dem der DuodenaHistel zm: Behandlung. fiber die Therapie des Abscesses 
ist nicht viel zu sagen, sie wechselt je nach der Lage des Falles, und die operative 
Eroffnung kann im einen Falle hochst einfach, im anderen bei verstecktem 
Sitze des Eiterherdes recht schwierig sein (vgl. z. B. den Fall Kraske). Das 
Schlimme aber ist, daB, wie wir saben, aus diesen eroffneten Abscessen so haufig 
die DuodenaHistel hervorgeht (vgl. die Falle Korte [subphrenischer AbsceB], 
Kraske [intraabdominaler AbsceB], Esau [paranephritischer GasabsceB], 
Hinton [Spontanperforation multipler Abscesse], Furtwaengler [Spontan­
perforation eines gashaltigen retroperitonealen Abscesses]). Und, wenn die 
Behandlung des Abscesses auch meist keine ernsthaften Schwierigkeiten ver­
ursacht, die Therapie der Duodenalfistel ist um so komplizierter und 
undankbarer, hat sie doch in allen den soeben genannten Fallen trotz heiBen 
Bemiihens der Chirurgen den todlichen Ausgang nicht zu verhindern vermocht. 

Wie gut erdacht und durchgefiihrt das operative Vorgehen gegen die so 
tiberaus gefahrliche Duodenalfistel bisweilen gewesen ist, beweist z. B. der 
Furtwaenglersche Bericht tiber die von Brun-Luzern bei retroperitonealer 
Fistel - leider ohne Erfolg - ausgefiihrte Operation, die in der Kranken­
geschichte auf S. 215 dieser Arbeit mitgeteilt ist. Furtwaengler gibt dazu 
folgende Epikrise: 

,,1m Verlaufe der Operation, die im ubrigen ganz schulgemaB verlief (Mobilisation des 
Duod!lnum nach J(ocher), war die lJberlegung wegleitend, dem Mangel an Serosa dadurch 
entgegenzutreten, daB die Duodenalnaht durch Daruberheften,des J(olon bzw. seines Meso 
gesichert wfirde; also Peritonealisierung der Duodenalnaht einerseits und moglichstes Fern­
halten der AbsceBbestandteile von der freien Bauchhohle andererseits durch breite Eroffnung 
des Eiterreservoirs. Durch diese Anordnung war dafnr gesorgt worden, daB das Einlegen 
eines Mikuliczbeutels keine Gefahrdung der Naht bedeutete; aber trotzdem lieBe sich uber­
legen, ob man vielleicht, um dem Postulate des freien Abflusses, das keinerlei Retentionen 
aufkommen laBt, noch besser Rechnung zu tragen, auf jegliche Tamponade hatte verzichten 
sollen. 

Der uble Ausgang hatte bei uns seine Ursache in einem Insuffizientwerden der Duodenal­
naht. Was hatte man eventuell noch mehr tim koonen, umdies zu vermeiden? Das Weg­
lassen der Tamponade wurde schon erwahnt. Die Naht seIber konnte noch mehr als dies 
geschehen, durch EinstUlpungsnahte gefestigt werden; eine Stenose ist ja bei bestehender 
Gastroenterostomie kein Ungluck. 

Als dasNaheliegendste und von den meisten als Weg der Wahl empfohlen (Lieblein 
und IIilgenreiner, Berg, v. Ca ckowic) ist die N aht der Perforation mit an­
schlieBender Gastroenterostomie plus Pylorusausschaltung 1. So wurde auch 
hier verfahren. IIat die wiedererlangte Durchgangigkeit des Pylorus eine Rolle gespielt? 
Sicherlich, weun auch nicht ausschlaggebend in unserem Falle, aber man kaun sich solche 
vorstellen, wo dadurch, daB die Ingesta den. neuen Weg zu nehmen gezwungen sind, ein 
AusflieBen diesmal von Galle und Pankreassaft allein ertragen wird und nur ein vorfiber· 
gehendes ist. Ein mitgeteilter Fall von Berg, wo nach erfolgloser Naht einer postoperativen 
Duodenalfistel 9Tage spater eine Gastroenterostomie mit Pylorusligatur ausgefUhrt wurde 
und wo von dem Momente an der AusfluB von Chymus sistierte, deutet darauf hin. Leider 
starb diese Patientin 17 Tage spater an J(rebskachexie, so daB man noch nicht von einer 
sicheren IIeilung sprechen darf. Eine solche trat jedoch ein in dem Falle J(naggs, den 
Moynihan mitteilt. Bei einem jungen Madchen wird ein Tumor in der rechten Lenden­
gegend unter der Diagnose PsoasabsceB incidiert, und dieser entpuppt sich daun als ein 
von einer Ulcusperforation ausgehender retroperitonealer AbsceB. Durch Naht der Per· 
foration und Gastroenterostomie mit Pylorusumschnnrung wird nach vollstandigem SchluB 
einer nur Galle sezernierenden Fistel vollige IIeilung erzielt. Wie J(roi13 empfiehlt, muBte 
wahrend dieser Zeit zur Erhaltung des Stoffwechselgleichgewichtes mit Erepton plus Zucker 
nachgeholfen werden. 

1 1m Original nicht unterstrichen. 
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Wenn auch zugegeben werden mnB, daB Falle ohne Gastroenterostomie mit bloBer 
Fistelnaht geheilt sind (Fink), andererseits schwersteFor~en von Duodenalfisteln gerade 
nach Magenresektion Billroth II vorkommen, wo doch die Forderung des Pylorusverschlusses 
wahrlich erfillit ist, so erscheint es einem trotzdem jedesmal, wenn man vor die Alternative 
gestellt wird, als Gebot einfachster chirurgischer Uberlegung, eine Absperrung des Zuflusses 
zur Entlastung der Fistelnaht zu fordern. 

SchlieBlich muB noch die Jejunostomie 1 eventuell mit Einleitung der ausflieBenden 
Leber- und Pankreassekrete in dieselbe Erwahnung finden. Die Erfahrung hat jedoch 
gelehrt, daB auch diese Methode nicht vor dem iiblen Ausgange zu schiitzen vermag, denn 
alle so behandelten FaIle sind ad exitum gekommen. Ein Vorgehen, bei welchem die Resek­
tion 1 des perforationstragenden Darmteiles mit mehr oder weniger komplizierten Entero­
anastomosen (womit in den Fallen Moynihan, Meerwein, Ropke Heilung erzielt wurde) 
zur Ausfiihrung gelangt, scheidet hier als technisch unmoglich aus." 

Diese Epikrise enthiHt eigentlich alles, was uber die Therapie der Duodenal­
fistel nach Spatperforation gesagt werden kann. Allgemeingultige Regeln lassen 
sich nicht aufstellen, da, wie die oben angefiihrte Kasuistik lehrt, kein Fall dem 
anderen gleicht und die IndividuaJitat, der Allgemeinzustand des meist sehr 
heruntergekommenen Kranken, das V orhandensein oder Fehlen von Abscessen, 
der Sitz der Fistel, die stets vorhandenen schweren Verwachsungen im Einzel­
falle sorgfaItigste Berucksichtigung erfordem. Jedenfalls solI man die Operation 
nicht hinauszogem, weil die Duodenalfisteln nach Spatperforation ganz besonders 
gefahrlich sind, denn diese Kranken haben stets schon sehr viel Schweres durch­
gemacht und pflegen nur einem fruhzeitigen Eingriffe gerade eben noch ge· 
wachsen zu sein. 

2. Die Spatperforationen des Diinndarmes. 
1. Eigene Beobachtung. 
17jahriger Landwirt aus s. wurde vor genau einer Woche, am 6. 4. 1907, von einem 

Fohlen auf die linke Bauchseite getreten und hat seitdem in dieser Region Schmerzen. 
Stuhl war, abgesehen von zwei ganz geringfiigigen Entleerungen, seit der Verletzung nicht 
vorhanden, dagegen trat mehrfach Erbrechen auf. 

Der Kranke macht bei der Aufnahme einen sehr schlechten Eindruck, sieht verfallen 
aus, PuIs klein, irregular, maBig frequent. Der Leib kahnformig eingezogen, bretthart 
gespannt, die ganze linke Bauchhalfte, besonders in den mittleren Abschnitten stark druck­
empfindlich. In den abhangigen Partien links Dampfung, die auf der rechten Seite fehlt. 

Sofortige Laparotomie in Athernarkose. Eine hohe Diinndarmschlinge ist in einer 
Ausdehnung von 30 cm blutig durchtrankt und durch das Hamatom betrachtlich verdickt, 
die Serosa ist abgehoben, teilweise eingerissen und zuriickgestreift. Innerhalb der Darm­
wand ein Hamatom, von dem nicht sicher gesagt werden kann, welche Schichten es betrifft. 
In der freien Bauchhohle unzersetztes Blut. Die losgeloste Serosa wird wieder iiber den offen 
bar gut ernahrten Darm hiniibergezogen und mit Nahten fixiert, die Bauchhhohle, die keiner­
lei Verklebungen und keine weiteren Verletzungen aufweist, von Blut gesaubert. Einlegen 
eines Streifens und Drains in die Nahe, aber nicht unmittelbar auf die verletzte Darm­
schlinge. Schichtweise Naht der Bauchdecken. 

Nach Verabreichung von Exzitantien Erholung. Die Darmfunktion stellt sich schon 
am Tage nach der Operation wieder her. Aus dem DrainflieBt in den ersten Tagen 
dunkles Blut in geringer Menge. Entfernung von Drain und Streifen am 7. Tage. 
Am 9. Tage nach der Operation entleert sich aus der noch offenen Stelle, wo Drain 
und Streifen herausgeleitet waren, p16tzlich fliissiger, hellgelber Diinndarmkot. 
Bei rectaler Ernahrung hort diese Entleerung nach einigen Tagen wieder auf, und es erfolgt 
glatte Heilung. 

Also am 9. Tage nach der Lapa.rotomie, am 16. Tage nach der stumpfen 
Bauchverletzung erst die Perforation an der gequetschten Darmpartie, die 

1 1m Original nicht unterstrichen. 
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vorher Sitz eines ausgedehnten Ramatoms gewesen war. Ratte hier keine 
Operation stattgefunden, so ware es zum mindesten zur Bildung eines Kot­
abscesses, wahrscheinlich aber zur diffusen Peritonitis gekommen. Der Ein­
wand, daB das bereits entfernte Drain eine Druckusur der Darmwand verursacht 
haben konnte, dad damit entkraftet werden, daB bei Einlegen des Drains und 
Streifens die gequetschte Darmpartie sorgfaltigst vermieden wurde. Es hatte 
also schon eine andere Darmschlinge durch das Gummidrain perforiert sein 
mussen, wogegen die operativ nachgewiesene schwere traumatische Schadigung 
einer hohen Dunndarmschlinge und der einer solchen Schlinge entsprechende 
dunnflussige, hellgelbe Dunndarmkot spricht, der sich so spat erst nach auBen 
entleerte. 

2. Eigene Beobachtung. 
Dieser Fall wurde aus anderen Grunden bereits auf S. 224-226 der Arbeit 

ausfuhrlich mitgeteilt. Dort ist auch auseinandergesetzt, warum ich ihn zu 
den Sekundarperforationen des Dunndarmes rechne. 

3 \ Jaccoud. 1859. 
52jahrigerMann, StoB eines Besenstiels gegendenLeib. Geht 24 Stunden p.tr. 

wei ten Weges ins lCrankenhaus unter maBigen Schmerzen. 48 Stunden nach dem Unfall 
schwarze Stuhle, rasche Entwicklung der Symptome einer allgemeinen Peritonitis. Tod 
am 4. Tage p. tr. Sektion: 1m Endabschnitt des Dunndarmes Perforation, in 
dere~ Nachbarschaft sich noch etwas Blut findet. 4 Loffel kotiger FlUssigkeit im kleinen 
Becken, frische diffuse Peritonitis. 

4. Poland, A. 1860 2• 

Ein Soldat wurde vor St. Sebastian von einemBombenstuck am Unterleibe getroffen, 
wo man auch auf der IIaut Blutunterlaufung bemerkte. Es bildete sich unter Schmerzen 
ein AbsceB, der am 6. Tage aufging und aus dem mit dem Eiter einige diiIUle Faeces ab­
£lossen. Entwicklung eines Anus praeternaturalis, der durchReinlichkeit und Druck 
auf die Offnung in 2 Monaten zum SchlieBen gebracht wurde. IIeilung. 

5. Poland, A. 1860 3 • 

24jahriger Mann war von einem lCarren uberfahren worden. IIeftige Schmerzen 
im linken Hypochondrium, Urinretention, bald Fieber und Peritonitis. Unter Anwendung 
von Blutentziehungen, Umschlagen usw. besserte sich der Zustand allmahlich, aber immer 
blieben Schmerzen im Hypochondrium zuruck, der Stuhl war sparsam, das Harnlassen 
mUhsam. Nach 3 Monaten plotzlich heftigster Leibschmerz, lCollaps und Tod. 
Sektion: Adhasionen der Dunndarme; ein Stuck des Dunndarmes im linken Hypo­
chondrium war zu Dreiviertel seines Umfanges ulceriert und bildete eine Offnung, aus der 
dunne Faeces sich in die Bauchhohle ergossen hatten; die Verschwarungsstelle war von 
festen Adhasionen in weitem Umfange umgeben, die nach hinten zu vascularisiert und 
erweicht erschienen. 

6. Jobert de Lamballe 4. 

22iahriger Mann. Uberfahrung, Patient wurde von einem Wagen umgerissen, dessen 
eines Rad ihm uber den Leib ging; keine auBere Verletzung. Sofortiger Transport in das 

1 Auch die in der Literatur enthaltenen Spatperforationen des Dunndarmes mogen­
ebenso wie die des Duodenum - in chronologischer Reihenfolge aufgefUhrt werden. 

2 Poland, A: Guy's Hosp. Rep., III. s. 4, 123-168. Ref. Schmidts Jb. 105, 76 
(1860). Die Beobachtung ist aus Hennens ]\I[ilitarchirurgie entnommen, nahere Literatur­
angab3 fehlt in dem Referat. 

3 Poland, A.: Ibidem S.76. Die Beobachtung ist aus Edinb. Journ. entnommen, 
nahere Literaturangabe fehlt in dem Referat. 

4 Jobert de Lamballe: Maladies chirurgicales du tube intestinal p. 50. Zit. nach 
]\I[ ugnier: ThBse de Paris 1883, 41. 
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Hospital Saint Louis zu Paris. Bei der Aufnahme keine Schmerzen. Leib trommelartig 
gespannt. Aderlasse, Blutegel, Kataplasmen, strenge Diat. Rasche Besserung. 2 Monate 
spater pliitzlicher Tod an Hamoptoe. Sektion: Eine Diinndarmschlinge war am 
Peritonealiiberzuge der Innenflache der 12. linken Rippe adharent und mit dem Netz fest 
verwachsen. Bei genauer Untersuchung fand sich eine Art Tampon, der in das Lumen 
vorsprang, nnd dieser Tampon war nichts anderes als ein Netzzipfel, der eine Diinn­
darmperforation von etwa vier Linien im Durchmesser verschloB. 

7. Mac Ewen. 1872. 
30jahrigerPolizist. StoB gegen den Bauch. Klagteiiber Schmerzenim Leibe, blieb 

nur 10 Tage auBer Dienst, fing aber 6 Wochen spater an zu krankeln, und es entwickeIten 
sich sub finem vitae deutliche Zeichen von Peritonitis. Tod 12 Wochen p. tr. -
Sektion: Diinndarm und Netz verklebt, Diinndarm in etwa 1 m Ausdehnung miBfarbig 
und in der Mitte dieses Darmstiickes verschiedene gangraniise Stellen auf der Schleimhaut, 
von denen eine den Darm durchbohrt hatte. 

8. Verneuil- Parsavant. 1877. 
42jahriger Arbeiter fiel, wahrend er eine schwere Last Haute auf der Schulter trug, 

derart, daB das Abdomen einen heftigen StoB erlitt. Er arbeitete noch mehrere Tage, 
muBte jedoch wegen der Schmerzen aufhiiren und kommt 8 Tage p. tr. ins Kranken­
haus. Heftige Schmerzen im rechten Hypochondrium, hochgradige Beklemmungen und 
Atemnot. Keine Rippenfraktur. - Nach Verabreichung eines Brechmittels sofort 
schwerste Verschlechterung. Heftiger Schmerz im Leib, Facies abdominalis, SchweiBe, 
unstillbares Erbrechen. Tod in der Nacht vom 8. zum 9. Tage p. tr. - Sektion: 
Massenhaft Eiter im Abdomen, Perforation an der Grenze von Jejunum und Ileum. 
Subphrenischcr AbsceB rechts. Nebenbefund Leberechinokokkus. Die offenbar frische 
Perforation hatte nur einen Durchmesser von 2-3 mm, war kreisrund und saB an der Kon· 
vexitat der Darmschlinge. 

9. Brouardel- Mugnier. 
Mann. FuBtritt gegen den Lei b, der den Verletzten zu Boden warf, ihn aber nicht 

hinderte, den Streit nach dem Aufstehen fortzusetzen. Am Abend des folgenden Tages Eintritt 
in das Hospital auf die Abteilung des Prof. Goesselin; am Tage der Aufnahme keine Spuren 
einer Gewalteinwirkung auf das Abdomen. Weitere klinische Daten fehlen. Tod 7 Tage 
p. tr. - Sektion: Diffuse Peritonitis. 1m Ileum 30 cm von der Ileociicalklappe 
eine 4----5 cm lange nekrotische Partie, die Sitz einer Perforation ist. Am Ubergange 
von Jejunum in Ileum eine andere "plaque de sphaceIe" von brauner Farbe in einer 
Ausdehnung von 20 cm. 1m Anfangsteile des Jejunum eine Blutinfiltration der Valvulae 
conniventes. An dieser Stelle starke Erweiterung des Darmes und zahlreiche Entziindungs­
herde. 

10. Targett. 1888. 
Die Veroffentlichung war mir leider im Original nicht zuganglich, doch ergibt sich aus 

demTitel derArbeitl, daB es sich um eine Spatperforation des Darmes 4 Tage nach 
dem Unfalle gehandelt hat. (Vgl. die Eriirterungen auf S. 241). 

ll. Soderbaum, P. 1896. 
29jahriger Mann, Hufschlag gegen den Unterleib. Unstillbares Erbrechen. Patient 

wurde nach 8 Stunden ins Hospital gebracht, wo er nach Feststellung freier Fliissigkeit 
und Gasaustritt in die Bauchhohle laparotomiert wurde. 1m Anfange des Ileum huf­
eisenfiirmige ZerreiBung der Darmwand, beginnende Peritonitis. Desinfektion der Wunde, 
Darnmaht, Reinigung und SchluB der Bauchhiihle ohne Drainage. Nur am 1. Tage erreichte 
die Temperatur 38°. Eine in der Bauchwand entstehende Eiteransammlung stiirte den 
Heilungsverlauf nicht, der bei taglichem Abgang von Winden und fast regelmaBiger Stuhl­
entleerung die besten Hoffnungen erweckte. Aber am 10. Tage nach der Operation 
stellten sich schwere peritonitische Symptome ein, Tod am folgenden Abend. -
Sektion: Teils adhasive, teil eitrige Peritonitis. Mehrere Liter freier Fhlssigkeit im Bauch 

1 Targett: Perforation of intestin four days after accident. Trans. path. Soc. Lond. 
87, 38 (1886). 



240 Hermann Kiittner: 

und verschiedene. zwischen den Darmschlingen abgegrenzte EiterhOhlen. Die genahte 
Partie·der Darmwand in etwa 10 cm Ausdehnung brandig, in der Mitte dieser 
Partie eine 1,5 cm lange und 0,75 cm breite Perforationsoffnung, aus der ein Seiden­
faden und einige nekrotische Fetzen herausgeholt werden. 

12. Man, W. 1923. 
Beobachtung aus dem Zentral-Eisenbahnkrankenhaus in Nischny-Nowgorod. Erst 

16 Tage nach einem Trauma des Abdomens entwickelte sich eine Peritonitis. Bei 
der Operation fand sich eine frische Perforation des Diinndarmes; sie war durch 
ein Ulcus rotundum mit gangran6sen Randern hervorgerufen, das auf einer dem Mesenterium 
entgegengesetzten Seite der :Da-rmoberflache saB. tJber den Endausgang ergibt sich aus 
dem Referate nichts. 

13. Flach. 1923. 
Sehr magerer, mittelgroBer Mann, bekanntler SportIer. Schwerer Sturz beim 

Skeletonfahren. Scheinbar nur haBliche Kopfwunde, die in Lokalanasthesie versorgt 
wird, sonst zunachst keinerlei Beschwerden. Kurze Zeit spater pIotzlich heftiger Schmerz 
im Bauch und Erbrechen, Druckempfindlichkeit des Abdomens, steigende Temperatur. -
Operation innerhalb der ersten 6 Stunden p. tr., etwa zwanzigcentimesstiickgroBes Loch 
in einer Jejunalschlinge. Resektion. Heilung. Der Verfasser nimmt an, daB es bei dem 
sehr mageren Manne zunachst zu einer Quetschung des Darmes gegen die Wirbelsaule und 
sekundar zur Spontanruptur in dem gequetschten Darmwandabschnitte kam. (VgI. die 
Ausfiihrungen S. 241.) 

14. Esau, P. 1927 1• 

Der 19 jahrige Sch. fuhr in der Friihe des 30.6. mit dem Rade auf der StraBe und hielt dann, 
um jemanden zu erwarten, in der Weise an, daB er im Fahren mit der rechten Hand nach einem 
Barime griff und dadurch die Fahrt mit einem kurzen, aber gelinden Ruck unterbrach. Es 
wurde ihm fiir einen Augenblick iibeI, er blieb aber auf dem Rade sitzen und fuhr spater 
an seine Arbeitsstelle. Den ganzen Tag iiber hatte er keine besonderen Beschwerden, schlief 
die nachste Nacht schlecht und hatte am folgenden Tage, 1. 7., keinen rechten Appetit. 
Abends bekam er aber ziemlich plOtzlich starkes Druckgefiihl im Oberbauch, wahrend der 
Nacht nahmen die Schmerzen auBerst stark zu; es stellte sich AufstoBen und mehrmals 
Erbrechen ein. Nunmehr wurde, am 2.7., ein Arzt geholt, der den Verdacht auf eine akute 
perforierende Appendicitis auBerte und den jungen Mann dem Krankenhause zuschickte. -
Sofortige Operation, Schnitt wie zur Appendektomie; nach Eroffnung des Bauches 
flieBt sehr triibe Fliissigkeit mit Speiseteilen und Galle und vielleicht minimaler BIut­
beimischung in geringer Menge abo An der Appendix ist nichts zu finden, und es wird sofort 
der Diinndarm von seinem cocalen Ende an revidiert (die ganze Anamnese wurde erst nach 
der Operation klargestellt, irgendein Trauma war vorher in strikte Abrede gestellt worden); 
man stieB dann bald auf eine unerwartet schwere Verletzung des unteren Diinn­
darmes. Es fand sich eine quere Durchtrennung aller Schichten, bis auf einen kleinen 
Rest von etwa 2 cm Breite am Mesenterialansatz. Die Schleimhaut war stark nach auBen 
gewuIstet und umgab ein Loch in der GroBe von 51/ 2 : 3 cm. Auffallend war das Fehien 
aller schweren Veranderungen an den Randern der Darmwunde: Keine Spuren 
einer Quetschung, keine Blutung, deren Fehien in entsprechenden Veranderungen der 
freien Fliissigkeit im Bauche schon vermiBt war. Bei der Ausdehnung der Verletzung Naht­
verschiuB unmoglich, daher Resektion mit Seitzuseitvereinigung, Sauberung und voll­
kommener VerschluB der Bauchhohle. Operation wurde zunachst gut iiberstanden. Am 
4. 7. hatte Erbrechen ganz und AufstoBen fast aufgehort, der ganze Leib war weich und die 
Winde gingen. Trotz der anscheinend besten Aussichten trat um Mitternacht ein plotz­
licher schwerer Kollaps ein, von dem sich der Patient nicht mehr erholte. Tod am 5. 7. 
in der zweiten Stunde. Keine Sektion. 

Bei Besprechung der Spatperforationen des Diinndarmes k6nnen wir uns 
kiirzer fassen, da rna-nche allgemeine Gesichtspunkte schon im vorigen Ab­
schnitte er6rtert worden sind. 

1 Esau, P.: Darmzerreissungen ohne Einwirkung auBerer Gewalt. Zbl. Chir. 1927, 
Nr 47, 2963-2966. 
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Yon den hier zusammengestellten 14 FiiJIen diirften nicht alIe der Kritik 
standhalten, doch wurden die unsicheren oder im Original nicht zuganglichen 
BeObachtungen - ahnlich wie beim Duodenum - aufgefiibrt, da sie fiir die 
Beurteilung in dem einen oder anderen Sinne von Bedeutung sind 1. 

AuBer unseren beiden eigenen Beobachtungen (1 und 2), von denen ioh 
allch den zweiten Fall fUr einen sicheren Sekundardurchbruch halten mochte, 
diirfen als einwandfreie Spatperfora.tionen des Diinnda.rmes geiten die Falle 
Jaccoud (3), Poland (4, 5), Ma.c Ewen (7)/ Yerneui!- Pars avant (8), 
Brouardel- Mugnier (9), Soderbaum (11) und Man (12). Also im ganzen 
nur 10 sichere Falle, gegeniiber 8 Spatperforationen des Duodenum. 

Die restierenden 4 Beobachtungen sind wahrscheinlich auch Sekundar­
perforationen des Diinndarmes gewesen, doch lassen sie gewisse Einwande zu. 

Der Fall Targett (10) war mir trotz lebhafter Bemiihungen nicht im 
Original zuganglich, und nur aus diesem Grunde habe ich ibn soeben nicht an­
gefiihrt, obwohl aus dem Titel "perforation of intestin four days after accident" 
die Tatsache der Spatperlora tion mit Sicherheit hervorgeht. Leider ist dies 
aber auch der einzige Anhaltspunkt. So ist iiber den Sitz des Durchbruches 
im Titel nichts Naheres angegeben; es erscheint mir jedoch am wahrscheinlichsten, 
daB der Diinnda.rm betroffen war, denn Sekundarperlorationen am Dickda.rm 
sind, wie wir sehen werden, au.6erordentlich selten; wenn es sich aber um das 
Duodenum gehandelt hatte, so ware dies wohl sicher in del' Uberschrift ver· 
Merkt worden. Auch ist meines Wissens, wenn die Bezeichnung "intestin" 
schlechtweg gebraucht wird, im Englischen meist der Diinndarm gemeint. 
Ob der Endausgang ein todlicher war, ist ebenfalIs unbekannt; die Mitteilung 
in der Londoner Path610gischen Gesellschaft legt diese Deutung zwar nahe, 
IaBt sie jedoch nicht zuverlassig erscheinen. 

Den Fall Flach (13) fiihre ich mit groBer Zuriickhaltung an, einmal weil 
es meines Erachtens nicht erwiesen ist, daB die Jejunumschlinge zuerst nur 
gequetscht war und erst sekundar perlorierte.Es .ist ja pekannt, daB selbst 
vollige Querabrisse des Darmes anfanglich nur geringfiigige Erscheinungen zu 
Machen brauchen, zumal wenn es sich um eine hohe und - wie in diesem FaIle -
vollkommen Ieere Diinndarmschlinge handelt. Da jedoch der Yerlasser, der 
ja die Sachlage infolge der Autopsie in vivo am besten beurteilen kann, eine 
Sekundarperloration nach vorausgegangener Quetschung des Darmes gegen die 
Wirbelsaule annimmt, so moge der Fall nicht unberiicksichtigt bleiben. DaB 
das Trauma nicht sichtlich das Abdomen betroffen hat, will nicht viel besagen; 
bei einem so iiberaus ernsten Unfall wie er hier vorgelegen hat - schwerer 
Sturz eines bekannten Sportlers beim Skeletonfahren, wobei in Bauchlage mit 
dem Kopf voran gefahren wird - ist eine genaue Bestimmung der Auftreff­
punkte, einer Quetschung, Vberdehnung und anderer Moglichkeiten niemals 
durchfiihrbar. DaB der Verletzte sehr Mager gewesen ist, wird ausdriicklich 
betont. 

Wahrend in diesem Falle das Trauma ungewohnlich schwer gewesen ist und 
der Hergang des urspriinglichen Unfalles sich - mit Ausnahme der Prellung 

1 Vielleicht hat es sich auch in den Fallen von Ssokolow und Kirmisson um Sekundar­
perforationen gehandelt. Da aber andere Spatfolgen der stumpfen Bauchverletzung im 
Vordergrunde standen, so ist der Fall Ssokolow bei den traumatischen Diinndarmstrikturen 
(Fall 11, S. 255) und der Fall Kirmisson bei den AllhitRionRRoorungen (S. 290) angefiihrt. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 16 
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durch ein BombenStiick (IUiegsverletzung) in Fall 4 - bei dim iihrigen Be· 
oba.chtungen im Rahmen des Bekannten (vgl. S. 227) gehalten hat, war die 
Verletzung im Falle Esau (14) so geringfiigig, daB der Verfasser von einer 
DarmzerreiBung "ohne Einwirkung auBerer Gewalt" spricht. In der kritischen 
Betrachtung seiner auf S. 240 referierten Beobachtung auBert sich Esau 
folgendermaBen: 

"In dem Verlauf der Erkrankung ist verschiedenes recht auffiillig und beinahe unerklar· 
lioh. Zuna.ohst das geringfiigige Trauma, auf das der Erkrankte mit einer deutliohen, aber 
rasoh voriibergehenden Vbelkeit reagierte. Das Trauma war so wenig eindruoksvoll, daB 
es dem Patienten kaum zu BewuBtsein kam und bei der Erhebung der Anamnese von ihm 
vergessen war. Wenn wir annehmen. daB damals eine Verletzung des Darms,gleioh welohen 
Umfangs, statthatte, so ist auffallig, daB nun nooh etwa 36 Stunden bis zum Eintritt 
alarmierender Symptome vergingen; nur Appetitlosigkeit bestand, im iibrigen konnte der 
Verletzte aber seiner Besohaftigung naohgehen. Eine verhangnisvolle Kette auBerer Um· 
stii.nde lieB dann wieder etwa 12 Stunden verstreiohen, ehe der Arzt geholt und der Kranke 
in das Krankenhaus iiberfiihrt wurde. 

Auf Grund des anfangs beinahe harmlosen Verlaufs miissen wir annehmen, daB zuna.ohst 
wohl nur die bei der Operation vorgefundene ausgedehnte Verletzung eingeleitet wurde, 
sei es duroh einen EinriB in der Serosa allein oder wenigstens so wenig tiefgehend, daB 
der Darm unerofinet blieb, und daB es einem nioht naher bekannten Umstand vorbehalten 
blieb, die Verletzung zu vergroBern. Wahrsoheinlioh war es schon die Peristaltik, die geniigte, 
in dieser Riohtung verhiingnisvoll zu wirken." 

Der Deutung Esaus, daB es sich hier um eine traumatische Spatperforation 
gehandelt hat, mochte ich mich anschlieBen. 

Von groBem Interesse ist schlieBlich die Beobachtung von Job ert de 
La m balle (6); sie zeigt, wie Spontanheilungen auch vollkommener Perforationen 
nach subcutanem, wahrscheinlich wohl ebenso nach penetrierendem Abdominal· 
ttaum zustande kommen konnen. Ob diese Perforation hier primar oder sekundar 
erfolgte, mochte ich unentschieden'lassen, die groBe prinzipielleBedeutung aber 
liegt in folgendem Befunde, der zwei Monate nach der Verletzung bei der 
Sektion erhoben wurde, nachdem der Kranke plOtzlich einer Hamoptoe erlegen 
war: Eine Diinndarmschlinge war an der Innenflache der 12. linken Rippe dem 
Peritoneum parietale adhaerent. Bei genauer Untersuchung fand sich eine 
Art Tampon, der in das Darmlumen vorragte, und dieser Tampon war nichts 
anderes als ein Netzzipfel, der eine Diinndarmperforation derart verschlossen 
hatte, daB nur ganz voriibergehend peritonitische Erscheinungen hatten auf· 
kommen konnen. 

DaB nach subcutanem Trauma, welches eine Hernie trifft, ebenfalls Darm· 
perforationen eintreten konnen, ist bekannt; es gibt dariiber eine ziemlich 
groBe Literatur, die nicht zu unserem Thema gebOrt. Spatperforation des 
Darmes in der Hernie nach einem solchen Trauma ist ohne weiteres denkbar, 
scheint aber sehr selten zu sein, offenbar wohl deshalb, weil der fast ungeschiitzt 
liegende Darm fast stets primar rupturiert. Das einzige Beispiel einer sicheren 
Sekundarperforation des Diinndarmes in der Hernie, das ich ausfindig machen 
konnte, ist folgendes: 

Poland. 18601• 

49jahriger Mann, rechts taubeneigroBe Bubonooele, links groBe Sorotalhernie mit Netz, 
reduzibel. StoB mit der reohten Leistengegend gegen einen Klotz. Kollaps, Sohmerz. Patient 
hatte naoh der Verletzung nooh l/S Stunde gearbeitet, bis er ohnmachtig wurde. - Opera. 
tion. Eroffnung des Bruohsaoks am 2. Tage, viel Serum, kein Blut, keine Faeces. Der 

1 Poland: Guy's Hosp Rep 1842, April. 267. 
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Darm wurde am BruchsackhaJs liegen gelassen, wo er am 4. Tage nach der Operation 
perforierte und Faeces ergolt - Heilung nach 10 Wochen, der kiinstliche After schloB 
sich ohne weiteres Zutun aJlmahlich. 

Auch der folgende Fall gehort wohl hierher: 

G. Maffi. 19221. 
StoB der Lenkstange eines Fahrrades gegeh die Leistengegend bei vorhandener rechts­

seitiger Hernie. Nach 1/2 Stunde Schmerz an der gestoBenen Stelle, der andauert und den 
Kranken am nachsten Tage in die Klinik fiihrt. Abwehrspannung rechts. Spater Ileus­
erscheinungen. Die 3 Tage nach dem Unfall ausgefiihrte Herniolaparotomie ergibt neben 
eitrigem Exsudat eine 2 cm lange bis in die Mucosa reichende Kohtinuitatslii.sion des in 
der Hernie befindlichen Dlinndarms. Tod nach 4 Tagen unter den Erscheinungen der 
Peritonitis. 

Als Sitz der Spatperloration nach stumpfer Bauchverletzung kommen 
offenbar aile Abschnitte des Diinndarmes in Frage, vielleicht ist das Ileum etwas 
bevorzugt. Unter den 8 Fallen, die nach dieser Richtung verwerlbare Angaben 
enthalten, war viermal der Endabschnitt des Ileum betroffen (J ac c 0 u d, 
Brouardel- Mugnier, Esau, eigener Fall 2), zweimal derAnfangsteil des 
Ileum bzw. die Grenze von Jejunum und Ileum (Soderbaum, Verneuil­
Pars avant), zweimal das Jejunum selbst (Flach, eigener Fall I), doch waren 
in dem Faile Brouardel- Mugnier auBer der erwahnten tiefsitzenden Per­
foration noch weitere Veranderungen vorhanden, die bis in das obere Jejunum 
hinaufreichten (s. u.). Bei der geringen Zahl der Faile besitzen diese Angaben 
iiber die Lokalisation wohl nur bedingte Beweiskraft. 

Erwahnt sei hier eine Beobachtung von Spatperforation des Meckel­
schen Divertikels, die Hiibschmann mitgeteilt hat. 

41/idahriger.Knabe, frillier stets gesund, fiel F/2 m hoch von einem Wagen mit dem Bauch 
auf eine Bordschwelle. Am nachsten Tage Darmblutungen, die sich in der Folge ofter wieder­
holten und schlieBlich zu erheblicher Anamie fiihrten. Zuweilen Bauchschmerzen, einmal 
Erbrechen. 3 Wochen p. tr. Aufnahme in das Krankenhaus, wo neben blutigen Stiihlen 
Anzeichen einer Peritonitis auftraten. Bei der Laparotomie 4 Wochen p. tr. fand sich 
das Abdomen voller Eiter. Tod bald nach der Operation. Sektion: Perforation eines 
Meckelschen Divertikels mit konsekutiver eitriger Peritonitis, die Perforation muBte bei 
dem Fehlen aller alteren Veranderungen ganz jungen Datums sein. Hiibschmann nimmt 
deshalb an, daB das· Trauma zunachst nur zu einem Schleimhautrill fiihrte, vielleicht auch 
die Muscularis mitbetraf, jedenfalls aber die Serosa intakt lieB. Aus diesem Schleimhautriss 
ist die erste Darmblutung erfolgt. Die Spatperforation ist nach Hiibschmann dadurch 
erkliirt, daB das ganze Divertikel, wie die histologische Untersuchung zeigte, gleich­
maBig mit Magenschleimhaut ausgekleidet war und daB es so auf traumatischer Basis 
zunachst zu einem peptischen Geschwiir und erst 4 W ochen nach dem Trauma zur 
todlichen Peritonitis gekommen ist. 

Von den pathologisch-anatomischen Befunden, die bei der Autopsie 
in vivo aut mortuo erhoben wurden, haben fiir die Pathogenese einer Spat­
perloration besonderes Interesse die Beobachtungen von Mac Ewen (7), 
Verneuil- Parsavant (8), Brouardel- Mugnier (9), Soderbaum (ll), 
Man (12), Esau (14) und unserer eigener Fall 1. 

Bei dem 30jahrigen Patienten Mac Ewens, einem Polizisten, der einen heftigen StoB 
gegen den Leib erhalten hatte, erwies sich bei der erst 12 Wochen p. tr. ausgefiihrten Sektion 
der Diinndarm in etwa 1 m Ausdelmung miBfarbig; in der Mitte dieses Darmstiickes fanden 
sich gangranose Stellen auf der Schleimhaut, von denen eine den Darm perforiert hatte. 

1 Maffi, G.: Giorn. Med. mil. '10, 5 (1922), Mai. Ref. Zbl. Chir. 1923, Nr 1, 43. 
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Dieser Befund paBt am besten zu den von Schloffer beschriebenen kleinen 
akuten Darmgeschwiiren, deren Bedeutung fur die Entstehung von Sekundar­
perforationen auf S. 224 naher erortert wurde. 

In dem Falle Verneuil-Parsavant maehte die an der Grenze von Jejunum und lleum 
gelegene Durehbruehsstelle durehaus den Eindruek einer frisehen Perforation, obwohl das 
Trauma, ein StoB gegen den Leib, 8-9 Tage zuriieklag; sie hatte einen Durehmesser von 
nur 2-3 mm, war kreisrund und saB an der lConvexitat der Darrnsehlinge. 

Bei dem dureh einen FuBtritt gegen das Abdomen verletzten und 7 Tage naeh dem Trauma 
verstorbenen Patienten Brouardels, iiber den Mugnier in seiner These beriehtet hat, 
fand sieh im lleum 30 ern von der lleoeoealklappe entfernt eine 4-5 ern lange nekrotisehe 
Partie, die Sitz einer Perforation war. Am tJbergange des JejUnum in das lleum bestand 
eine weitere "plaque de sphaeele" von brauner Farbe in einer Ausdehnung von 20 ern und 
im Anfangsteil des Jejunum eine Blutinfiltration der Valvulae eOIUliventes. 

Soderbaums lCranker ging 10 Tage naeh der Verletzung, einem Ilufsehlage, zugrunde 
und zwar dadureh, daB an der Stelle, wo die urspriingliehe Ruptur verniiht worden war, 
das lleum in etwa 10 ern Ausdehnung naehtraglieh gangranos wurde und in der Mitte dieser 
Partie ein breiter, der ersten Perforationsstelle entspreehender neuer Durehbrueh erfolgte. 

In dem Mansehen FaIle saB die frisehe Perforation, die 16 Tage naeh dem Trauma 
bei der Operation entdeekt wurde, ahnlieh wie im FaIle Verneuil-Parsavant auf der dem 
Mesenterium entgegengesetzten lConvexitat der Diinndarmsehlinge und bot den Anbliek 
eines Ulcus rotundum mit gangranosen Randern. 

Bei Esa us Patienten, iiber dessen auffallend geringfiigiges Trauma wir uns oben geauBert 
haben, stieB man in operatione auf eine unerwartet sehwere Lasion des unteren Diinn­
darmes und zwar eine quere Durehtrennung aller Sehiehten bis auf einen kleinen Rest am 
Mesenterialansatz. An den Randern der Darmwunde, deren Sehleimhaut stark naeh auBen 
gewulstet war, fehlten aIle sehweren Veranderungen, es bestand keine Spur einer Quetsehung, 
keine Blutung, wie denn aueh Blut in dem Peritonealexsudat nur in rninimaler Menge 
vorhanden war. 

Bei unserem eraten lCranken sehlieBlieh kennen wir nur den Operationsbefund 1 Woehe 
naeh dem Trauma, dem Tritt eines Fohlens, denn die sekundare Perforation erforderte 
keinen operativen Eingriff und eine Sektion wurde glueklieherweise nieht notwendig. Ilier 
war eine hohe Diinndarmsehlinge in einer Ausdehnung von 30 ern blutig durehtrankt und 
dureh das Ilarnatom betrachtlich verdickt; die Serosa war abgehoben, teilweise eingerissen 
und zuriiekgestreift; in den Sehiehten der Darmwand, ebenso in der freien Bauehhohle, 
geroIUlenes Blut. 

Die Frage des Hamatoms und seiner Bedeutung fiirdie Spatperforation 
haben wir bereits auf S. 223 erortert. 1m ubrigen durfen wir uns hier auf eine 
einfache Registrierung der pathologisch-anatomischen Befunde am Dunndarm 
beschranken, da wir uns bei Besprechung der Sekundarperforationen des Duo­
denum uber diesen Gegenstand schon eingehender geauBert haben. 

Das klinische Verhalten der Kranken, die Spatdurchbruche des Dunn­
darmes erleiden, weist neben gemeinsamen Zugen doch auch mancherlei Ver­
schiedenheiten auf. So ist daslntervall zwischen demTrauma undderernsten, 
oft todlichen Erkrankung ein sehr wechselnd Ianges gewesen. Ziemlich kurz, 
2-4 Tage, wahrte es, soweit die zum Teil recht wenig genauen Kranken­
geschichten ein Urteil zulassen, in den Fallen Jaccoud, Brouardel­
Mugnier, Targett; doch kam der Patient Jaccouds 24 Stunden nach dem 
Trauma, dem StoB eines Besenstiels, noch weiten Weges und mit maBigen 
Schmerzen zu FuB in das Krankenhaus, um dann schwarze StuhIe und ziemlich 
rasch die Erscheinungen einer Peritonitis zu bekommen, der er 4 Tage p. tr. 
erlag. Eine W oche zwischen der Verletzung und dem Eintritt in die Klinik 
v{lrging in unserem FaIle 1 nnd bei dem Kranken Verneuil- Parsavants. 
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Erst 16 Tage nach dem Trauma zeigten sich peritonitische Symptome bei dem 
Patienten Mans, dessen Operation dann eine frische Perloration des Dunn­
darmes ergab. Da slangste Intervall zwischen der Verletzung und den schweren, 
zum Tode fUhrenden Krankheitserscheinungen wies der Fall Mac Ewen auf: 
Hier blieb der Kranke nur 10 Tage auBer Dienst, fing aber 6 W ochen nach 
dem Trauma an zu krankeln, und erst dicht vor dem Tode, der 12 W ochen nach 
dem Unfalle erlolgte, entwickelten sich die Erscheinungen einer Peritonitis. 
Es ist dies der Fall, von dem wir oben sagten, daB der Sektionsbefund am 
meisten fUr eines jener kleinen, allmahlich perlorierenden Schlofferschen 
Schleimhautgeschwiire sprache, und damit stimmt auch der klinische Verlauf 
gut uberein. Vielleicht hat ein solches Ulcus auch die erst 3 Monate p. tr. 
erfolgte Spatperloration im FaIle Poland (5) verursacht. 

Auffallend ist, daB die AbsceBbildung, welche bei den Sekundardurch­
bruchen des Duodenum eine so wichtigeRolle spielt (s. S. 232) und auch bei denen 
der Ileococalregion und des Dickdarmes von Bedeutung ist (s. u.), bei den 
sekundaren Durchbruchen des Dunndarmes sehr selten vorzukommen scheint 
(vgl. Fall Poland, 4). Deshalb habe ich auch den von Otto Maier vero££ent­
lichten Fall von traumatischer Darmstenose (s. S. 257) oben nicht angefuhrt, 
obwohl in der Krankengeschichte erwahnt wird, daB mehrfach Eiter mit dem 
Stuhle abging und daB bei der mehr als 4 Monate p. tr. ausgefuhrten Laparotomie 
uberall dicker. gelber Eiter zwischen den Darmschlingen gefunden wurde (vgl. 
die Ausfiihrungen S. 263). 

Die Prognose der sekundaren Diinndarmperlorationen ist, wenn auch immer 
noch ernst genug, so doch langst nicht so schlecht, wie die der Spatperlorationen 
des Duodenum, die, wie wir sahen, uber kurz oder lang samtlich zum Tode 
fiihrten. Verwertbar nach dieser Richtung sind 9 von den 12 Fallen 1. Von 
diesen starben 6, also zwei Drittel. Dabei aber ist ausdrucklich zu betonen, 
daB die Todesfalle bis auf zwei (Soderbaum [11], Esau [14]) die altesten, 
uberhaupt nicht operierten Fane J accoud (1859), Mac Ewen (1872), Verneuil­
Parsavant (1877), Brouardel- Mugnier (vor 1883) betreffen, die also fur 
die Beurteilung der Mortalitat eigentlich gar nicht in Betracht kommen. Ziehen 
wir fUr die Berechnung nur die neueren Fane heran, also etwa die Beobachtungen 
seit 1896 (Soderbaum), so bleiben 5 ubrig. Von diesen sind 3 = 60%, mit 
dem Leben davongekommen, namlich der Fall Flach und unsere beiden 
Patienten. Wahrscheinlich hatten auch die beiden anderen Kranken gerettet 
werden konnen, der Patient Soderbaums durch ein anderes operatives 
Vorgehen (s. u.), der Fall E s a u durch fruher einsetzende chirurgische 
Behandlung, denn einer unglucklichen Verkettung von Umstanden ist es 
zur Last zu legen, daB dieser Kranke zu spat in die Hande des Chirurgen 
gelangte. 

Eine Sonderstellung nehmen zwei alte Beobachtungen ein, namlich der erste Fall 
Poland (3), der ja auch die einzigeKriegsverletzung darstellt, und der auf S. 242 erwahnte 
Polandsche Fall von Sekundarperforation in der Hernie. In beiden Fallen soil sich ein 
Anus praeternaturalis entwickelt haben, der spontan heilte, doch geht aus den Beschrei­
bungen nicht mit aller Sicherheit hervor, ob nicht vielleicht doch nur Kotfisteln vorgelegen 
haben. 

1 Der Fall Jobert de Lamballe (6) scheidetfiir diese Berechnung aus, ebenso die 
Faile Targett (10) und Man (12), iiber derenEndausgang nichts bekannt ist. 



246 IIerlllaIUl }(uttner: 

Zwei Momente sind es, welche die Prognose der seknndaren Diinndarm­
perioration wesentlich giinstiger gestalten als die der Spatperforation des Duo­
denum. Einmal kann am Diinndarm, wie wir sehen werden, in ganz anderer 
Weise rationeH und radikal vorgegangen werden, und zweitens faUt das un­
giinstige Moment der Fistelbildung fort, das beim Duodenum die Prognose so 
auBerordentlich verschlechtert (s. S. 232). GewiB kommt es auch am Diinndarme 
wohl einmal zur Fistelbildung, wie z. B. in unserem FaHe 1, aber diese Fisteln 
heilen entweder spontan aus oder sie sind einer wirksamen chirurgischen Behand­
lung zuganglich, wahrend diese bei den sekundaren Duodenalfisteln nach sub­
cutaner Bauchverletzung fast niemals moglich ist. In dem einzigen FaUe, bei 
dem es zur Fistelbildung kam, in unserem Fall 1, hatte diese auch durch ein 
richtigeres operatives Vorgehen vermieden werden konnen, wie wir sogleich 
sehen werden. 

Die Therapie der Sekundarperioration des Diinndarmes ist dessen Resek­
tion. 1m Gegensatz zum Duodenum ist sie hier stets durchfiihrbar und soUte vor 
aHem schon prophylaktisch ausgefiihrt werden, wenn nekroseverdachtige 
Veranderungen an einer Diinndarmschlinge bei der primaren Laparotomie 
wegen stumpier Bauchverletzung gefunden werden. Hatte man sich im Fane 
Soderbaum nicht auf die Ubernahung der hufeisenformigen ZerreiBung des 
Ileum beschrankt, sondern die betroffene Darmschlinge reseziert, was 8 Stunden 
naqh der Verletzung sicher moglich gewesen ware, so hatte der Ausgang wohl 
ein giinstiger sein konnen und der Kranke ware nicht 10 Tage nach der Operation 
erlegen, nachdem er am Tage vorher plOtzlich peritonitische Symptome be­
kommen hatte. Wie angebracht in diesem FalIe die Resektion gewesen ware, 
lehrt der Sektionsbefund, denn die gauze Umgebung der genahten Darmpartie 
erwies sich in 10 em Ausdehnung als gangranos, und in der Mitte dieser Partie 
saB die 1,5 em lange und 0,75 em breite Sekundarperforation, aus der ein Seiden­
faden und einige nekrotische Fetzen herausgeholt wurden. Diese Beobachtung 
lehrt auch, daB die Resektion stets eine ausgiebige sein soIl. 1m FaIle Flach, 
der giinstig ausging, hat denn auch eine groBere Resektion des Jejunum statt­
gefunden. 

In unserem FalIe 1 haben wir mehr Gliick gehabt als Soderbaum, obwohl 
wir ebenso wenig rationell vorgegangen sind wie er. Unser Gliick war wirklich 
unverdient, denn wenn sich nicht schiitzende Verwachsungen in den 9 Tagen 
nach der Laparotomie gebiIdet hatten, wiirde es nicht zur Fistelbildung, sondern 
wie bei Soderbaums Patienten zur diffusen Peritonitis gekommen sein. Mit 
solchen Verklebungen aber ist niemals zu rechnen, und deshalb hatte man die 
J ejunumschlinge, die eine W oche nach dem Trauma in 30 em Ausdehnung 
blutig durchtrankt, durch ein Hamatom betrachtlich verdickt und teilweise 
von Serosa entblOBt gefunden wurde, unbedingt resezieren miissen. DaB die 
Fistel nachher bei konservativer Behandlung in wenigen Tagen heilte, diirien 
wir ebenfalls als besonders gliicklichen Umstand buchen. 

Wenn wirtrotzdem in unserem FaIle 2 auBer der Resektion der in Abb.1 S. 225 
wiedergegebenen Darmschlinge die wahrend dieser Manipulationen an einer 
Nachbarschlinge entstandene Sekundarperioration mit gutem Eriolge nur 
iibernahten, so geschah es, weil die betroffene Dannpartie infolge der Frische 
der Perforation vollkommen unverandert aussah und weil wir dem kollabierten 
Kranken eine zweite Resektion nicht zumuten kOIlnten. DaB die Erwagung 
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richtig gewesen ist, hat dm' giinstige Ausgang gezeigt. Es ist also in jedem Faile 
individueil zu verfahren, die .Kesektion aber als die Methode der Wahl 
anzusehen. 

3. Die Spatperforationen der Ileocoecalregion. 
Die Aufstellung dieser Sondergruppe erscheint deshalb notwendig, weil 

bei einigen alteren hierher zu rechnenden Fallen autoptische Befunde fehlen 
und es deshalb unklar geblieben ist, welcher in der Ileococalregion gelegene 
Darmteil der betroffene gewesen ist. Trotzdem also in diesen Beobachtungen 
manches unklar geblieben ist, mochte ich sie doch nicht einfach ignorieren und 
fiihre somit die 3 in Frage kommenden FaIle hier an: 

1. Brouardel- Mugnier. 18821. 
49 jahriger Fuhrmann. 20.AprilI882FuBtritt gegen den Leib. Zuerstsehrheftiger 

Schmerz, der jedoch rasch nachlieB, so daB Patient den Tag tiber seinem Beruf nachgehen 
konnte. Am folgenden Tage bis zum Abend W ohlbefinden, nach der Abendmahlzeit heftige 
kolikartige Schmerzen im Leib besonders rechts, die nachts anhielten. Mehrere fltissige fotide 
Stiihle und gegen Morgen, also etwa 2 Tagep. tr. zweimal Entleerung von fast 
reinem Blut per rectum. 22.4. Diarrhoen ohne BIut, geringere Schmerzen. 23.-25.4. 
wieder heftigere Schmerzen. 26. 4. Krankenhausaufnahme: Facies abdominalis, leichter 
Meteorismus. Diffuse schmerzhafte Resistenz in der Ileococalgegend (6 Tage p. tr.) 
Diagnose: traumatische Perityphlitis. In den diarrhoischen Sttihlen kein BIut mehr. Lang­
samer Rtickgan;g des Iufiltrates bei konservativer Behandlung. Entlassung 24. 5. 1882. 

2. Brouardel- Mugnier. 18822. 
36jahriger Hufschmied. Beschlug, mit einem dicken Lederschurz bekleidet, am 23. II. 

1882 einPferd. Der Hammer lOste sich beim Schlag vom Stiel und traf den Mann mit 
gro Ber Gewal t etwas oberhalb der rechten Leistengegend. Sofort heftige Schmerzen in der 
lleococalregion und im rechten Hoden ohne positiven Befund. Bettruhe. Nach 3 Tagen 
Erbrechen, das schlie13lich fakulent wurde. Tod am 8. Tage p. tr. Keine Sektion. 
Brouardel nimmt als Gutachter eine durch das Trauma hervorgerufene Darm­
nekrose an. 

3. Gosselin. 1883 3• 

69jahrige Frau. Vor 3 Wochen FuBtritt in die rechte Leistengegend, welcher 
zuerst heftigen Schmerz verursachte. I4tagige Beschwerdefreiheit. Dann Schmerzen 
an der getroffenen Stelle, die von Tag zu Tag zunahmen, dabei starke Diarrho. FaustgroBer 
fl uktuierender Tumor in der rechten Leistengegend, der bei der Incision stinkenden 
Eiter und Gas entleert. Zwei Tage nach der Eroffnung werden mit der Pinzette nekro­
tische Fetzen von Darmgewebe aus der Wunde herausgehoben und sogleich gehen 
Winde durch die Incision ab, bald darauf auch Entleerung von Stuhl und zeitweise Aus­
bildung eines Anus praeternaturalis, aus dem sich noch weiteres nekrotisches Darm­
gewebe entleert. Wiederherstellung der nattirlichen Darmpassage ohne Eingriff. End­
resultat nicht bekannt. Nach Ansicht Gosselins und Mugniers war vielleicht eine 
in einer Schenkelhernie liegende Darmschlinge betroffen. 

Der erste dieser FaIle, der im Jahre 1882 im H6pital de la Pitie zu Paris 
beobachtet wurde, ist der damaligen Einstellung entsprechend als traumatische 
Perityphlitis gedeutet und mit Erfolg abwartend behandelt worden. Gegen diese 
Diagnose spricht jedoch, daB der Verletzte zwei Tage nach der Verletzung, einem 
FuBtritt gegen den Leib, zweimal fast reines Blut "per rectum entleert hat, dann 
sichtlich peritonitische Symptome bekam und erst 6 Tage p. tr. eine Resistenz 

1 Brouardel-Mugnier: Vgl. Mugnier: These de Paris 1883, II. 
2 Brouardel-Mugnier: Vgl. Mugnier: These de Paris 1883, 14. 
3 Gosselin: Mitteilung an Mugnier. These de Paris 1883, 25. 
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in der Ileococalregion aufwies. Freilich kommen in sehr seltenen Fallen auch 
bei der Appendicitis Darmblutungen vor, aber in diesem Falle ware es gesucht, 
sie nicht mit dem schweren Trauma in Zusammenhang zu bringen, das doch 
wohl auch fUr die Entstehung des ileococalen Infiltrates verantwortlich zu mach en 
ist. Es wiirde iiber unser Thema weit hinausfiihren, wollten wir hier die Frage 
der traumatischen Appendicitis anschneiden, uber die es ja eine groBe 
Literatur gibtl. Eine der bedeutendsten Autoritaten auf diesem Gebiete, 
Sprengel, stellt sich in seiner Monographie auf den Standpunkt, daB bisher 
kein einziger einwandfreier Fall von traumatischer Appendicitis bekannt ist, 
und wohl die meisten erfahrenen Chirurgen werden seine Ansicht teilen, an der 
auch neuere Veroffentlichungen wie die von Wilhelm, Hartoch u. a. wenig 
zu andern imstande sind. So diirfen wir also auch von diesem Gesichtspunkte 
aus die erste Brouardel- Mugniersche Beobachtung den Fallen zurechnen, 
in denen ein schweres subcutanes Bauchtrauma zwar keine vollstandige Per­
foration, wohl aber eine nicht ganz penetrierende Lasion der Darmwand in der 
Ileococalregion gesetzt hat, in der sich dann infolge Bakteriendurchwanderung 
das entzundliche, spontaner Ruckbildung fahige Exsudat entwickelte. 

In dem zweiten Brouardel- Mugnierschen Faile, der 8 Tage p. tr. todlich 
verlief, in dem aber ebenfails die Autopsie fehIt, hat sich Brouardel als Gut­
achter entschieden dafur ausgesprochen, daB das Trauma, der Schlag eines 
vom Stiel gelosten schweren Hammers gegen die Ileococalregion, eine Darm­
nekrose hervorgerufen hat, die sekundar zur Peritonitis fiihrte. Wir mussen 
zustimmen, daB diese Deutung nach der Art des Traumas und nach dem klinischen 
Verlauf die wahrscheinlichste ist, und durfen den Fall den Sekundarperfora­
tionen zurechnen. 

Ganz einwandfrei in dieser Richtung ist die von Gosselin stammende 
dritte Beobachtung. Hier findet sich nach einem FuBtritt gegen die rechte 
Leistengegend ein Intervall von mindestens zwei W ochen, dann entsteht ein 
gashaltiger AbsceB der Ileococalregion, aus dem sich nekrotische Fetzen von 
Darmgewebe entleeren, und im unmittelbaren AnschluB entsteht ein Anus 
praeternaturalis, der spater spontan heilt. Man kann sagen, daB der klinische 
Verlauf einer traumatischen Sekundarperforation des Darmes kaum typischer 
sein kann, und die Annahme Gosselins und Mugniers, daB bei der alten 
Frau vielleicht eine in einer Schenkelhernie gelegene Darmschlinge getroffen 
wurde, hat viel Wahrscheinlichkeit fur sich. 

4. Die Spatperforationen des Dickdarmes. 
Von den im vorigen Abschnitte genannten Beobachtungen kann sehr wohl 

die eine oder andere in diese Kategorie gehoren, doch ist der sichere Beweis 
nicht zu erbringen. W ohl aber ist er mit Sicherheit oder doch mit groBer Wahr­
scheinlichkeit moglich in den folgenden Failen, die ebenfalls in chronologischer 
Reihenfolge angefiihrt seien. 

1. Blandin. 1841. 
Mann. Pferdehufschlag gegen das Abdomen. Am 12. Tage schien Patient voll­

kommen genesen, als plotzlich mitten am Tage Ubelkeit, Erbrechen, bald darauf 

1 VgI. die neueste Bearbeitung des Gegenstandes in dem Werke von Rud. Stern: 
Traumatische Entstehung innerer lCrankheiten. 3. Auf I. Jena: Gustav Fischer 1930, 
S.338-349. 



Die Spatschiidigungen des Darmes nach stumpfer Bauchverletzung. 249 

stiirmische peritonitische Symptomeauftratell und sehrrasch zum Exitus fiihrten. Tod 
12 Tage p. tr. - Bei der 8ektion fand sich eine Perforation des S· Romanum 
bedingt durch Loslosung einer von der Bauchkontusion herriihrenden Nekrose, "une per· 
foration de 1'8 iliaque arrivee par suite d'une eschare que la contusion abdominale avait 
causee". 

2. Brouardel - Mugnier. 1879. 
lljahriges Madchen. 5.6.1879. FuBtritt in den Leib. Sofort heftige Schmerzen, 

trotzdem Fortsetzung des Weges. 3 Tage p. tr. macht sie noch Besorgungen mit der Stief· 
mutter, jedoch nach Zeugenaussage in gekriimmter Haltung. Am nachsten Tage legt sie 
sich, der Arzt behandelt als Peritonitis. Tod 14 Tage p. tr. - Gerichtliche Sektion 
der exhumierten, schon stark in Faulnis iibergegangenen Leiche 8 Tage nach dem Tode: 
Frische Adhasionen und lokalisierte Peritonitis in der rechten Bauchhalfte, besonders um 
das Coecum. 1m Coecum breite Perforation, aus der sich eine groBe Menge Kot ent­
leert hat. Generalisierte Peritonitis. 

3. v. Winiwarter. 1910. 
34jahriger Mann. Am 10.5.1908 im Rausch durch Fall auf die linke Sei te verletzt. 

BIut im Urin, das sich bei konservativer Behandlung verringert. Zunehmende Schmerzen 
in der linken Bauchseite, schlieBlich hohes Fieber. 30. 5. 1908 plotzlich Kollaps, so daB 
an Perforation eines Nierenabscesses. in die Bauchhohle gedacht wird. Deshalb sofortige 
Laparotomie (20 Tage p. tr.). Nur seroses Exsudat in der Bauchhohle, kopfgroBer 
AbsceB in der linken Nierengegend, mit der vorderen Bauchwand nicht verwachsen. Der 
Eitersack wird dicht mit Peritoneum umsaumt und in einer Sitzung eroffnet; aus dem 
AbsceB Jauche und restliche Koagula entleert, Drainage. 14 Tage spater Kot in der 
Fistel, seitdem immer Entleerung von bald mehr, bald weniger Kot nebst eitrigem Urin. 
Verlegung in die Klinik v. Eiselsberg, wo durch eine groBe Reihe operativer Eingriffe 
schlieBlich Hei! ung bis auf zwei weder Kot noch Urin, sondern nur eitriges Sekret ent· 
leerende Fisteln erzielt wurde. 

Diese 3 FaIle sind die einzigen Beobaehtungen von sekundarer Dickdarm­
perforation nach subcutaner Bauchverletzung, die ich in der Literatur ausfindig 
machen konnte 1. Fall 1 und 2 sind in ihrem klinischen und pathologisch­
anatomischen Verhalten so charakteristisch wie moglich. Das freie Intervall 
zwischen Trauma und Beginn der schweren abdominalen Erscheinungen war 
in beiden Fallen sehr ausgesproehen; der Blandinsehe Kranke sehien am 
12. Tage naeh Hufschlag gegen das Abdomen vollkommen genesen, ging dann 
aber sehr rasch zugrunde; die kleine Patientin Brouardels machte 3 Tage 
nach dem FuBtritt in den Leib noeh Besorgungen mit ihrer Stiefmutter, solI 
sich dabei allerdingsnaeh Zeugenaussagen - der Fall wurde forensiseh -
schon gekrummt gehalten haben; am naehsten Tage seheinen dann peri­
tonitisehe Symptome aufgetreten zu sein, und 14 Tage naeh dem Trauma 
cr£olgte der Tod. 

Weniger sieher ist vielleieht der v. vViniwartersehe Fall. Der Ver£asser 
selbst halt es wegen des spaten Auftretens der Kotfistel fur ausgeschlossen, daB 
eine Quetsehung des Darmes mit naehfolgender Nekrose cines Teils der Darm· 
wand bereits bei der Verletzung zustande gekommen sein konnte; er glaubt 
vielmehr, daB die Entzundung schon fruhzeitig auf den Darm ubergegriffen 

1 Vielleicht gehort auch der auf S. 292 naher erorterte, eigenartige AskanazyschE 
Fall von subakuter diffuser Peritonitis mit vielfacher Einheilung von Kotpartikelchen all 
zahlreichen Stellen der Bauchhohle in diese Rubrik, da ihm eine Cocumperforation zugrunde 
gelegen zu haben scheint. Ebenso ist die Zugehorigkeit zu den sekundaren Dickdarm 
perforationen wahrscheinlich in den Fallen von Becker und Ostermeyer, die auf S. 29~ 
und 294 ausfiihrlich besprochen sind. 



250 Hermann Kuttner: 

habe und so heftig gewesen sei, dSl.(3 dieser auch nach der Incision des Abscesses 
sich nicht mem vollstandig ha-be erholen konnen und mit einem Teil seiner 
Wand der Nekrose und AbstoBung verfallen sei. lch mochte indeB die Quet­
schungsnekrose doch nicht fUr so unwahrscheinlich halten, da, wie wir saben, auch 
in anderen Fallen eine sehr spate Perforation beoba.chtet worden ist. Auffallend 
ist jedenfalls, daB schon bei der Incision des paranephritischen Abscesses der 
koagulahaltige Eiter jauchig gefunden wurde. Es kann also zunachst, zumal 
der Durchbruch eines paranephritischen Abscesses in den Darm ein sehr seltenes 
Ereignis ist und wohl kaum jemals wie hier nach Eroffnung des Abscesses vor­
kommt, eine Durchwanderung der Bakterien durch die gequetschte Darmpartie 
stattgefunden haben; oder aber die Spatperforation war zunachst sehr klein und 
vergroBerte sich erst allmahlich unter der standigen Berieselung mit Eiter und 
Urin aus der mitverletzten Niere, so daB schlieBlich die Hauptmasse des Kotes 
sich aus der Fistel entleerte. 

Der betroffene Dickdarmabschnitt war in jeder dieser Beobachtungen 
ein anderer. 1m Falle Blandin fand sich bei der Sektion die Flexura sigmoidea 
perforiert infolge Loslosung einer von der Kontusion herriihrenden "eschare". 
1m Falle Brouardel- Mugnier ergab die gerichtliche Sektion an der ex­
humierten kleinen Leiche eine breite Perforation des Coecum, aus der sich 
eine groBe Menge Kot entleert und zur allgemeinen Peritonitis gefiihrt hatte. 
1m y. Winiwarterschen FaIle schlieBlich war die Gegend der Flexura lienalis 
des Kolon betroffen. Dieser Fall ist auch der einzige, in dem es nicht ~r all­
gemeinen Peritonitis, sondern zur umschriebenen AbsceBbildung gekommen 
ist und zwar zu einer retroperitoneal gelegenen, da die sekundare Perforation; 
wenn eine solche iiberhaupt gelten gelassen wird, offenbar gegen das retro­
peritoneale Zellgewebe hin erfolgte. 

Hinsichtlich der Klinik, Prognose und Therapie ergibt sich aus diesen 
Beobachtungen nichts, was nicht schon bei den Spatperforationen anderer 
Darmabschnitte hervorgehoben worden ware. Therapeutisch von Interesse 
ist ein von A. Ritter aus der Chirurgischen Universitatsklinik zu ZUrich ver­
offentlichter Fall, dessen Zugehorigkeit zu unserem Thema zweifelhaft ist, 
der aber des angewandten Verfahrens halber doch hier angefiihrt werden 
moge. 

Bei einem jungen FuBballspieler hatte ein StoB durch ein Knie in die rechte Flanke 
offenbar zu einer primaren Ruptur des Coecum in den retroperitonealen Raum und zu 
vielfacher Hamatombildung an der Vorderflache des aufsteigenden Dickdarmes gefiihrt. 
Unter Bettruhe kam es zunachst zu abgekapselter AbsceBbildung. Als der Kranke aber 
wieder aufstand, breitete sich die phlegmonose Entziindung aus und die geschadigte Vorder­
wand des Darmes HeB eine Durchwanderungsperitonitis entstehen. Der Kranke bm wegen 
Verdachtes auf Appendicitis perforativa erst am 9. Tage in chirurgische Behandlung. Durch 
eine ausgedehnte Dunndarm-Dickdarmresektion wurde der ganze Ent­
zundungsherd entfernt und Heilung herbeigefiihrt. 

Dieses radikale Vorgehen wird von A. Ritter zur Behandlung der retro­
peritonealen Phlegmone empfohlen, da das freie Bauchfell durch die schleichende 
Peritonitis bereits auf die Infektion vorbereitet sei, doch will mir scheinen, 
daB besonders giinstige Umstande zusammenkommen miissen, um einem solchen 
V orgehen den Erfolg zu sichern. Ubrigens mochte ich es nach der Schilderung 
nicht fiir ausgeschlossen halten, daB in diesem FaIle eine schleichende Sekundar­
perforation des Coecum vorgelegen hat. 
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II. Die seknndiiren Verengernngen und Verschliisse 
des Darmes nach stnmpfer Banchverletznng 1. 

1. Darmstriktnren. 
Duodenum. 

1. Kronlein. 1887 2• 

24jii.hriger junger Mann, bis dahin vollig gesund, erleidet bei einem Sturz mit dem Pferde 
(Mii.rz 1887}einen heftigen StoB des Sattelknopfes gegen die vordere Bauchwand. 
"Zunachst empfand er keinen erheblichen Schmerz; erst am anderen Tage nach dem Essen 
stente sich ein schmerzhaftes Rellien in der Magengegend ein . . .• Dieser Schmerz in 
der Magengegend stellte sich von da an tii.glich, jeweils nach dem Essen ein; er zog gegen das 
linke Hypochondrium hin, wo der Druck des Sattelknopfes am stii.rksten gewirkt hatte." 
4 Wochen nach dem Unfane zum ersten Mal Erbrechen, das sich in der Folge bald regel­
mii.Big wiederholte, gelegentlich auch mit Blutbeimengungen; es entwickelte sich das typische 
Bild einer Pylorusstenose mit starker Gewichtsabnahme. Bei der am 24. November 1887 
vorgenommene Operation fanden sich zahlreiche derbe Verwachsungen des Pylorus mit 
der Leber und hinteren Bauchwand; der narbige Pylorus wird reseziert, es zeigt sich hierbei 
"daB der duodenale Querschnitt nur eine fiir eine feine Knopfsonde passierbare Offnung 
besaB." Blinder VerschluB des oralen Duodenalendes; seitliche Implantation des Magen­
lumens in eine Jejunalschlinge. Tod am nii.chsten Tage unter den Erscheinungen des Kol­
lapses. - Die Sektion ergibt im Bereich des Pylorus "eine ausgedehnte Geschwiirsflii.che 
mit narbigem Grunde, von oben nach unten 4,5 cm und in der Quere 3 cm messend und bis 
zu dem nicht einmal stecknadelkopfgroBen Ostium nach dem Duodenum sich fortsetzend ... " 
Nii.hte intakt. 

2. Kraske. 1906. 
Der Fall ist bereits als Nr. 5 bei den Sekundii.rperforationen des Duodenum aufgefiihrt 

(s. S. 214). Die Operation ergab neben ausgedehnten Verwachsungen zwischen der Leber, 
der eigentumlich geschrumpften Gallenblase und dem Mesokolon, hinter denen ein AbsceB 
lag, daB das Duodenum in diesem Bezirk narbig geschrumpft und stenosiert war. Das ursach­
liche Trauma war ein Hufschlag gegen die Oberbauchgegend gewesen. 

Diese beiden FaIle sind die einzigen mir bekaIll1t gewordenen Beobachtungen 
einer durch ein stumpfes Bauchtrauma herVorgerufenen Duodenalstenose. 
Dazu muB bemerkt werden, daB der Kronleinsche Fall in der Literatur fast 
durchweg als traumatische Pylorusstenose gefiihrt wird, daB ihn jedoch 
Melchior in seiner Chirurgie des Duodenum 3 den Duodenalaffektionen zu­
rechnet. 

In diesem Kronleinschen Falle ist die Verengerung auf dem Wege tiber 
ein Ulcus entstanden, dessen traumatische Genese kaum in Zweifel gezogen 
werden kann, da die auBerordentlich hochgradige Narbenstriktur sich bei einem 
bis dahin ganz gesunden Manne im unmittelbaren Anschlusse an ein schweres 
Trauma in sehr progredienter Weise entwickelt hat. Melchior spricht deshalb 
diesen Fall als ein sicheres Beispiel eines traumatischen Ulcus duodeni an, und 
darin liegt die Bedeutung der Beobachtung fUr die Unfallheilkunde. Kronlein 

1 Die Bearbeitung dieses Kapitels wurde mir wesentlich dadurch erleichtert, daB mir 
Herr Privatdozent Dr. Rudolf Stern-Breslau den entsprechenden Abschnitt aus seinem 
Manuskript der Neuauflage von dem bekannten Werke seines Vaters "Traumatische Ent­
stehung innerer Krankheiten" freundlichst zur Verfugung stente, wofiir ich ihm zu groBem 
Danke verpflichtet bin. Das ausgezeichnete Werk ist inzwischen erschienen (Jena: Gustav 
Fischer 1930) und hat mir viele wichtige Unterlagen geliefert. 

2 Kronlein: Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 4, 493. 
3 Melchior: Neue Deutsche Chirurgie 2li, 318 (1917.). 
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vermutet, daB es zunachst nicht zu einer ausgedehnten ZerreiBung der Schleim. 
haut, sondern nur zu einer Ablosung von ihrer Unterlage und sekundarer Nekrose 
gekommen sei, eine Annahme, durch die auch die Geringffigigkeit der ersten 
Erscheinungen nach dem Trauma verstandlich gemacht wiirde. 

Die Kraskesche Beobachtung hat uns bei den Sekundarperforationen 
mehrfach beschaftigt, und es sei auf die dortigen Ausfiihrungen verwiesen. 
Da nur eine Gastroenterostomie ausgefiihrt wurde und eine Sektion des spater 
einer Duodenalfistel erlegenen Mannes nicht stattgefunden hat, so fehlen nahere 
Daten fiber Art und Herkunft der Striktur. 

DaB traumatische Stenosen des Duodenum so selten sind, diirfte damit 
zusammenhangen, daB die in Frage kommenden schweren stumpfen Bauch­
verletzungen eher eine primare Ruptur dieses fixierten, zwischen den ver· 
letzenden Gegenstand und die Wirbelsaule geratenden Darmteiles verursachen, 
als gerade solche Veranderungen, die als Voraussetzung der sekundaren Stenosen­
bildung zu gelten haben (s. u.). 

Diinndarm 1. 

1. Roser. 1844. 
Ein gesunder Junge fiel von einem Sehlitten. Die Folgen der Verletzung waren 

neben einer betrachtlichen Kopfwunde eine immer mehr zunehmende Abmagerung des Kindes, 
Leibschmerzen, die immer heftiger wurden, Appetitlosigkeit und Stuhltragheit, schlieBlich 
trat Erbrechen alles Genossenen ein. Der Unterleib wurde, wahrend der iibrige Karper 
abmagerte, immer dicker und gespannter. Der Kranke starb ganz abgezehrt. Dia· 
gnose: "Atrophia mesaraica". Sektion: Stenose im obersten Ileum, deren trau· 
matischen Ursprung Roser nicht bezweifelt. Nach Eroffnung der Bauchhl:ihle drangen 
die ungeheuer mit Luft gefiillten diinnen Gedii.rme, welche dadurch mehr als das Dreifache 
ihres normalen Volumens erhalten hatten, und das Omentum hervor. Diese Teile sahen 
entziindet, rot aus, 'und beim Bewegen derselben lief eine gelbe, diinne, kotartige Fliissigkeit, 
wie sie beim neus erbrochen wird und wie sie der Kranke in letzter Zeit stets erbrochen haben 
solI, aus dem Munde. Den ausgedehnten Magen und den Diinndarm dem Verlaufe nach 
verfolgend, fand man das Duodenum schon· einige . ZoIl weit unter dem Pylorus sackartig 
erweitert, mehr als 2 FuB lang undmehr als der Magen eines Erwachsenen ausgedehnt. 
"Die Darmbaut wird gegen das Ende dieser Erweiterung zu immer dicker, dunkelroter 
und entziindeter. An diesem Ende schlagt sich das Netz, in einem Biindel zusammengezogen, 
um den Darm nach hinten in die Tiefe, und war an seinem Ende rechterseits fest mit dem 
Diinndarm durch einen sich dahin erstreckenden Strang verwachsen, an welcher mit dem 
Netz verwachsenen Stelle der Darm nicht weiter zu verfolgen war. Der so erweiterte Teil 
des Diinndarms, bis an die Zusammenschniirung 1l.ufgeschnitten, endete wie das Coecum, 
es hing ein Stiick der Darmwand zerrissen und wieder vernarbt, mit unebenem Rande, 
dunkelrot, herein. In einer Ecke dieses Sackes, auf der Mesenterialseite desselben, hinter 
dem losen, entziindeten und abgerissenen und in diesen Blindsack hereinhangenden Stiicke 
war eine federkielgroBe Offnung als Fortsetzung des Darmkanales, welche in eine diinne, 
zusammengezogene Darmschlinge bis zur Dicke eines Fingers fiihrte. Dieses diinne, verengte 
Darmstiick war 4-5 Zolliang und das Omentum durch einen zweiten von ihm ausgehenden 
Strang wieder fest damit verwachsen, welcher Strang den Darm abertusls zusammen­
geschniirt; auch an dieser Stelle war der Darm entziindet und nur fiir einen Federkiel 
durchgangig". Der iibrige Diinndarm war normal, aber ein wenig kontrahiert. 

2. Poland. 1860 2• 

Diese unter dem Namen Poland laufende, eigentlich von Monro stammende alta 
Beobachtung erwahne ich hier nur, weil sie in fast allen Arbeiten aIs traumatische Diinndartn-

1 Die Kasuistik sei auch hier wieder chronologisch geordnet, da ein anderes Einteilungs­
drinzip sich der verschiedenen Gesichtspunkte halber wenig empfehlen wiirde. 

2 Poland: Guy's Hosp. Rep. 3. ser. 4, 123-168; vgl. Schmidts Jb. 100, 76. 
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stenose aufgefiihrt wird. In Wirklichkeit hat es sich um eine nach stumpfer Bauchverletzung 
entstandene Invaginatiol1 gehandelt,bei der nach spontanem Abgange des Invaginatum 
eine tiefeDiinndarmstenose sich entwickelte. Der Fall ist daher auf S. 270 bei den trau, 
matischen Invaginationen alB erste Beobachtung wiedergegeben. 

3. Pouzet. 1877. 
46jahriger Mann. Vor 6 Monaten Bchwere Bauchkontusion durch Sturz beim 

Tragen einer Last in einen Keller. Mehrere Tage lang, auch bei Perkussion des Leibes, 
heftige Schmerzen, die allmahlich nachlieBen, so daB Patient seine Beschaftigung wieder 
aufnehmen konnte. 4 Monate spater Beginn von Koliken, die nach und nach sehr 
heftig wurden und nach einem weiteren Monat zu Erbrechen morgens niichtern fiihrten. 
Niemals Blut im Stuhl oder Erbrochenen. SchlieBlich wurde beinahe alles erbrochen, Stuhl­
gang fehlte fast vollkommen, extreme Abmagerung. Tod fast 8 Monate p. tr. - Sektion: 
15 cm unterhalb der dritten Portion des Duodenum eine sehr enge Striktur, 
so daB kaum eine gewohnliche Sonde passieren konnte. Dariiber hochgradige Dilatation. 
Feste Verwachsung mit einer zweiten tieferen, parallellaufenden Darmschlinge. Bei Incision 
der verengten Stelle zeigt sich, daB ein harter, weiBlicher Narbenstrang besteht von nicht 
mehr als 1/2 cm Dicke. In den unteren Darmabschnitten harte eingedickte Kotmassen. 
Die histologische Untersuchung der Striktur ergab nur Narbengewebe. 

4. Braillet 1. 

65jahrigerMann. Sturz vom Pferde auf seinen Degenknopf, derihnzwei Quer­
finger vom Nabel heftig traf. Starke Schmerzen, die bald nachlieBen. 4 Monate p. tr. Er­
brechen und kolikartige Schmerzen im Leib etwa an der betroffenen Stelle. Besserung. 
15 Mona te p. tr. die gleichen Erscheinungen, dieses Mal langsam sich steigernd bis zu 
Koterbrechen und fast volligem DarmverschluB. Tod am 27. Tage nach Einsetzen 
des Rezidivg. --'-- Sektion: Narbige 'stenose des Jejunum in einer Ausdehnung von 
etwa 6 Zoll, hochgradige Entziindungsersc4einungen; ciberhalb der Stenose sackitrtig erwei­
terter Darm, in dem . sich die Bleikiigelchen und das Quecksilber vorfanden, welche zur 
Behebung des lieus. gegeben worden waren. 

5. Treves. 1886. 
Etwa 45jahrigerMann. Uberfahrung. 3 Monate p. tr. Obstruktionssymptome. 

Sitz der Striktur am Ileum. Striktur sehr eng, in ihrer Nachbarschaft Adhasionen. 
Weitere Angaben fehlen. 

6. Treves. 1886. 
Etwa 45jahriger Mann. 4 Monate nach einem Schlage auf das Abdomen 

Stenosenerscheinungen. Sehr enge Striktur am Jejunum, in der Nachbarschaft 
Adhasionen. Weitere Angaben fehlen 2. 

7. Schlange. 1889 3 • 

5jahriger schwachlicher Knabe. Vor 2 Jahren von einem schweren Wagen derart 
iiberfahren, daB ihm ein Rad dicht unterhalb der Nabelgegend quer iiber den Bauch 
rollte. Heftige Schmerzen, Sugillation der Bauchdecken, kein Erbrechen, keine Abnormitat 
der Faeces. Nach 6 Wochen scheinbar genesen. Seitdem jedoch geringer Appetit, 
haufiges AufstoBen, auffallendes Kollern im Leib mit Schmerzen besonders nach dem 
Essen, zunehmende Abmagerung und Verschlechterung der Gesichtsfarbe. Bei der Unter­
suchung des Leibes, 2 Jahre p. tr., mitunter nichts Abnormes, meist jedoch folgendes 
Bild: An einer ziemlich konstanten Stelle des Unterleibes, meist links unten VOID Nabel, 

1 Braillet: Zitiert von Mugnier: These de Paris 1883, 46-47. Dieser Fall ist mit 
dem von Coillot als Herinsche Beobachtung angefiihrten (zitiert in der Pathologie von 
Follin und Duplay) identisch, wie Schloffer auf Grund der Pouzetschen Monographie 
feststellte. 

2 Schloffer halt es nicht fiir ausgeschlossen, daB dieser Trevessche Fall mit dem 
Pouzetschen (s. 0.) identisch ist. 

3 Schlange: Zur lieusfrage. Arch. klin. Chir. 39, 434. Verh. d. 18. Dtsch. Chirurgen­
kongr. 
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begann eine Darmschlinge sich langsam durch Gas aufzubIa.hen, die Aufblii;h1mg setzte 
sich ziemlich schnell nach rechts, diiim nach links fort. Darauf starke peristaltische Be­
wegung in umgekehrter Richtung von oben nach unten. Die Gassa.ule stockte jedoch vor 
der Stelle, von der die Darmaufbla.hung ausging, hier entstand eine enorme, sehr schmerz­
hafte Auftreibung des Darms. Hatte die .Arischwellung hier einen gewissen Grad erreicht, 
so verschwand sie plotzlich unter poltemdem Gera.usch, und aIle Abnormita.t war damit 
verschwunden. - Operation 19. 2. 1889. Es fand sich eine divertikelartige Aus­
stulpung des Darmes, die offenbar infolge eines Risses durch Serosa und Muscularis 
zustande gekommen war, da die Darmwand daselbst lediglich aus der auBen ubemarbten 
Schleimhaut bestand. Keilresektion der erkrankten Partie. Heilung. 

Auf diesen Fall wird bei den traumatischen Divertikelbildungen auf S. 268 
noch eingegangen ~erden. 

8. Studsgaard. 1894. 
37ja.hriger Arbeiter. Starker StoB mit einer Wagenstange in dierechte Unterleibs­

seite. Danach anfallsweise starke Schmerzen in der Fossa iliaca, bald nach Anstrengung, 
bald nach GenuB schwer verdaulicher Speisen. Die Anfa.lle dauerten stunden- oder 
tagelang mit kurzen freien Intervallen. Der Kranke pflegte dabei gegen Beriihrung der 
rechten Seite sehr empfindlich zu sein, auf dem Hohepunkte des AIDaIlEs Unmoglichkeit 
zu urinieren. Vbelkeit und Erbrechen nur nach schweren· Speisen. Stuhltra.gheit. Ab 
und zu auf der rechten Seito wa.hrend des Anfalles ein Knoten bemerkt, der bald wieder 
verschwand. SchlieBlich niemals mehr Schmerzfreiheit, Unmoglichkeit zu arbeiten. - Ein­
geliefert wa.hrend eines AIDaIles. Abdomen war aufgetrieben, namentlich rechts; heftigste 
Schmerzen, die mehrere Morphiuminjektionen notig machten. Auf Klysmen reichlicher 
Stuhl und Ruckgang des Meteorismus. Geschwulst auch jetzt nicht tastbar. Bald nachher 
Ope"ration, 1/2 Jahr p. tr. Es fand sich dabei eine Verengerung einer :t>unndarm­
schlinge; Resektion eines 21/2 Zolllangen Darmstuckes. Heilung, - "Das resezierte 
Darmstuck zeigte eine diffuse, aber etwas ungleichma.Bige Verdickung der Mucosa, zum 
Teil in Form von hanfkorngroBen, flach vorgewolbten Knoten; die Submucosa etwas ver­
dickt. Muskulatur stark hypertrophisch. In der Submucosa und Serosa und auch im 
Gekrose festere, teils diffuse, teils knotenformige Iirliltrationen; bei der mikroskopischen 
U:iJ.tersuchung zeigte sich, daB dieselben aus GrailUlationsgewebe bestanden, ovale Zellen, 
beginnende Bindegewebsorganisation." . 

Studsgaard schlieBt Carcinom aus und meint, man konne Mchstens an Syphilis 
denken; da aber der Kra~e nie syphilitisch gewesen und zudem das Trauma voraus­
gegangen sei, nach welchem sogleich die Stenosenerscheinungen begannen, sieht er den 
ProzeB als eine chronische Entzundung infolge des Traumas an. 

9. Bartikowski. 1895. 
Bartikowski teilte in der Abteilung "Unfallheilkunde" auf der 67. Versammlung 

der Gesellschaft deutscher Naturforscher und Xrzte zu Lubeck 1895 einen Fall mit, in dem 
erst mehrere Monate nach einem Hufschlage die Erscheinungen von Darm­
verengerung auftraten, zur Operation notigten und den Mann von dem Verdachte der 
Simulation reinigten. Na.here Angaben fehlen. 

10. v. Eiselsberg. 1896. 
31 ja.hriger Mann, in Hohe der 12. Rippe von einem beladenen Wagen u b erf a hr e.n. Urin 

und Stuhlentleerung nach dem Unfalle normal, Ha.marom der Bauchdecken, heftige 
Schmerzen. Nach 10 Tagen konnte Patient umhergehen und seine Arbeit wieder auf­
nehmen. Doch kamen konstant einige Stunden nach der Mahlzeit heftige Schmerzen, 
meist links in Hohe der letzten Rippe. Starke Abmagerung. - Operation 1 Jahr p. tr. 
Es fanden sich Anzeichen dafiir, daB das Leiden dem Trauma seine Entstehung verdankte. 
Das der vorderen Bauchwand zum Teil adllii;rente Omentum majus wies Lucken auf, 
mehrere Diinndarmschlingen waren zu einem Kna.uel verwachsen, lieBen sich aIle bis 
auf eine entfalten. An dieser Dunndarmschlinge zu- und abfiihrender Schenkel innig 
miteinander verwachsen, so daB die Serosa bei jedem Versuch der Losung einriB. Der zu­
fiihrende Schenkel der Schlinge war vier Querfinger, der abfiihrende etwa ein Finger 
breit. An der hochsten Kuppe der Schlinge ging der breite Darm unvermittelt in den 
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sehmalen iiber. Anastomose zwischen zu- und abfiihrendem Darm. Heilung mit rapider 
Gewiehtszunahme 1. 

11. Ssokolow, N. A. 1898. 
Der 16jahrige Patient erhielt vor 4 Tagen einen H u f s e h I a g in den Unterleib.Sehmerzen 

und eine Gesehwulst iiber dem reehten Lig. Pouparti. Reehter Hode fehlt. Ssokolow 
glaubte einen AbseeB in den Bauehdeeken vor sieh zu haben, maehte einen Sehnitt bis zum 
Bauehfell, fand aber keinen Eiter. Naeh Eroffnung des Bauehfells entleerte sieh kotige 
Fliissigkeit mit Gasen; an der Bauehwand lag ein Konvolut verklebter Darmsehlingen. 
Naht des Loehes im Darm, Tamponade. Naeh 3 Tagen wieder Kot in der Wunde (Gangran 
des von dem Sehlage getroffenen Darmes). Spater offneten sieh noeh zwei Fisteln, und 
naeh 21/2 Monaten stellten sieh Symptome der Darmstenose ein. Operation 
4 Monate p. tr. Die verwaehsene Darmsehlinge wurde ausgesehaltet, das breite zufiihrende 
Ende zugenaht und seitlieh mit dem abfiihrenden dureh einen Frankschen Knopf ver­
bunden. Darauf Exstirpation der ausgesehalteten 20 em langen Sehlinge, die 
in der Mitte eine nur fiir die Sonde passierbare Striktur aufwies. Glatte Heil ung. Der 
Knopf ging am 24. Tage abo 

12. Schloffer. 19012. 
38jahriger Mann wurde zwisehen einem beladenen Kohlenwagen und einem 1 m hohen 

Holzpfloek e i n g e z wan g t. Sofort heftige Sehmerzen, konnte sieh nieht erhe ben, Er breehen, 
diarrhoisehe Stiihle. 18tagiges Krankenlager mit standigen Bauehschmerzen, Sugillation 
der Bauehdecken. Allmahlieh nahmen die Sehmerzen anfallsartigen Charakter an. Befund 
41/2 Monate p. tr.: 1m sehmerzhaften Anfall peristaltische Bewegungen einer erweiterten 
Darmsehlinge stets an gleicher Stelle knapp oberhalb des Nabels quer von links naeh rechts 
Links vom Nabel nuBgroBer, harter, hockeriger sehmerzhafter Tumor aueh auBerhalb 
der Anfalle fiihlbar.- 30. 3.1899 Operation. Der Tumor, eine harte, fibrose Masse, 
gehort dem Diinndarme an, ist mit der vorderen Bauehwand verwachsen, eine kleine 
Partie des M. rectus muB mit ihm entfernt werden. Die Darmsehlinge, in deren Kontinuitat 
der Tumor liegt, weist ein Loeh im Mesenterium knapp a,n dessen Ansatz auf, das 41/2 cm 
lang ist. Die Rander des Loches sind leicht narbig verdickt. An der Stelle des Tumors 
ist der Darm erheblich verengt, die zufiihrende SchliJ;).ge sehr erweitert. Resektion. 
Glatter Verlauf. Heilung. Das Praparat zeigt eine hochgradige zirkulare Verengerung 
des Darmes an ganz umschriebener Stelle, Schleimhaut des hypertrophischen zufiihrenden 
Darmteiles fein gekornt, mit polyposen Excrescenzen. 

13. Longard. 1906. 
15jahrigerKnabe,dem 1 Jahrvor der Operation beim Spielen ein s ch werer Rinns tein 

auf den Lei b gefallen war. BewuBtlos nach Hause gebracht, kam er bald wieder zu sich, 
erbrach einige Male und hatte einige Tage einen etwas aufgetriebenen Leib. Nach 3 Tagen 
nahm er wieder reichlich Nahrung zu sich und konnte nach 8 Tagen das Bett verlassen. 
Nach 3 Monaten Beginn von Beschwerden, die von Tag zu Tag starker wurden. 
Der Kranke litt viel an Kollern im Leib, der oft aufgetrieben war. Es bestand abwechselnd 
Diarrhoe und Verstopfung, und einige Male soIl auch kotiges Erbrechen aufgetreten 
sein. Longard sah den Knaben in diesem Zustande 1 Jahr nach der Verletzung. Der 
Leib des abgemagerten Kranken war ziemlich stark aufgetrieben, und von Zeit zu Zeit 
stellten sich energische persitaltische Bewegungen ein, die sich auch leicht durch Reiben 
der BaucCldecken hervorrufen lieBen. Hierbei waren durch die diinnen Bauchdecken die 
Darmkontraktionen deutlich sichtbar. Die auf Grund der Anamnese gestellte Diagnose 
"traumatische Darmstenose" wurde durch die Operation bestatigt. Die steno­
sierte Diinndarmschlinge wurde nach Abbindung des mit ihr verwachsenen Netz­
stiickes reseziert, darauf die freien Darmenden direkt durch die Naht vereinigt. Der 
Kranke konnte naeh 14 Tagen geheilt entlassen werden. Das vorgezeigte Praparat sieht 
auf den ersten Blick so aus, als bestande es aus einem resezierten Stiick des Kolon oder 

1 Manche Ahnlichkeit mit dem v. Eisels bergschen FaIle hat eine ebenfalls im Jahre 
1896 veroifentlichte Beobachtung von Ostermeyer, die auf S. 293 und 294 bei Besprechung 
der umschriebenen Peritonitis nach Bauchkontusion naher erortert ist. 

2 Schloffer: Uber traumatische Darmverengerungen. Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 
7, 56. 
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Coecum und des zugehorigen Ileum. Aber das weite, vor der Stenose gelegene Stuck ist 
nicht anderes als das stark erweiterte Heum, dessen Wand durch die erhohte Arbeitsleistung 
stark verdickt ist, wahrend das abfUhrende Ende nur die halbe Circumferenz des zufUhrenden 
und eine verhiiltnismaBig dftnne Wandung hat. Die dazwischen liegende Striktur ist so 
hochgradig, daB ohne Druck keine Flussigkeit hindurchgeht. Es muB wundernehmen, 
daB der ICranke nicht schon lange an Ileus zugrunde gegangen ist. 

14. Kablukow, A. F. 1903. 
Die Stenose entwickelte slch bei dem Patienten seit einem halben Jahre nach 

starkem StoB eines Waggonpuffers gegen den Unterleib. Patient ist hydramisch, sehr 
schwach. 1m mittleren Teile des Ileum fand man eine nar big verengte Stelle, die 
kaum eine IIohlsonde durcWieB. Resektion, Darrnnaht. Vollstandige IIeilung. ICablu­
kow glaubt, daB nach dem Trauma eine Invagination entstanden sei, die infolge Gangran 
des Intussusceptum zur Stenose gefuhrt habe. 

15. Lejars, F. 19121. 
28jahriger Maun. Vor 8 Jahren IIufschlag in die Gegend des Nabels. Sehr heftige 

Schmerzen einen Tag lang, kein Erbrechen. Am folgenden Tage verlieB der Patient das 
Bett und hielt nur 2 oder 3 Tage Ruhe. 6 Monate p. tr. Beginn von Schmerzanfallen 
im Leib, die 2-3 Stunden nach dem Mittagessen anfingen und bis 7 Uhr abends dauerten; 
die Schmerzen waren dabei so stark, daB der ICranke schreien muBte; Ende der Attacke 
mit Erbrechen und Flatus. Nach einiger Zeit lieBen die Anfalle nach und verschwanden 
dann volle 18 Monate. Darauf setzten sie wieder ein, scWimmer als vorher, dauerten 
einmal5, einmal ganze 8 Tage und gingen mit Meteorismus, Darmsteifungen und Verhaltung 
von Winden, einmal auch mit ICoterbrechen einher. - Operation unter der Diagnose: 
IIindernis am Ausgange des DftnndarmEs. Dber dem Endabschnitt des Ileum Adhasionen 
und 30 em oberhalb der Ileococalklappe eine ringformige, nl1rbig aussehende Stenose, 
Verengerung auf etwa die IIalfte des norrnalen Umfanges; keine Drusenschwellung, zu­
fUhrender Darmteil erweitert. Resektion, Abtragung des lallgen 1J.Ild dicken Wurmfort­
satzes. Glatter Verlauf. IIeilung 2• 

16. Koltschin, P. F. 1913. 
22jahriger Soidat, der einen starken Schlag gegen den Bauch erhaiten hatte; danach 

langes ICrankenlager. Jetzt, 1 J ahr p. tr., trat Patient mit schweren Ileuserschein ungen 
in das ICrankenhaus ein. Bei der Operation wurde eine ringformige narbige Ver­
engung des unteren Ileum 60 cm vom Caecum entfernt, festgestellt. Die Narbe ging 
auf das Mesenterium uber. AuBerdem war der Fall noch durch ein Meckelsches Diver­
tikel kompliziert. Das befallene Stuck Ileum wurde zusammen mit dem Divertikel 
reseziert. Der sehr schwache heruntergekommene Patient uberstand den Eingriff nicht 
und starb nach 5 Stunden 3. 

17. Koltschin, P. F. 1913. 
IColtschin hat noch einen zweiten Fall gieicher Art beobachtet, doch war hier die 

Diagnose nur auf Grund der Symptome moglich. Eine Sicherstellung fehlt, da der ICranke 
sich der Operation entzog. 

1 Lejars: F.: Semaine med.1912, Nr 16, 181. Der Fall ist auch in einerArbeit von 
Mathieu (Gaz. II6p. 1913, No 57, 917-919) erwahnt. 

2 Das Referat uber diesen Fall im Zbl. Chir. 39, 870 (1912) enthiilt einen grundsatzlichen 
Irrtum. Wahrend es in der von mir durchgesehenen Originalarbeit von Lejars heiBt: "En 
attirant Ie grele, on tombe, it, 30 centimetres de la valvule, sur un retrecissement circulaire", 
wird im Referat gesagt: "Die Operation ergab 30 cm unterhalb der Ileooocalklappe eine 
zirkuIare narbige Stenose des IColon". "Le grille" aber ist der Dftnndarm, wie ja die ganze 
Arbeit tituliert ist "Les stenoses fibreuses de l'intestin grele". Der Irrtum ist deshalb so 
schwerwiegcnd, weil dies sonst der einzige, uberhaupt bekannte Fall von traumatischer 
Stenose des Dickdarmes ware, was unzutreffend ist. 

3 Der Fall findet noch bei den traumatischen Divertikelbildungen Erwahnung (vgl. 
S. 270). 
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18. Heyrowsky. 1921. 
Demonstration einer narbigen Striktur des Diinndarmes nach einem spontan 

geheilten, doppelten AbriB des Diinndarmes vom Mesenterium. Der 25jahrige 
Mann wurde in einem Lastenaufzug eingeklemmt und erlitt eine schwere 
Quetschung des Bauches. 5 Wochen nach dem Unfall Erscheinungen einer hochgradigen 
Diinndarmstenose. 13Wochen nach demUnfaIleOperation wegen Ileus. Befund 
bei der Operation: Am Ileum AbriB des Darmes vom Mesenterium, derart geheiIt, daB 
ein fast rundes Loch von 3 cm Durchmesser bestehen blieb. Das Ileum sonst normal und 
frei von Adhasionen. Am Jejunum ein ahnlicher, jedoch bedeutend groBerer AbriB. In 
der Mitte der abgerissenen Schlinge eine hochgradige Striktur. Ausgedehnte Verwachsung 
der Schlinge mit der vorderen Bauchwand und Flex. sigm. Resektion der Striktur am 
Jejunum. Naht des Mesenteriumloches am Ileum. Reilung. 

19. Maier, Otto. 1924. 
19jahriger Schlosserlehrling. Fiel beim Montieren einet 200 kg schweren Eisenrohre 

von der Leiter, wobei ihm, als er bewuBtlos dalag, die ebenfalls zu Boden gefallene Rohre 
von oben nach unten iiber den Bauch rollte. Nach de!p Erwachen heftige Leib· 
schmerzen, Erbrechen ohne Blut. Am II. Tage p. tr. "brach Eiter in den Darm durch", 
darauf voriibergehende Erleichterung. Von nun an ofters am Tage Darmkoliken und 
DiarrhOen. 56 Tage nach dem Unfalle erneuter Eiterabgang mit dem Stuhl. 
Genau 4 Monate p. tr. Ileus. Erst 7 Tage spater in sehr elendem Zustande in ein 
auswartiges Krankenhaus eingeliefert. Bei der Laparotomie fanden sich aIle Darmschlingen 
miteinander und mit der Bauchwand so fest verklebt, daB Losung unmoglich; zwischen 
den Schlingen iiberall dicker, gelber Eiter. Enterostomie an eine Diinndarm­
schlinge. 7 Wochen spater naeh "Auflassen der Enterostomie" in gutem Zustande ent­
lassen. Bereits wenige Woehen darauf neuerdings wiederholte Ileussymptome, 
rasehe Abmagerung. EinIieferung in die Innsbrucker Klinik: Lebhafte Darmsteifungen, 
I;ltandig vorderarmdieke Darmsehlinge unter dem Nabel nachweisbar. 0 p er a t ion 9 Mona t e 
p. tr. unter der Diagnose: "tiefe Diinndarmstenose naeh Peritonitis". Reste abgelaufener 
plastiseher Peritonitis, harter, mit vorderer Bauehwand und Blase verwaehsener Tumor 
des untersten Ileum handbreit vor dem Coecum. Resektion mit End- zu End­
naht der Lumina. Anastomose liegt 5 em von der Coealklappe. Reilung. - Praparat: 
Stenose 2 em lang, zeigt eine ringfOrmige Narbe, in der am Mesenterialansatz und an 
der Kuppe der Darmsehlinge je ein offenes Ulcus sitzt. 

1m ganzen finden sich also in der Literatur 21 sekundare Strikturen des 
Darmes nach stumpfer Bauchverletzung. Von diesen betreffen 2 das Duodenum, 
19 den Diinndarm. Diese Zahlen diirften ungefahr den tatsachlichen Verhalt­
nissen entsprechen, denn ich glaube nicht, daB unserer sehr eingehenden Durch­
forschung des gesamten Weltschrifttums eine sichere Beobachtung entgangen ist. 
Nur in einem Punkte muB ich eine Einschrankung machen, denn Koltschin 
fiihrt in seiner russischen Arbeit 1 unter den 12 von ihm erwahnten Fallen der 
Literatur eine Beobachtung von Fioravanti an, die ich trotz aller Bemiihungen 
nicht habe ausfindig machen konnen. DaB der Fall Monro - Poland (2) zu 
den traumatischen Invaginationen gehort und in diesem Abschnitte nur deshalb 
gefiihrt wird, weil es in der Literatur bisher so iiblich gewesen ist, wurde auf 
S. 253 bereits erwahnt. Auch in dem FaIle Kablukow (14), den sein Lands­
mann Koltschin zu den traumatischen Strikturen rechnet, glaubt der Ver­
fasser selbst, daB nach dem Trauma eine Invagination entstanden sei, die infolge 
Gangran des Intussusceptum zur Stenose gefiihrt habe. Bei einer Beobachtung 
von Kirmisson, die unter dem Titel "Contusion de l'abdomen avec rupture 
de l'intestin, occlusion consecutive, laparotomie secondaire, guerison" ver­
offentlicht ist, hat es sich, wie mich das Studium der schwer zuganglichen 

1 Koltsehin: Naeh dem Referate im Zbl. Chir. 1913, Nr 40, 1575. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 17 
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Originalmitteilung lehrte, nicht um eine Strikturbildung, sondern um einen 
Adhasionsileus mit Ausbildung von Kotfisteln und Anus praetematuralis am 
Diinndarm gehandelt. Der Fall ist auf S. 290 mitgeteilt. 

Seit der groBen Arbeit Schloffers, der im Jahre 1901 nur 10 Beobachtungen 
von traumatischer Darmstriktur einschlieBlich einer eigenen zusammenstellen 
konnte, hat sich die Zahl der bekannten Beobachtungen also mehr ala verdoppelt. 
Trotzdem ist sie im Verhaltnis zu der groBen Zahl stumpfer Bauchverletzungen, 
die jetzt iID Zeitalter des Sports und des Verkehrs in standiger Zunahme begriffen 
sind, recht klein. Es erklart sich dies ohne weiteres dadurch, daB der Darm 
der stumpf einwirkenden Gewalt ausweicht, der Zufall es also derart ordnen 
mu.B, daB eine Darmpartie gegen eine hartere Unterlage wie die Wirbelsaule 
oder das Becken gequetscht wird und daB diese Quetschung gerade so stark 
ausfaIIt, daB sie weder zur Perforation noch zur Restitutio ad integrum fiihrt 
(vgl. die Tierversuche). 

Von Bedeutung ist, daB ganz vorwiegend der Diinndarm Sitz der Striktur 
gewesen ist, denn die beiden bekannten traumatischen Stenosen des Duodenum 
stehen, wie S. 251 und 252 schon auseinandergesetzt wurde, auf einem besonderen 
Blatt. Die echte Darmstriktur im Gefolge stumpfer Bauchver­
letzung kommt nur am Diinndarme vor; am Dickdarme ist sie nie 
beobachtet worden, und deshalb ist das unrichtige Referat iiber eine an­
gebliche Kolonstriktur im Fall Lej ars (15) so besonders irrefiihrend 1, denn 
es besteht die Gefahr, daB der Fan in dieser Form in die Literatur iibergeht, 
da bekanntlich auslandische Arbeilien meist nicht im Original gelesen werden. 

Bevor wir zu der pathologisch-anatomischen und klinischen Betrachtung 
der bisher vorliegenden Beobachtungen iibergehen, ist es notwendig, uns mit den 

experimentellen Untersuchungen 
zu befassen, die zur Klarung der traumatischen Darmstriktur und ihrer 
Pathogenese in besonders reicher Fiille ausgefiihrt worden sind. 

Die bekannten Schlofferschen Versuche haben uns schon in dem Kapitel 
"Spatperforationen" beschaftigt (s. S. 222f£.), hier miissen wir emeut auf sie 
eingehen, da sie in umfangreichem MaBe der experimentellen Erzeugung trau~ 
matischer Strikturen gedient haben. Auf Grund seiner Tierversuche und Lite­
raturstudien, sowie der genauen Durchforschung der Praparate seines eigenen 
Falles (Nr. 12, S.255 dieser Arbeit) kommt Schloffer in seiner ersten groBen 
Arbeit 2 zu folgenden Resultaten: 

1. Traumatische Darmstrikturen konnen zustande kommen infolge einer 
Einstiilpung der Darmwand im Sinne einer beginnenden Invagination 
(Einstiilpungsstrikturen). Die Ausbildung solcher Strikturen ist gebunden 
an den Verlust der Rigiditat der Darmwand und wird begiinstigt durch eine 
Zerstorung der Muskulatur infolge des Traumas (vgl. den Abschnitt "Invagi­
nationen" unserer Arbeit S. 270f£.). 

2. Zirkulare Narbenstrikturen des Darmes konnen zustande kommen im 
Anschlusse an ein die Darmwand treffendes Trauma. Doch muB 

1 V gl. die Fu13note zu Fall 15 auf S. 256. 
2 Schloffer: Ober trauInatischeDarInverengerungen. Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 7, 

1-137 (1901). 
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hierbei eine sehr erhebliche Zerstorung der einzeInen Schichten der Darmwand 
eingetreten sein, da ZerstOrungen geringerenGrades ohne eine Verengerung des 
Darmes ausheilen konnen. Es ist wahrscheinlich, daB namentlich ausgedehnte 
Schadigungen der Submucosa da.s Entstehen solcher Strikturen begiinstigen. 

3. Auch ohne Verletzung des Darmes selbst konnen Narbenstrikturen 
nach Verletzungen des Mesenterium eintreten. Die Voraussetzung 
in diesen Fallen ist, daB infolge von Verletzung mesenterialer GefaBe eine 
umschriebene, die ganze Zirkumferenz des Darmes betreffende Zirkulations­
storung mit nachfolgender Nekrose zustande kommt, welche entweder nur die 
innersten Schichten der Darmwand umgreift, oder bei der die Darmwand in 
ihrer ganzen Dicke der N ekrose verfallt und. rechtzeitig eintretende Ver­
wachsungen der Perforationsperitonitis vorbeugen (Kaninchenversuche). 

4. Auch vollkommene oder teilweise DurchreiBungen des Darmrohres 
konnen in Ausnahmefallen durch rechtzeitige Verklebungen mit der Umgebung 
ausheilen und dann zu einer Darmstriktur fiihren (vgl. Fall Roser [1] S. 252). 

5. Vielleicht konnen auch traumatische Strikturen entstehen nach einer durch 
ein Trauma bedingten echten Invagination nach Ausheilung durch Ab­
stoBung des invaginierten Darmes per anum (vgl. unseren Abschnitt "Invagi­
nationen" S. 270f£.). 

6. Auch partielle Zerstorungen des Darmes, selbst unvollstiindige 
Risse seiner Wand konnen wohl- ahnlich wie im Falle Schlange (7) S.253 -
zu den Erscheinungen der Darmstenose fuhren; auch eine Abknickung der 
Darmwand kann eine ahnliche Rolle spielen (Fall v. Eiselsberg (10) S. 254). 

7. Selbstverstandlich konnen traumatische Verwachsungen von Darm­
schlingen untereinander sowie traumatische Adhasionen von Netzstrangen 
fmher oder spater plotzlich zu den Erscheinungen der Darmstenose fiihren. 

In einer spateren Arbeit 1 ist dann Schloffer auf seine friiheren experi­
mentellen Untersuchungen zumckgekommen und hat sie weiter ausgebaut. 
Es veranlaBte ibn dazu die geringe Ausbeute, welche die frliheren Experiroente 
gerade beziiglich der Erzeugung zirkularer Narbenstrikturen ergeben hatten. 

Bei diesen Versuchen war er, wie ich bereits in dem Kapitel "Spatperforationen" 
erwahnte, so vorgegangen, daB er zunachst am Darme des Tieres. Lasionen schuf, die 
erfahrungsgemaB bei stumpfen Bauchverletzungen haufig vorkommen und nach den all­
gemein giiltigen Anschauungen als die mutmaBliche Ursache traumatischer Strikturen 
betrachtet werden, nam1ich Darmquetschungen. Er verfolgte dann diese Verletzungen 
in ihrem Heilungsverlaufe mit Riicksicht auf die Reparatur der jedesmal gesetzten Ver­
anderung der einzelnen Gewebsschichten und auf die etwaige Entstehung einer Darm­
striktur. 

Erst als eine groBe Reihe von derartigen Experimenten woW iiber die Regeneration 
der einzelnen Darmwandschichten mancherlei Aufschliisse gegeben (vgl. S. 222££.), aber ein 
fiir die Frage der Strikturbildung fast negatives Ergebnis geliefert hatten, versuchte 
Schloffer es, direkte Darinquetschungen mit Lasionen des Mesenterium und seiner 
GefaBe zu kombinieren, um auf diese Weise die sonst iiberraschend gute Regenerations­
fahigkeit des Darmes herabzusetzen. Auch die Ausbeute dieser Versuche fiir seine Zwecke 
war gering. 

In allen den Versuchen, bei denen eine direkte Lii.sion der Darmwand den Ausgang 
gebildet hatte, war es ihm nur ein einziges Mal gelungen, eine echte zirkulii.re Narben­
striktur zu erzeugen, und zwar beim Schweine nach ausgedehnter und intensiver Quetschung 

1 Schloffer: tJber Darmstrikturen nach Unterbrechung der mesenterialen Blutzufuhr. 
Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 14, 251-274 (l905). 
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des Darmes. In den iibrigen zablreiohen Versuohen kam es hoohstens ausnahmsweise zu 
Passagestorungen infolge von Invagination, Kniokung und Faltung der duroh die Quet­
sohung ihrer normalen Rigiditat beraubten Darmwand (siehe oben), niemals zur Ausbildung 
einer riohtigen Narbenstriktur. 

Da erinnerte sioh Sohloffer des von ihm anderWolflersohenKlinik operierten Falles 
(Nr. 12 unserer Zusammenstellung S. 255), bei dem ein nioht unbetra.ohtlioher EinriB im 
Mesenterium mit vernarbten Randem an der Stelle der Striktur gefunden wurde, und 
diese Beobaohtung wurde jetzt der Ausgang von Experimenten, die sioh mit den Folgen 
isolierter Mesenterialverletzungen ohne gleiohzeitige Darmquetsohung be­
sohaftigten. 

Unter seinen zahlreichen Tierversuchen ist es Schloffer nun 9mal bei 
Kaninchen gelungen, durch Unterbindung von mesenterialen GefaBen Darm­
geschwiire zu erzeugen, welche nicht mit Perforation des Darmes gepaart waren 
und von denen ein Teil zn zirkularen Darmstrikturen AnIaB gegeben hat. War 
die Darmwandnekrose eine die ganze Zirkumferenz des Darmes betreffende, 
dann waren naturgemaB auch die daraus resultierenden Folgeerscheinungen 
?iirkulare. 

Was die Tiefenausdehnung anIangt, so ergab sich stets eine die ganze 
Dicke der Darmwand in inehr oder weniger groBer Ausdehnung betreffende 
Nekrose, ein Ereignis, das ja auch beim Zustandekommen von Darmperfora­
tionen nach Storung der mesenterialen Blutzufuhr die selbstverstandliche 
V oraussetzung bildet. DaB es in diesen Fiillen nicht zur Perforation in die freie 
Bauchhohle kommt, ist nur den ausgedehnten und engen Verklebungen zu 
danken, die sich um den gefahrdeten Darmteil bilden. Ein Geschwiir mit 
den Zeichen fortschreitender Entziindung oder fortschreitenden Gewebszerfalls 
ist bei den Versuchen niemals gefunden worden, sondern durchweg nur eine 
auBerordentlich rege Heiltendenz. 1m Einklang damit wies auch das den Defekt 
ausfiillende Bindegewebe niemals Zeichen starkerer Entziindung auf, ebenso 
fast niemals die Wand der adhiirenten Nachbardarme. 

Schloffer vertritt die Anschauung, daB dieser Mangel an Entziindungs­
erscheinungen wohl das ursachHche Moment fiir die Ausgiebigkeit und Festig­
keit der die Perforation verhiitenden Verklebungen darstellt, da bekannt sei, 
wie intensiv die Entziindungserscheinungen zu sein pflegen, wenn infolge einer 
Verletzung von MesenterialgefaBen Darmgangran mit Perforation eintritt. 
Begiinstigt wird die Festigkeit der Adhasionen offenbar dadurch, daB trau­
ma.tische AbreiBungen des Mesenterium ganz gesunde, auch in ihren Darm­
funktionen normaIe Individuen zn treffen pflegen und daB es gerade der gesunde 
Organismus eben vermag, rechtzeitig Adhasionen auszubilden, welche nicht nur 
imstande'sind, der Perforation des Darmes in die freie Bauchhohle vorzubeugen, 
sondern auch eine Infektion des Peritoneum von der der Gangran verfallenden 
Darmschlinge aus zu verhiiten. 

Es diirfte also nach den Schlofferschen Tierexperimenten, die mit mancher 
klinischen Erfahrung (s. u.) iibereinstimmen, keinem Zweifel unterliegen, daB 
die Mesenterialverletzung eine verhaltnismaBig haufige Ursache 
der traumatischen Darmstriktur darstellt. 

Von anderen Experimentatoren auf diesem Gebiete sei v. Haberer genannt. 
Er konnte mit Sicherheit feststellen, daB es Falle gibt, bei denen die GefaB­
verletznng zwar nicht hinreicht, urn eine vollstandige Darmgangran zu bewirken, 
wohl aber geniigt, um eine bleibende schwere Schadigung der Darmwand in 
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Form von narbigen Strikturen nach abgeheilten Geschwiiren 1 zu erzeugen, 
wenn der KollateraIkreisla.uf auch nur einige Zeit auf sich warten laBt. In 
einem seiner Tierversuche war es 13 Tage naeh der Mesenterialverletzung bereits 
zu einer zirkularen Narbe am Da.rm. gekommen, die allerdings wahrscheinlich 
von keinen weiteren Folgen fUr das Tier begleitet gewesen ware. 

Ferner sei auf die tierexperimentelle Arbeit Bolognesis hingewiesen. Er 
kommt zu dem Resultate, daB. beim Kaninehen sowohl der vOriibergehende so­
wie der dauernde VerschluB grober Verastelungen der MesenterialgefaBe, Arterien 
oder Venen, keine konsta:nten Resultate liefere. Es ergaben sich als moglieh 
folgende Falle: 1. Fast absolute, sowohl anatomisehe wie funktionelle Integritat 
der Darmschlinge. 2. Darmnekrose, begleitet oder nicht begleitet von hamor­
rhagischem Infarkt mit mseh todlich endender Peritonitis, mit oder ohne 
Perforation. 3. Bildung eines KollateralOdems, Atrophie des Epithels, Sklerose 
des Bindegewebes und Verwaehsungen der Darmschlingen, vielfache Stenosen 
des Darmes. 

Wenn die Resultate dieser letzteren Versuehe auch in manehen Einzelheiten 
von denen Sehloffers abweiehen, so bestatigen sie doeh die Bedeutung der 
Mesenterialverletzung fUr die Enlistehung der traumatischen Darmsliriktur. 
Aueh in den Versuchen, die dem Studium der nach Rernienineareeration 
aufliretenden Stenosen dienten (Maas u. a.), findet sieh manehe Beziehung 'lOU den 
traumatischen Strikturen in unserem Sinne, doeh wiirde ein Eingehen auf diese 
Experimente ·iiber unser Thema hinausfUhren. 

Rinsiehtlieh des pathologiseh-anatomisehen Verhaltens der trau­
matisehen Darmstrikturen ergibt sich aus den oben mitgeteilten Kranken­
geschichten, die leider nUr zum Teil verwertbare Angaben enthalten, folgendes: 
Der Sitz der Diinndarmstriktur - denn nur um solehe hat es sieh ja, wie wir 
sahen, gehandelt - ish in vielen Fallen nieht naher prazisiert, vorwiegend wohl 
deshalb, weil bei den oft recht sehwierigen Eingriffen, bei erhebuehen Ver­
wachsungen und sehleehtem Allgemeinzustand keine Zeit auf genaue Fest­
stellungen verwendet werden konnte. So ist in den Fallen Studsgaard, 
Schlange, v. Eisels berg, Ssokolow, Sehloffer, Longard nur vom 
Diinndarm sehlechtweg die Rede. Es bleiben fiir Bestimmung der Lokalisation 
bloB 10 Falle 2 iibrig, und aus diesen ergibt sich, daB 4mal das Jejunum 
(Pouzet, BraiIlet, Treves II, Reyrowsky) und 6mal das Ileum betroffen 
war (Roser, Treves I, Kablukow, Lejars, Koltschin I, O. Maier). 
Am hoehsten lag die Verengerung - abgesehen von den beiden oben erwahnten 
Duodenalstenosen - in dem FaIle von Pouzet, wo sie bei der Sektion 15 em 
unterhalb des Duodenum im obersten Jejunum gefunden wurde; in den iibrigen 
Beobachtungen von Jejunumstriktur ist iiber ihre Rohe nichts vermerkt. 
Genauere Angaben finden sieh bei den. lleumstenosen; so betraf die Striktur 
in dem Rosersehen Falle das oberste, in Ka bl ukows Beobaehtung das mittlere, 
in den Fallen Lejars, Koltsehin lund O. Maier das untere Ileum. 

1 Es besteht hier ein gewisser Gegensatz zu den Resultaten der Schlofferschen 
Experimente. 

2 Der Fall Poland (Nr. 2, S. 252) ist bei allen den folgenden Angaben nicht beriick­
sichtigt, weil er offensichtlich zu den traumatischen Invaginationen gebOrt und dort naher 
erortert ist (vgl. S. 270). 
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"Ober die Ausdehnung und Enge der Striktur sind eben£alls nur in einem 
Teile der FaIle brauchbare Notizen vorhanden. Kurze ringformige Stenosen 
haben offenbar in den Fallen Pouzet, Studsgaard, Ssokolow, Schloffer, 
Longard, Kablukow, Lejars und Koltschin I vorgelegen; sie waren meist 
sehr eng, lieBen gerade eben die Sonde passieren, bei dem Kranken Longards 
war die Stenose sogar so hochgradig, daBohne Druck keine Flussigkeit mehr 
hindurchging. VerhiiltnismaBig weit scheint die ringformige Striktur nur in 
dem FaIle Lej ars gewesen zu sein, wo von einer Reduktion des Lumens bis 
auf etwa die Halfte des normalen die Rede ist. Auch in dem FaIle O. Maier 
spricht der Verfasser nur von einer ringformigen Narbe, die jedoch 2 em lang 
war und am Mesenterialansatz und an der Kuppe der Darmschlinge je ein offenes 
Ulcus 'aufwies; die Enge war nicht sehr erheblich, da die Schlinge noch gut fUr 
einen Bleistift durchgangig war. Dieser Fall bildet wohl den "Obergang zu den 
rohren- oder kanalformigen Strikturen, die bei den Patienten Rosers 
und Braillets vorgelegen haben. In beiden Fallen war die stenosierte Partie 
der Diinndarmschlinge sehr lang, namlich 4-5 Zoll bei dem von Roser be­
handelten Knaben, 6 Zoll :im Falle Braillets. Eine genaue Beschreibung des 
Befundes in dem Roserschen FaIle findet sich in der S. 252 wiedergegebenen 
Krankengeschichte. 

1m ubrigen entsprechen die pathologisch-anatomischen Befunde den bei 
hochgradigen Darmstenosen ublichen. Der zufuhrende Darmteil war stets 
erheblich, mitunter extrem erweitert, in dem lilteren Brailletschen FaIle fanden 
sich in ihm bei der Sektion die Bleikiigelchen und das Quecksilber wieder, die 
zur Behebung des Ileus gegeben worden waren. Der Kontrast im Umfange 
zwischen der zu- und abfiihrenden Schlinge wird meist betont. 

Haufig ist bei den Operations- oder Sektionsbefunden die Schwere der 
Verwachsungen ausdrucklich hervorgehoben, so in den Fallen Pouzet, 
Treves I und II, v. Eiselsberg, Ssokolow, Lejars, Heyrowsky, O. Maier. 
Das Trauma selbst erklart diese Adhasionen zur Genuge, die Schlofferschen 
Tierversuche (s. 0.) machen sie noch mehr verstandlich. 

Bei den Patienten Schloffers und O. Maiers imponierte die verengte 
Darmpartie als eigentlicher Tumor infolge der dichten kallosen Narbenmasse. 
In dem Schlofferschen Falle war dieser Tumor sogar vor der Operation durch 
die Bauchdecken deutlich fiihlbar. 

Von besonderem Interesse hinsichtlich der Entstehung der Strikturen sind 
die FaIle Schloffer und Heyrowsky, denn hier fanden sich bei der Operation 
Lucken im Mesenterium als Folge seines Abrisses yom Darm. Der Schlof­
fersche Operationsbefund wurde ja der Ausgang seiner wichtigen Tierversuche 
(s. 0.), welche die Bedeutung der Mesenteriallasion fUr die Entstehung trau­
matischer Strikturen klar stellten. In diesem FaIle wies die Darmschlinge, 
in deren Kontinuitat die tumorartige Striktur lag, ein Loch im Mesenterium 
knapp an dessen Ansatz auf, das 4,5 em lang war und narbig verdickte Rander 
zeigte. DaB solche Mesenterialabrisse nicht unbedingt zur Striktur fiihren miissen, 
lehrt der interessante Operationsbefund Heyrowskys: hier land sich am Ileum 
ein AbriB yom Mesenterium derart verheilt, daB ein fast rundes Loch von 4 em 
Durchmesser bestehen geblieben war, trotzdem war der Darm hier vollig normal 
und sogar frei von Adhasionen; a'm Jejunum jedoch bestand ein ahnlicher, 
bedeutend groBerer AbriB, und in der Mitte der abgerissenen Schlinge lag die 
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hochgradige Striktur. ErwaJmt sei, daB im v. Eiselsbergschen Falle das der 
vorderen Bauchwand adharente groBe Netz Lucken aufwies, die wohl ebenfalls 
auf das Trauma zurUckzufuhren waren. Solche Lucken besonders im Mesen­
terium konnen gewiB einmal infolge Hindurchtretens von Diinndarmschlingen 
zur Ursache eines Ileus werden, doch ist in unseren Fallen nichts Derartiges 
vorgekommen (vgl. Abschnitt 7, b, S.299-301). 

Eine vollkommene DurchreiBung des Darmes ist nur ausnahmsweise 
der Strikturierung vorausgegangen. In dem FaIle Rosers halt es Schloffer 
fur wahrscheinlich, daB eine solche Durchtrennung wenigstens in einem Teile 
der Peripherie stattgefunden hatte und daB die Striktur dann bedingt war durch 
die entziindlichen Veranderungen der vielleicht invertierten Wundrander u:nd 
des an dieser Stelle urn den Darm geschlungenen Netzes (vgl. die Kranken­
geschichte S. 252). Sichergestellt durch operative Autopsie ist die Perforation 
im FaIle Ssokolow: hier fand sich bei der 4 Tage nach dem Hufschlage aus­
gefiihrten Laparotomie ein Loch im Darme, das vernaht wurde; 3 Tage spater 
entleerte sich infolge Gangran des von dem Schlage getroffenen Darmabschnittes 
wieder Kot aus der Wunde, und es offneten sich spater noch zwei Fisteln; nach 
21/2 Monaten traten dann die Symptome der Darmstenose hervor. Auch in dem 
Falle O. Maier hat vielleicht einmal eine Perforation vorgelegen, denn II Tage 
nach dem Trauma "brach Eiter in den Darm durch", 56 Tage nach dem Unfalle 
erfolgte erneuter Eiterabgang mit dem Stuhl, und bei der wegen Ileus aus­
gefiihrten Laparotomie fand sich uberall dicker gelber Eiter zwischen den Darm­
schlingen. Allerdings scheint diese Eiterung nicht stinkend gewesen zu sem, 
wenigstens ist dies nicht ausdriicklich hervorgehoben; sie wird vom Verfasser 
mit einer sekundaren Nekrose der Darmwand in Zusammenhang gebracht. 

Bezuglich sonstiger pa.thologisch-anatomischer Einzelheiten sei auf die 
Krankengeschichten verwiesen. Erwahnt sei ala Kuriosum, daB in dem Kolt­
schinschen Falle 1 sich neben der Striktur des unteren Ileum, deren Narbe 
auf das Mesenterium uberging, ein Meckelsches Divertikel fand, das mit der 
Striktur zusammen durch Darmresektion entfernt wurde. 

fiber das klinische Bild dertraumatischen Striktur ist folgendes zu sagen: 
Stets war das mannliche Geschlecht betroffen, das ja bei allen subcutanen 
Bauchverletzungen das Hauptkontingent liefert. Das Al t er war sehr verschieden, 
der jiingste Kranke war 5 Jahre alt (Schlange), der alteste (Braillet) 65, 
sonst uberwog erklarlicherweise das kriiftige Mannesalter. :Sei dem 65jahrigen 
Patienten Braillets war auch die Art des Traumas ungewohnlich: es 
handelte sich urn einen Sturz vom Pferde auf den eigenen Degenknopf, der in 
der N abelgegend das Abdomen heftig traf. Eigenartig war die ursachliche Ver­
letzung auch bei dem 19 jahrigen Schlosserlehrling O. Maiers, der beim Montieren 
einer 200 kg schweren Eisenrohre von der Leiter fiel, wobei ihm, ala er bewuBtlos 
dalag, die ebenfalls zu Boden gefallene Rohre von oben nach unten uber den 
Leib rollte. Schloffer hebt hervor, daB das Trauma in der Mehrzahl der FaIle 
in der Mittellinie des Bauches und in der Nahe des Nabels angegriffen habe. 
"Es diirfte also bei den zur Darmstriktur fiihrenden stumpfen Bauchverletzungen 
ein Mechanismus in bevorzugter Weise zur Geltung kommen, der ja auch sonst 
bei derartigen Verletzungen besonders haufig beobachtet wird, die Quetschung 
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der Darmschlinge zwischen der Wirbelsaule und den durch das Trauma getrof­
fenen Bauchdecken". Dem entspricht nach Schloffer auch, daB die ver­
andertenSchlingen Mufig in der Nahe der Mittellinie des Bauches gefunden 
wurden und dort durch Verklebungen mit der Umgebung in mehr oder minder 
erheblichem Grade fixiert waren. 

1m Symptomenkomplex der traumatischen Darmstenose mussen zwei 
Stadien unterschieden werden: die Erscheinungen, die sich unmittelbar an das 
Trauma anschlieBen, und die Spatsymptome der Da.rm.verengerung. 

Ein ausgesprochenes, durch ein freies Intervall von den sekundaren Stenosen­
erscheinungen getrenntes Primarstadium hat in den meisten unserer Falle 
vorgelegen, doch ist auffallend, wie leicht manchmal die an die Verletzung un­
mittelbar anschlieBenden Symptome gewesen sind. Der Kranke L e jar s' brauchte 
nur 2-3 Tage Ruhe zu halten, Longards Patient verlieB nach 8 Tagen das 
Bett, auch in den Fallen Pouzet, Braillet und v. Eiselsberg scheinen die 
ersten Erscheiriungen geringfugig gewesen zu sein. Langeres Kranksein schloB 
sich an das Trauma nur in den FiiJlen Koltschin I und Schlange an, doch 
galt auch des letzteren kleiner Patient nach 6 Wochen als genesen. Schloffers 
Kranker konnte zwar nach 18 Tagen das Bett verlassen, doch gingen hier die 
primaren Erscheinungen allmahlich in die sekundare Stenose uber. Sehr schwer 
sind naturbemaB die Primarsymptome in den Fallen Roser, Ssokolow und 
0: Maier gewesen, in denen sicher oder wahrscheinlich eine eigentliche Ruptur 
oder eine Durchwanderungsperitonitis vorgelegen hat. DaB die ersten Er­
scheinungen verMltnismaBig Mufig so geringfugig gewesen sind, erklart sich 
ohne weiteres daraus, daB eben nur ausnahmsweise eigentliche Perforationen 
vorgelegen haben, vielmehr durch das Trauma anatomische Veranderungen 
hervorgerufen wurden, die sich erst allmahlich auswirkten. 

Das freie Intervall zwischen den Primar- und Sekundarsymptomen, 
soweit es ausgesprochen war, hatte eine sehr verschiedene Lange. Kurze Zeit, 
hochstens mehrere Wochen nach dem Trauma traten die Stenosenerscheinungen 
bereits im klinischen Bilde hervor in den Fallen Roser, Studsgaard, 
Schlange, v. Eiselsberg, Schloffer, Heyrowsky. 21/2 Monate dauerte 
das Intervall bei dem Patienten Ssokolows, 3 Monate ill den FiiJlen Treves I 
und Longard, 4 Monate in den von Pouzet, Braillet und Treves II be­
schriebenen FiiJlen, 6 Monate bei den Patienten Kablukows und Lejars', 
"mehrere Monate" im Falle Bartikowski, I Jahr im Falle Koltschin I. 

Das Sekundarstadium der ausgesprochenen Stenose unterschied 
sich in nichts von dem Symptomenkomplex anderer Diinndarmstenosen. 
Schmerzhafte Kolikanfalle, gelegentliches Erbrechen, Storungen der Defakation 
werden fast immer erwahnt, in manchen FiiJlen waren auch die Steifungen 
sahr ausgesprochen. Auf das eigenartige Krankheitsbild im Fall Schlange 
wird bei den traumatischen Divertikelbildungen naher eingegangen werden 
(s. S. 268). DaB gelegentlich der aus Narbenmasse bestehende Tumor durch die 
Bauchdecken palpabel ist, wurde oben bereits erwahnt. Schloffer hebt die 
Konstanz in der Lokalisation des Schmerzes und der Steifung hervor. "Wenn 
wir sonst bei Diinndarmstrikturen auch gelegentlich beobachten konnen, daB 
die Stelle der groBten Schmerzhaftigkeit bei den Kolikanfallen und die Stelle 
der Darmsteifung wechselt und wir dies durch Lageveranderungen der an 
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beweglicher Darmschlinge sitzenden Striktur erklaren, so ist es nicht zu ver· 
wundern, wenn wir bei traumatischen Darm.strikturen dasselbe Symptom nicht 
vorfinden. Denn die traumatisch verengte Partie ist ja wohl stets mit der 
Umgebung verwachsen." 

DaB eine enge traumatische Striktur schlieBlich zum Ileus fiihren muB, 
ergibt sich von selbst, doch tritt dieser Zustand erst sehr spat ein, da der fliissige 
Diinndarmkot auch Verengerungen noch passiert, die, wie wir sahen, nurmehr 
eine Sonde hindurchtreten lassen. 1m Longardschen FaIle war selbst dies 
nicht mehr moglich, und Longard bezeichnet es als schwer verstandlich, daB 
der Knabe nicht langst an Ileus zugrunde gegangen war. Trotzdem sind die 
Kranken mehrfach erst im Stadium des Ileus auf den Operationstisch gelangt, 
so der Patient Koltschins, der nach dem Trauma ein langes Krankenlager 
durchmachte und ein eigentliches freies Intervall nicht gehabt zu haben scheint, 
ebenso der Kranke Heyrowskys, der schon 5 Wochen nach dem Unfalle 
Erscheinungen einer schweren Diinndarmstenose dargeboten hatte und sich 
trotzdem erst nach 13 Wochen im lieus zur Operation entschloB. Sehr un­
gewohnlich ist das Krankheitsbild bei dem ebenfalls im Ileus operierten Patienten 
O. Maiers gewesen. Da wir uns mit diesem FaIle noch bei der Therapie zu 
beschaftigen haben werden, sei auBer auf die Krankengeschichte S. 257 auch 
auf die Ausfiihrungen S. 266 verwiesen. 

Die Diagnose der Darmstriktur nach stumpfer Bauchverletzung wird meist 
auf Grund der Anamnese und des charakteristischen Symptomenkomplexes 
der Diinndarmstenose gestellt werden konnen. Wo das Krankheitsbild dem einer 
Dickdarmverengerung entspricht, kann die traumatische Striktur in unserem 
Binne ausgeschlossen werden, da diese nur am Diinndarme vorkommt. Die 
Rontgenuntersuchung wird ein wertvolles diagnostisches Hillsmittel bilden, doch 
scheint sie auch in den neueren Fallen kaum zur Anwendung gelangt zu sein, 
wenigstens habe ich in den Krankengeschichten keine Angaben dariiber finden 
konnen. 

Fiir die Beurteilung der Prognose kommt ein Teil der oben zusammen­
gestellten FaIle nicht in Betracht, da er aus der Zeit vor der .Ara der Bauch­
chirurgie stammt und daher konservativ behandelt wurde. Dementsprechend 
sind die FaIle Roser, Pouzet, Braillet, die nicht operiert wurden, samtlich 
gestorben; iiber die beiden Trevesschen Falle fehlen nahere Angaben. FUr 
ein brauchbares Urteil iiber die Prognose kommen nur die neueren FaIle von der 
aus dem Jahre 1889 stammenden Beobachtung Schlanges ab in Frage, und 
da ist nun das Bild ein ganz anderes. Von diesen 12 Kranken ist nur ein einziger 
zugrunde gegangen; und zwar der Patient Koltschins, der im Ileus bei sehr 
ungiinstigem Aligemeinzustand operiert werden muBte. Alle iibrigen 11 Kranke 
wurden durch die Operation geheilt, so daB also die Prognose der traumatischen 
Darmstriktur bei geeigneter Behandlung als durchaus giinstig zu bezeichnen ist. 

Fiir die Therapie kommen'zwei operative Verfahren in Frage, die Resektion 
und die Enteroanastomose. Die Resektion ist fast in allen eben erwahnten Fallen 
zur Anwendung gelangt, und der giinstige Endausgang zeigt, daB sie das Ideal· 
verfahren darstellt, welches wenn irgendmoglich angewandt werden sollte. Nur 
in dem v. Eiselsbergschen FaIle wurde - ebenfalls mit gutem Erfolg - die 
Enteroanastomose ausgefiihrt; sie kommt nur dann in Betracht, wenn wie hier 
unentwirrbare Verwachsungen die Resektion der stenosierten Schlinge sehr 
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erschweren oder unmoglich machen. DaB bei den oben zusammengestellten 
Fallen fast immer reseziert worden ist, hat nach Schloffer mehrfache Grlinde: 
1. hat man in der Resektion einer DiinndarmschIinge mit langem Mesenterium, 
wenn nur leicht lOsbare Verwachsungen bestehen, kaum einen schwereren 
Eingriff zu erblicken als in der Enteroanastomose; 2. konnen auch nach aus­
gefiihrter Anastomose das ausgeschaltete erkrankte Darmstiickund ihm an­
haftende Adhasionen zu KoIikschmerzen oder anderen Storungen Veranlassung 
geben; 3. sind die schwieligen Verdickungen der narbig verengten Darmpartie 
und ihrer Umgebung gewiB nicht selten dazu angetan, dem Chirurgen Zweifel 
zu erwecken, ob er denn wirklich rein traumatische Veranderungen vor sich 
habe. In der Tat hat in einigen unserer FaIle (Studsgaard, O. Maier) 
Unsicherheit beziiglich der Natur der Stenose bestanden. 

Nicht ganz einverstanden mit der Resektion als dem Verfahren der Wahl 
bei traumatischen. Verengerungen ist Wilms. Ihm erscheint die Langsspaltung 
der Striktur mit querer Vernahung fur manche FaIle als die einfachste Therapie, 
und er wundert sich, daB sie von keinem der Operateure angewandt worden 
ist. Man konnte nach seiner Ansicht auch eine teilweise Excision der Striktur­
narbe auf der freien, nicht mesenterialen Darmseite ausfiihren mit Langsspaltung 
und Quernaht zur VergroBerung des Lumens. Die Wilmsschen Einwande 
scheinen mir die Uberlegenheit der Resektion nicht erschiittern zu konnen. 

E.ine Sonderstellung hinsichtlich der Therapie nimmt der Fall O. Maier ein, 
dessen Eigenarten wir auch sonst schon des ofteren hervorgehoben haben. Hier 
kam es nach mehrfachem Eiterabgang mit dem Stuhle zum neus, und bei der 
Laparotomie fand sich abgesehen von ausgedehnten, unlosbaren Verwachsungen 
iiberall dicker gelber Eiter zwischen den Darmschlingen. Es muBte eine Entero­
stomie an einer Diinndarmschlinge angelegt werden, welche die unmittelbare 
Gefahr beseitigte. 1m weiteren Verlauf traten jedoch erneute neusattacken 
auf, und schIieBIich entwickelte sich das typische Bild der Darmstenose. Diese 
wurde 9 Monate nach dem Trauma durch"Resektioneines Tumors beseitigt, dessen 
rein narbige Natur erst am Praparate sichergestellt werden konnte, wahrend 
bei der Operation. noch an eine tumorbildende Tuberkulose gedacht worden. war. 

2. Divertikel. 
AuBerordentIich selten ist eine durch stumpfe Bauchverletzung hervor­

gerufene stenosierende Divertikelbildung am Darm. Eine besonders charakte­
ristische Beobachtung ist 1906 von M. Kaehler aus der Madelungschen 
Klinik in StraBburg mitgeteilt worden. 

Das 22 Monate aIte, bis dahln vollkornrnen gesunde Madchen wurde 6 Wochen vor der 
Aufnahrne von einem mit IDee beladenen Fuhrwerke uberfahren. Das l(ind war danach 
nicht bewuBtlos, rnachte aber einen schwerkranken Eindruck. Der sofort hinzugezogene 
Arzt fand einen Oberschenkeibruch, Quetschungen und IIautabschUrfungen an verschiedenen 
l(orperstellen auch am Abdomen,. keine inneren Verletzungen insbesondere der Bauch­
organe. 2-3 Wochen nach dem Unfalle bemerkten die Eltern, daB der Leib des l(indes 
aufgetrieben war, ungefii.hr urn die gieiche Zeit zum ersten Male Erbrechen. Stuhlgang 
wurde unregelrnii.Big, allrnahlich dauernde Obstipation, nur nach Einlaufen Stuhl, der nie­
mals Blut oder Fetzen enthielt. Der Bauch schwoll immer mehr an, das Erbrechen wurde 
immer haufiger und reichlicher, schlie.6lich ab und zu fakulent. 

Befund: Sehr abgemagertes l(ind mit greisenhaften Gesichtszugen. Abdomen enorm 
aufgetrieben. Nirgends Dampfung, uberall Darrnschall. Die Darmperistaitik zeichnet sich 
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unter den diinnen, fast durchscheinenden Bauchdecken iiber das ganze Abdomen verlaufend 
abo Aufgenommene Nahrung wird fast sofort erbrochen. 

o per a tion in Narkose. Schnitt dicht oberhalb und parallel dem Ligament. ilioinguinale 
sin. Am vorgezogenen Darme wird die Stelle des VerscWusses sofort gefunden. Der zufiihrende 
Darmteil wird von einer sehr geblahten DiinndarmscWinge gebildet. An diese erweiterte 
ScWinge scWieBt sich blind endigend ein rigider, 3 cm langer, nach oben ragender Fortsatz 
an, der gegeniiber dem Mesenterialansatze liegt und vollig einem etwas starren Processus 
vermiformis gleicht. Es besteht aber kein Mesenteriolum. Distal von diesem und am Mesen­
terialansatz beginnt das abfiihrende Darmstiick ohne jeden sichtbaren Ubergang. Es ist 
vollig kollabiert, hat wenig iiber Bleistiftstarke. Die ganze in Betracht kommende Partie 
ahnelt einem Coecum mit Appendix und unterem lleumabschnitt (Abb. 2). Keine Ver­
anderung der Serosa oder am Mesenterium. Enteroanastomose zwischen zu- und abfiihrender 
ScWinge, wobei die starke Hypertrophie der Wand der zufiihrenden ScWinge auffallt. 
AuBerdem wird, um den Darm sofort ausgiebig zu entlasten, das divertikelahnliche Gebilde -
das bis dahin als Meckelscher Darmanhang aufgefaBt worden war - zur Bildung einer 
Fistula stercoralis in die Bauchdecken eingenaht, nach Abtragung seiner Kuppe (Appen­
dicostomie). Dabei zeigt es sich, daB in de m Lu men dieses di vertikelartigen Ge bildes 

c 
Abb.2. 

a Zufiihrende Darmschlinge , b Divertikel, c ver· 
meintliche Striktur, d abfiihrende Schlinge. 
(Aus Kaehler, Bruns ' Beitr. klin. Chir. 48.) 

Abb.3. 
a Mucosa. b MusculariS, c Serosa, d Verkle­
bungsstelle der Darmserosa. (Aus K a ehler, 

Bruns' Beitr. klin. Chir. 48.) 

ein Septu m sich befindet, von dessen einer Seite aus es leicht gelingt, ein elastisches Bougie 
in die zufiihrende DarmscWinge einzubringen, wahrend dies fiir die abfiihrende Schlinge 
nicht moglich ist. Tod 20 Stunden p. op. 

Die Sektion bringt weitere Klarung; Die Stelle der Darmverengerung liegt 30 cm 
oberhalb der Valvula ileocoecalis. Vom Mesenterialansatze beginnend sind die Serosa­
£Iachen der zu- und abfiihrenden Schlinge in der Ausdehnung von mehreren Zentimetern 
miteinander verwachsen. Die abfiihrende ScWinge zeigt fast gar kein Lumen mehr. Zwischen 
diesem und dem Lumen der zufiihrenden Schlinge ein hoher Sporn, der die zufiihrende 
Schlinge verlegt (Abb. 3). Schleimhaut unverandert. 

Diese Beobachtung ist sehr eigenartig und die Form der Darmverengerung 
hochst merkwiirdig. DaB sie auf die 6 Wochen vor der Operation stattgehabte 
Uberfahrung zuriickzufiihren ist, kann nicht bezweifelt werden, die relative 
Kiirze des Intervalles ~ 2 bis 3 W ochen - spricht nach dem im vorigen 
Abschnitte Mitgeteilten nicht dagegen. 

Wenn man die Abb. 2 betrachtet, erscheint es verstandlich, daB das Gebilde 
zuerst fiir ein Meckelsches Divertikel gehalten wurde, bis die Abtragung der 
Kuppe das Septum freilegte. An der Oberflache des strikturierten Darmstiickes 
und ebenso an der Serosa der benachbarten Teile fehlte jede Spur von ent­
ziindlicher Veranderung; eine Peritonitis kann zur Erklarung also nicht heran­
gezogen werden, ebensowenig eine Knickung und Spornbildung durch Adhasionen 
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oder eine narbige Veranderung der Schleimhaut, denn diese wurde bei der 
Sektion vollig unverandert gefunden. 

Kaehler sucht die Erklarung in Muskelveranderungen, "wie wir sie 
an den Extremitaten ala die sog. ischamische Muskellahmung (v. Volk­
mann) kennen. Die Bedingungen fur solche - vollkommene Absperrung des 
arteriellen Blutes - sind gewiB oft genug bei Bauchkontusionen gegeben. 
ZerreiBung der eine Darmstrecke versorgenden mesenterialen Arterien, Throm­
bose· in denselben nach Quetschung ohne Kontinuitatstrennung konnen sehr 
wohl in unserem FaIle vorhanden gewesen sein. Mit der Annahme Myositis 
interstitialis fibrosa lieBe sich die ungewohnlich friihzeitige Entstehung der 
Striktur, die Starrwandigkeit des Darmes leicht erklaren. Der Contractur­
stellung an den Extremitaten entsprache hier die Knickung des Darms." Diese 
Theorie ware nur durch mikroskopische Untersuchung zu erharten gewesen, 
die aber nicht stattgefunden hat. Kaehler fuhrt zur Erklarung auch einige 
experimentelle Befunde Schloffers an, bei denen festgestellt wurde, "daB 
sich die gequetschte Partie in keiner Weise ausdehnen lieB, wahrend der zu­
und abfiihrende elastische Darm eine machtige Erweiterung einging", "daB 
ein gequetschter Darm sich bei der Reilung der Quetschung, wenngleich nicht 
zu einem verengten, so doch zu einem starren Rohre umwandeln kann, welches 
einer Erweiterung, wie sie die normale Peristaltik gelegentlich erheischen diirfte, 
nicht mehr fahig ist". Eine uberzeugende Erklarung der von Kaehler be­
schriebenen traumatischen Divertikelbildung steht noch aus. 

In diesen Abschnitt gehort auch die Beobachtung von Schlange, deren 
Krankengeschichte schon auf S. 253 mitgeteilt wurde,weil der Fall in der 
Literatur ganz allgemein zu den traumatischen Darmstrikturen gerechnet wird. 
War das klinische Bild bei dem von Ka ehler beschriebenen Kindewenigcharakte­
ristisch und entsprach es im allgemeinen dem Symptomenkomplex dernach Bauch­
kontusionen auftretenden sekundaren Strikturen, insofern als sich nach kurzem 
Intervalle Stenosenerscheinungen und ·schlieBlich Ileus entwickelte, so ist dies im 
S chlangeschenFalleanders. Rier lieB schon dasklinische Bild auf eine Besonderheit 
schlieBen, und es ist auch vielleicht keinZufall, daB es sich wie in demKaehler­
schen FaIle, so auch in der Beobachtung Schlanges urn ein Kind gehandelt hat. 
Dieses Kind, das 2 Jahre vorher von einem schweren Wagen uberfahren und 
nach 6 Wochen scheinbar genesen war, zeigte bei der Untersuchung des Leibes 
mitunter nichts Abnormes, meist jedoch fQlgendes Bild: An einer ziemlich 
konstanten Stelle des Unterleibes, meist links unten yom Nabel, begann eine 
Darmschlinge sich langsam durch Gas aufzublahen, die Aufblahung setzte 
sich ziemlich schnell nach rechts, dann nach links fort. Darauf starke peri­
staltische Bewegung in umgekehrter Richtung von oben nach unten. Die Gas­
saule stockte jedoch vor der Stelle, von der die Darmaufblahung ausging, hier 
entstand eine enorme sehr schmerzhafte Auftreibung des Darmes. Ratte die 
Anschwellung hier einen gewissen Grad erreicht, so verschwand sie plotzlich 
unter polterndem Gerausch, und aIle Abnormitat war verschwunden. Die 
Operation ergab in der Nabelgegend eine stark aufgetriebene Diinndarmpartie, 
an eiuer Stelle war die Darmwand halbkugelig divertikelartig vorgestiilpt. 
Es lieB sich feststellen, daB dieses Divertikel, das etwa die GroBe eines Fiinf­
markstiickes besaB, durch eine friihere Ruptur der Darmmuscularis entstanden 
war; die Wand des Divertikels bestand lediglich aus der deutlich auBen 
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ubernarbten SchleimhautdesDarmes,.wahrend diePeripherie des Divertikels durch 
einen Wttll bezeichnet war, der offenbar einer narbigen Verdickung der RaDder 
der alten Rillwunde seine Entstehung verdankte. Das zufiihrende Darmrohr 
war erweitert, das abfiihrende ziemlich diinn. Durch Keilexcision wurde das 
gaDze Divertikel unter Schonung des Mesenterium mit bestem Erfolge reseziert. 
Das Hindernis fur die Kotpassage lag in einem ventilartigen Sporn, der durch 
Uberlagerung des Divertikels uber den abfiihrenden Darm gebildet wurde und 
sich bei Fiillung des Divertikels so gegen diesen Darmteil anlegte, daB dessen 
Lumen verschlossen wurde. 

SchlieBlich sei noch eine Beobachtung von Muller - Northeim angefiihrt, 
die von Thiem zitiert wird. 

Ein landwirtsehaftlieher Arbeiter war Ende Oktober 1905 drei Meter hoeh auf einige am 
Boden stehende MilehkrUge gestfuzt, und mit Glps iiberzogene Sehollenfielenihm auf den Leib. 
Naeh aehttii.giger Ruhe fing er wieder an zu arbeiten. Am 29. Januar 1906 empfand er 
beirn Reben eines 30-50 Pfund schweren Strohbundes sofort heftige Sehmerzen und wurde 
bleieh. Tod am 4. Februar. Bei der von StolpervorgenommenenSektion wurde 17 em 
oberhalb des.Afters ein 8 em langer Rill in der hinteren Wand des Mastdarmes gefunden. 
Mall. daehte anfangs an eine Verletzung beim Klistiergeben. Aber die Klistierrisse sind 
rundlieh, nur 1-3 em lang und sitzen meist 3--4 em, hoehstens 8 em oberhalb des Afters, 
aueh so gut wie immer in der vorderen Wand. Es war fernernaehAussagederWitwe kein 
Klistier angewandt worden. Naeh RerauslOsung des Darmes fand sieh an der Rillstelle 
eine taubeneigro13e Ausbuehtung, in deren Bereiehe die Muskulatur fehIte, ein sog. falsehes 
Divertikel. 

Wahrend es sich in dem Kaehlerschen und Schlangeschen Falle bei Kin­
dem um traumatische Divertikelbildungen im Bereiche des Dunndarmes gehandelt 
hat, welche durch Ventilbildung zur Darmstenose fiihrten, ist es in dem Muller­
Northeimschen Falle zur Perforation des falschen Divertikels gekommen. 
Die Ursache der Divertikelbildung ist offenbar wie in dem Schlangeschen 
FaIle eine partielle Darmruptur gewesen, die durch die Bauchkontusion hervor­
gerufen und zunachst symptomlos abgeheilt war, bis das Reben einer Last 
die im Divertikelbereiche verdiinnte Darmwand sprengte. Leider geht aus der 
Krankengeschichte nicht hervor, ob eine Peritonitis oder eine retroperitoneale 
bzw. Beckenphlegmone die Todesursache gewesen ist. Ais Sitz der Perforation 
und des Divertikels wird die Rinterwand des Mastdarmes bezeichnet, doch laBt 
die Rohe von 17 cm oberhalb des Afters darauf schlieBen, daB doch vielleicht 
schon das Colon sigmoideum betroffen war. 

Derartige traumatische Perforationen sind auch bei den sog. Graserschen 
Divertikeln moglich. R. Stern erwahnt eine von Warnecke beschriebene 
traumatische Perforation eines in Entstehung begriffenen Graserschen Diver­
tikels mit anschlieBender Peritonitis, doch konnte ich nicht feststellen, ob es sich 
um die Folge einer stumpfen Bauchverletzung gehandelt hat. 

Auch das angeborene Meckelsche Divertikel kann bei den Spatscha­
digungen nach Bauchkontusion eine Rolle spielen. In der Literatur sind mehrere 
Beobachtungen von Erkrankung dieses Divertikels im Anschlussean eine stumpfe 
Bauchverletzung zu finden. Wilms erwahnt in seinem groBen Werke uber den 
Ileus zwei FaIle: In dem einen, von Kramer beschriebenen entwickelte sich 
nach einem Rufschlage gegen die rechte Unterbauchgegend ein AbsceB, der 
nach auBen aufbrach; bei der Operation fand sich ein stark entzundetes, 10 cm 
langes Meckelsches Divertikel, dessen Ausgang nach dem Darme durch einen 
Fruchtkern verlegt war. In dem zweiten, von GaIly mitgeteilten FaIle traten 
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nach einem StoBgegen den Bauch lleussymptome auf; die Operation ergab 
ein Meckelsches Divertikel, dessen Ende abgeschlossen, kolbig aufgetrieben 
und mit blutig-eitriger Fliissigkeit gefiillt war; an der Spitze des Divertikels 
Adhasionen. Wilms nimmt in diesem Falle an, daB die Adhasionen alteren 
Datums waren und daB das auf diese Weise fixierte Divertikel leichter trau­
matischen Schadigungen ausgesetzt gewesen ware. Von sehr erheblichem Interesse 
ist der schon auf S. 218 und 243 erorterte Hiibschmannsche Fall von trau­
matischer Sekundarperforation eines Meckelschen Divertikels bei einem 
41/ 2 jahrigen Knaben. Erwahnt sei schlieBlich noch, daB sich in dem auf S. 256 
mitgeteilten ersten Koltschinschen Falle ala zufalliger Befund neben einer trau­
matischen ringformigen Striktur des unteren lleum ein Meckelsches Divertikel 
fand, das mit der stenosierten Diinndarmpartie reseziert wurde. 

3. Invaginationen. 
Die Frage der traumatischen Entstehung einer Invagination spielt in dem 

chirurgischen und Unfallschrifttum eine gewisse Rolle, insbesondere sind auch 
gerade die uns hier beschaftigenden stumpfen Bauchverletzungen als atiologischer 
Faktor des ofteren erortert worden. In der groBen und genauen Statistik von 
Leichtenstern, die 593 Falle umfaBt, finden sich 14 Beobachtungen, in denen 
eine Kontusion des Abdomens der Darmeinschiebung vorausgegangen war. 
Weniger brauchbar fiir unsere Zwecke ist dieZusammenstellung von Treves, der 
in 5 unter 100 Fallen von Intussusception Traumen und Erkaltungen als Ursache 
angibt, ferner die Mitteilung von Hirschsprung, der unter 107 Invaginationen 
3 traumatische Falle erwahnt ohne nahere Angaben. G-enannt sei auch die 
padiatrisches Material umfassende Statistik von Kock und Oerum, welche 
unter 397 Fallen 5 mal ein vorausgegangenes Trauma erwahnen, das den Unter­
leib betroffen hatte. 

In der Literatur konnte ich folgende Beobachtungen von Invagination nach 
stumpfer Bauchverletzung ausfindig machen, die der Kritik standhalten. 

1. Monro, A.1. 
Ein 12jahriger Knabe, weloher mehrere Sohlage auf den Unterleib bekommen 

hatte, klagte seitdem iiber heftige Sohmerzen, die von Zeit zu Zeit mit Diarrhoe und 
Bl u ta b gang zugleioh auftraten. Dieser Zustand, der den Kranken sehr ersohopfte, dauerte 
ein voIles J ahr. Dann ging eines Tages unter heftigem Pressen ein 13 om Darmzylinder 
mit Mesenterium ab, der dem Ileum angehorte. Naoh dem Abgange erfolgte geringe 
Erleiohterung, in den folgenden Tagen stieBen sioh nooh einzelne Darmfetzen abo Der 
Kranke starb an ErsohOpfung. Sektion: Die Darme waren unter sioh und mit dem 
Omentum verwaohsen; 4" uber der Valvula ooli stieg der Diinndarm, statt eine Kriimmung 
zu maohen, mehrere Zoll weit perpendikular in die Hohe, war an dieser Stelle sehr kontra­
hiert und hatte das Aussehen, ala bestande er aus Narbensubstanz. Die Wandungen des 
Darmes waren sehr verdickt, das Lumen beengt; das Mesenterium war hart, unnaohgiebig. 

2. Joh. Peter Albrecht. 
Ein 40jahriger Soldat war zu Boden geworfen und mit den FiiBen auf den Leib 

getreten worden, er bekam bald nachher die heftigsten Leibsohmerzen, mit AufstoBen, 
Erbreohen und Stuhlverstopfung. Die angewendeten Mittel waren fruohtlos, der Zustand er­
sohlen hoffnungslos, als auf einmal eine diinne kopiOse Entleerung von Sohleim vermisoht mit 

1 Monro, A.: Phys. and Lit. Essays II. Der Fall ist ebenso wie die beiden folgenden 
in der groBen Arbeit Polands in Guys' Hosp. Rep. 3. ser. 4, 123-168 enthalten. Vgl. 
Schmidts Jb. 105, 76. 
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Blut und Eiter stattfand, nach welcher sich Patient erleichtert £iihlte. Nach der Entleerung 
foIgte wieder Verstopfung, doch bekam der Krimke Drang zum Stuhl, wenngleich er nichts 
zu entleeren vermochte. Nach einigen Tagen hatte er beim heftigen Pressen das Gefiihl, 
als sei etwas in den Mastdarm geriickt, und als er weitere Aristrengungen machte, trat eine 
hautige Masse aus dem After, welcher Faeces, Blut und Eiter nachfoIgten. Das 
abgegangene Stiick erwies sich als das 6" lange Endstiick des Ileum, denn 
die Valvula coli wurde erkannt; die Rander waren gefranzt, es bot das ganze Stiick 
die Zeichen der Entziindung und des Brandes. Drei Tage lang entleerte jetzt Patient 
eitrigen Schleim, dann folgte natiirlicher Stuhl; die Herstellung ging ziemllch rasch von­
statten. 

3. Bower, John. 1802. 
Einem 40jahrigen Manne war das Rad eines Wagens iiber den Leib gegan'gen; 

es traten sofort heftige Schmerzen zwischen Nabel und Scham ein, auch bemerkte man bier­
selbst auf der Haut die Spuren der schadlichen Gewalt. Nach einigen Tagen ging Patient 
wieder umber, allein er klagte noch immer iiber Schmerz unter dem Nabel und iiber das Ge­
fiihl, als ob eine Last daselbst lage; der Stuhl war trage. Am 17. Tage nach der Verletzung 
wurde Patient zweimallO Minuten lang von einem so groBen Schwachegefiihl ergriffen, daB er 
sterben zu miissen glaubte; am Morgen des 18. Tages ging unter Pressen ein zylinder­
formiges Darmstiick von 14" Lange ab, an welchem das Mesenterium hing. 
Es foIgte ein leichter halbfliissiger Stuhl, anfanglich mit etwas Blut vermischt. Nach 
14 Tagen bildete sich unter dem Nabel ein AbsceB, nach dessen Eroffnung mit dem Eiter 
auch etwas gelbliche Fakalmaterie entleert wurde. In den folgenden Monaten entstanden 
noch drei ahnliche Abscesse in der Nahe des ersten, aus denen nach der Eroffnung ebenfalls 
Eiter mit Fakalmasse austrat. Von den vier Fisteloffnungen verheilten zwei ziemlich rasch, 
zwei blieben offen, ergossen indes nur wenig Darmfiiissigkeit, behinderten die Ernahrung 
nicht, so daB Patient sich sonst erholte und ganz wohl befand. 

4. Durante. 1859. 
Ein 29jahriger Mann hatte eine heftige Quetschung des Bauches erlitten. Blut­

brechen und blutige Stiihle. Nach einiger Zeit konnte er wieder arbeiten, lieB sich jedoch 
nach 3/4 Jahren in das Krankenhaus aufnehmen wegen sehr starker Leibschmerzen, die 
sich anfallsweise erneuerten und von einer ziemlich heftigen DiarrhOe begleitet waren. 
Man fand in der Tiefe der linken Fossa iliaca eine schmerzhafte Schwellung, die zeitweise 
ihren Ort anderte. Etwa 2 Monate nach der Aufnahme heftiger Tenesmus, im Stubl Eiter 
und Blut. Tod etwa IF/2 Monate nach dem Trauma. - Sektion: Diffuse eitrige 
Peritonitis. GroBe Invagination !;les Coecum und Kolon in die Flexur. Starke 
Entziindung des invaginierten Stiickes. 

5. Moritz. 1901. 
Moritz stellte im Arztlichen Verein Miinchen am 16. Mai 1900 einen 31jahrigen Bauer 

vor, der sich vor etwa 3 Monaten beim Aufladen eines Baumstammes auf einen Wagen eine 
Kontusion derrechten Bauchseite zugezogen hatte. 1m Arischlusse an die Verletzung 
traten Leibschmerzen auf, die anfanglich kontinuierlich gewesen sein sollen, spater kolik­
artig wurden. An diesen Schmerzen leidet der Kranke noch zur Zeit der Demonstration. 
Der friiher normale Stuhl ist seither diarrhoisch. Vor 6 Wochen, angeblich im Arischlusse 
an eine Palpation des Leibes, seien fiir 8 Tage blutige Entleerungen aufgetreten. Erbrechen 
war nie vorhanden. Der Kranke zeigt, quer durch das Mesogastrium ziehend, einen 21 cm 
langen und 7 cm breiten wurstformigen Tumor, der sich festweich anfiihlt, leeren Perkus­
sionsschall gibt und zeitweise unter Auftreten von Kolikschmerzen sich iiber die Bauch­
decken herauswolbt und harter wird. Durch AufbIahung des Darmes vom Rectum aus 
wird der Tumor nach oben geschoben. Die Luft dringt nur in den linken und mittleren 
Teil des Abdomens ein. Die Gegend des Querkolon und des Colon ascendens nimmt an der 
A~blahung nicht teil. Diagnose: Invagination in das Querkolon. "Falle von Invagination 
im AnschluB an ein Trauma sind ziemlich selten". Anmerkung bei der Korrektur: Opera­
tion am 18. Mai (Klaussner). Es ergab sich eine Invaginatio ileocolica, deren Des­
invagination nach Losung leichter Verklebungen gelang, welche sich in dem proximalen Teile 
der Invagination befanden. Das das Intussuscipiens darstellende Colon transversum war 
stark odematos und faltig zusammengeschoben. Nach vollendeter Desinvagination 
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ergab sich am Coecum eine etwas hii.rtliche, anscheinend narbig veranderle, nicht den Ein­
druck eines Neoplasmas macllende Stelle. Wurmfortsatz frei. Vor VerschluB der Bauch­
wunde wurde das Coecum an die Bauchwand verankert. Glatte Heilung. 

6. Schnitzler. 1904. 
Vorstellung eines IOjahrigen Knaben in der Wiener Gesellschaft der Ante. Patient 

wurde am 4. Juni 1904 von Pferden niedergetreten und erhielt Hufschlage gegen den 
Bauch, wurde in kollabierlem Zustande in die Wohnung gebracht, wo ihn Schnitzler 
5 Stunden spater sah. Der Knabe war schon sehr ana.misch, Puls 120, Temperatur 38°, 
einmaliges Erbrechen, linksseitige Bauchdeckenspannung. Eine starke innere Blutung 
infolgeZerreiBung irgendeines intraabdominalen Organes muBte angenommen werden. 
Operation 6 Stunden p. tr. in Xthernarkose. In der BauchhOhle sehr viel frisches 
Blut, das aus einem etwa 11/2 cm langen RiB im Mesenterium des unteren Ileum 
stammte. Umstechung der blutenden GefaBe. AuBerdem fand sich in eine m wei ter 0 ben 
gelegenen Abschnitte des Ileum eine etwa 8 cm lange frische Invagination. 
Diese wurde geWst, die BauchhOhle nach Einfiihrung eines diinnen Drains geschlossen. 
Ani nachsten Tage Abgang von Gasen. UngestOrle Heil ung. 

7. Lorenz. 1905. 
21/2jahriges Madchen. Das Kind soIl vor 4 Wochen unmittelbar nach einem Sturz 

auf den Bauchiiber Schmerzen geklagt haben, die aber bald nachlieBen. 3 Tage spater 
intensives Erbrechen, das seither immer nach jeder Nahrungsaufnahme auftritt. Seit 
8 Tagen Blut in). Stuhl. - Elendes Kind. 1m Oberbauch, von einem Rippenbogen zum 
andern verlaufend, ein etwa zwei Daumen breiter, wurstfOrmiger, rundlicher, respiratorisch 
,verschieblicher, maBig harter Wulst, dem Querkolon entsprechend. In der rechten Unter­
bauchgegend keine vermehrte Resistenz, keine Darmsteifung. Diagnose: Invaginatio ileo­
coecalis. Operation von den Eltern verweigert. Am nachsten Tage spontanes Verschwinden 
der Geschwulst und rasche Erholung. Nach einigen Tagen schweres Rezidiv. Nunmehr 
Operation (Hochenegg). Medianschnitt. Invaginationstumor im Colon trans­
versum, der sich sofort nach der Beriihrung, scheinbar durch eine antiperistaltische 
Welle in der Scheide, zu lOs en beginnt, so rasch, daB nur ein schneller Griff den Rest 
des Invaginationstumors noch vorwii.lzen laBt. Nach vOlliger LOsung der Invagination, 
die iiberaus leicht durch Zug am ileum, schlieBlich durch Zug an der Appendix vor sich 
geht, zeigt sich, daB das Colon ascendens ein ganz freies Gekrijse besitzt, daB auf der sonst 
bum veranderlen Serosa der beiden einander zugekehrt gewesenen Darmstiicke (Colon 
ascendens und unteres ileum, das iibrigens 'Weit hinauf, hypertrophisch ist,) da und dort 
spii.rliche Fibrinauflagerungen liegen. Hingegen ist die ganze COcalwand infiltriert, ihre 
Serosa samtartig matt und fein gekOrnt, und in der linken Cooalwand, neben dem lleo­
coecalostium, tastet man eine iiber kreuzergroBe, derbe, gegen das Lumen zu scheinbar 
exulcerierle Stelle, die anfangs den Gedanken an ein Neoplasma aufkommen laBt, sich aber 
als ein durch die Ernahrungsswrungen an der Spitze des Intussusceptum bedingtes Geschwiir 
erweist. Resektion der untersten 5 cm des lleum und etwa ebensoviel yom Coecum plus 
Colon ascendens - also der Spitze der behobenen Invagination und der ihr zunii.chst gelegen 
gewesenen Teile. Zirkulare Naht. Fixation der Nahtstelle und des benachbarten ileum 
am Peritoneum parietale. Heilung und rasche Erholung. 

8. Sanitatsbericht tiber die Kgl. PreuBische Armee 1905/06. 
Berlin 1908. S. 185. Nr. 321 der Tabelle. 

Kanonier D. "Oberschlagen nach hinten bei einem Hufschlage gegen den iinken Ober­
arm, 10. Mai 1906. Koterbrechen, beginnende Bauchfellentziindung. 11. Mai 1906 Opera­
tion (27 Stunden nach der Verletzung). Schragschnitt in der rechten Unterbauchseite. 
In der Bauchhohle II, I dunkles Blut. Blinddarm mit Blut gefiillt, Wurmfortsatz gesund. 
Invagination im Diinndarme, die gelOst wird. Draiurohr. SchluB der Bauchwunde. 
Regelrechter Wundverlauf. Bauchwandbruch. Bandage. Geheilt. Invalide. 

Unter den mitgeteilten Fallen, die samtlich als sichere Beobachtungen einer 
durch stumpfe Bauchverletzung, hervorgerufenen Invagination gelten konnen, 
sind besonders beachtenswert der Schnitzlersche (6) und der im Sanitats­
bericht der PreuBischen Armee enthaltene Fall 8, da beide Male Friihbefunde 
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vorliegen, besonders in dem FaIle S chni tzl er's, der die Operation wegen Blutung 
in die Bauchhohle bei dem lOjahTIgen Knaben bereits 6 Stunden nach dem 
Trauma ausfiihrte. Neben der aus einem Risse im Mesenterium des unteren Ileum 
stammenden Blutung fand sich hier eine ganze frische, etwa 8 cm lange Invagi­
nation in einem weiter oben gelegenen Abschnitte des Ileum, und so ist hier 
wie in Fall 8 ein gewisser Einblick moglich in den Hergang solcher durch ein 
die Bauchwand treffendes Trauma ausgelOster Intussusceptionen 1. 

Schnitzler nimmt unter Beziehung auf die Versuche Nothnagels an, 
daB infolge der schweren Bauchkontusion, in seinem FaIle eines Hufschlages, 
ein umschriebener Spasmus einer Ileumschlinge eingetreten sei und daB diese 
Stelle den Ausgangspunkt der Darmeinschiebung gebildet habe; er glaubt ein 
Zusammenwirken der umschriebenen Kontraktion mit der beim kindlichen 
Darm vorhandenen Neigung zur Invagination fiir das Vorkommnis verant­
wortlich machen zu konnen. Auf Grund seiner eigenen Erfahrung bei Lapa­
rotomien wegen Bauchkontusion vertritt Schnitzler die Anschauung, daB 
diesen meist zunachst ein Darmspasmus folge, der spater einer Darmlahmung 
Platz mache. In der Aussprache zu der Schnitzlerschen Demonstration in 
der Wiener Gesellschaft der Arzte fiihrte der Physiologe Sigmund Exner 
aus, daB seines Erachtens das, was Schnitzler mit dem Namen Spasmus des 
Darmes belegt habe, besser als eine Koordinationsstorung der Kontraktion 
von Langs- und Ringmuskelschichten zu bezeichnen ware, die infolge des 
Traumas am Darmrohr aufgetreten sei. Er habe vor vielen Jahren 2 gezeigt, 
daB eine besonders intensive Kontraktion der Ringmuskelschicht mit einer 
ortlich vorauseilenden Kontraktion der Langsmuskelschicht ZU derartigen 
Invaginationen fiihren konne, die man jederzeit am Darmrohre des Kaninchens 
durch kiinstliche Reizung hervorzurufen vermoge 3. 

Erinnert sei bei dieser Gelegenheit an die experimentellen Arbeiten 
Schloffers, die uns des ofteren beschiiftigt haben. Unter den Entstehungs­
ursachen der traumatischen Darmstriktur fiihrt Schloffer auch die Einstiilpung 
der Darmwand im Sinne einer beginnenden Invagination an (Einstiilpungs­
striktur). Die Ausbildung solcher Strikturen ist nach seiner Ansicht gebunden 
an den Vei:lust der Rigiditat der Darmwand und wird begiinstigt durch eine 
Zerstorung dar Muskulatur infolge des Traumas. Auch bei seinen zum Zweck 
der Erzeugung zirkularer Strikturen ausgefiihrten Tierversuchen· ist es ibm 
haufiger gelungen, Passagestorungen durch Invagination als echte Narben­
stenosen hervorzurufen (vgl. S. 222ff.). 

In der Aussprache zu dem erwahnten Vortrage Schnitzlers bemerkte 
Frank, daB er am Wiener Institut fiir gerichtliche Medizin haufig an Leichen 
multiple Diinndarminvaginationen gesehen habe, und erinnerte an die von 

1 Eine lehrreiche Feststellung konnte auch Syring bei einem Bauchschusse machen. 
Obwohl die Beobachtung also nicht eigentlich zu unserem Thema gehort, fiihre ich sie doch 
an, weil auch sie uns als Friihbefund wichtig ist. SchrapnellschuB des Abdomens. Operation 
8 Stunden p. tr. 7 Locher im ileum, die vemii.ht werden, zwei blutende LOcher im Mesen­
terium des Jejunum. "Bei systematischem Absuchen des Diinndarms, der magenwartB 
frei von jeder peritonitischen Erscheinung ist, zeigt sich iiberraschenderweise eine typische 
Invagination des Jejunums, genau entsprechend der Rohe der Mesenterialverletzung." 

2 Pfliigers Arch. 34. 
3 lch verweise auch auf die Ausfiihrungen in II, 8 dieser Arbeit: "Atonische und 

spastische Zustii.nde" S. 304£., besonders S. 309 und 310. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIll. 18 
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Hofmann besonders betonte Tatsache; daB bei traumatischem Tode, besonders 
durch Ersticken, agonal haufig Diinndarminvaginationen entstanden, die man 
dann an der Leiche vorfinde. Frank glaubt, daB die von Schnitzler be­
richtete Invagination auf ahnlichen Ursachen beruhe wie die haufige agonale. 

Diese agonalen Invaginationen, die jedem pathologischen Anatomen gelaufig 
sind, werden ebenso wie die vitalen am hii.ufigsten bei Kindern beobachtet. Sie werden 
von Horn auf unregelroaBige Kontraktionen und das zeitlich verschiedene Absterben 
der einzelnen Darmabschnitte zuriickgefiihrt, woraus sich auch ihr haufig multiples Auf­
treten erklii.rt. Nothnagel hat die im Tierexperiment nach Eroffnung der BauchhOhle 
selbst im Kochsalzbade so haufig zu beobachtenden Einschiebungen am Diinndarm den 
agonalen Invaginationen an die Seite gestellt; er ist der Meinung, daB sich beim Menschen 
weit haufiger, als wir anzunehmen gewohnt sind, kurze Invaginationen bilden, die von selbst 
wieder zuriickgehen. Wilms halt diese Auffassung Nothnagels fUr durchaus begriindet 
und meint, man diirfe manche Darmstorung im kindlichen Alter mit derartigen von selbst 
sich losenden Invaginationen in Zusammenhang bringen. 

Solche SpontanlOsung der vitalen Einscheidung wurde unter den oben 
mitgeteilten Fallen in ganz besonders auffalliger Form von Loren z (7) beob­
achtet. Das 21/2 Jahr alte Madchen, das 4 Wochen vorher ein Abdominal­
trauma erlitten hatte, wurde mit einer offensichtlichen Invaginatio ileocoecalis 
und so schwerem Krankheitflbilde eingeliefert, daB unmittelbare operative 
Behandlung notwendig erschien, die jedoch von den Eltern abgelehnt wurde. 
Am nachsten Tage war die wurstformige, durch die Bauchdecken sichtbare, 
qu~rverlaufende Geschwulst plotzlich vollkommen verschwunden, und es folgten 
Tage des Wohlbefindens. Bis dann nach einigen weiteren Tagen das Rezidiv 
einsetzte und die nunmehr gestattete Operation den Invaginationstumor im 
Colon transversum freilegte, der sich sofort nach derBeriihrung, scheinbar 
durch eine antiperistaltische Welle in der Scheide, zu losen begann, so rasch, 
daB nur ein schneller Griff den Rest der Invaginationsgeschwulst noch aus der 
Laparotomiewunde vorwalzen lieB. 

Unter den drei groBen Gruppen, der Invaginatio enterica, ileo­
coecalis und colica ist in den traumatischen Fallen die ja auch sonst weitaus 
gewohnlichste Form, die ileocoecalis, am haufigsten beobachtet worden (FaIle 2, 
4, 5, 7). Wahrscheinlich hat diese Art der Einschiebung auch in Fall 3 vor­
gelegen, doch geht es aus der alten Krankengeschichte (1802) nicht mit aller 
Sicherheit hervor. In den Friihfallen 6 und 8 hat es sich ebenso wie in dem als 
FuBnote S. 273 mitgeteilten Friihfalle Syring stets um eine Intnssusceptio 
enterica gehandelt, bei der Diinndarm von Diinndarm eingescheidet ist. Diese 
Friihfalle, die, so interessant sie sind, doch nicht eigentlich zu unserem Thema 
der Spatschadigungen gehoren, stehen zweifellos auf einem besonderen Blatt, 
und es ist sehr wohl moglich, ja sogar sehr wahrscheinlich, daB diese Form 
der Invagination viel haufiger ist, als sie de facto festgestellt wird, und daB 
sie wohl meist spontan zur Losung gelangt. Allerdings scheint auch in der 
alten Monroschen Beobachtung, bei der die AbstoBung des Invaginatum 
erst ein Jahr nach dem Trauma erfolgte, ein Invaginatio enterica des Ileum 
vorgelegen zu haben. 

1m klinischen Bilde pflegt man zwischen akuter und chronischer Invagi­
nation zu unterscheiden. Beispiele akuter Intussusception sind die 3 eben 
erwahnten Friihfalle von Invaginatio enterica, die iibrigen gehoren zum Begriff 
der chronischen Invagination, wenn sie auch natiirlich, als traumatisch durch die 
Bauchkontusion ausgelost, aktIt begonnen haben. Dementsprechend haben in 
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diesen Fallen die Bes0hwflrdfln stetA'llnmittelhar nach der Verletzung eingesetzt 
mit heftigsten, von Zeit zu Zeit exacerbierenden Leibschmerzen, Erbrechen, 
Diarrhoen, Abgang von Schleim und Blut, 'Behinderung der Stuhlentleerung, 
kurz dem flir die akute Invagination so charakteristischen Krankheitsbilde, in 
dem naturgemaB nicht aIle Symptome in jedem FaIle gleichmaBig ausgepragt 
waren. Der weitere Verlauf ist dann ein sehr verschiedener gewesen, und zwar 
ist auffallend, daB sich unter den 8 Fallen nicht weniger als 3 finden, in 
denen es zum Spontanabgang des Invaginatum gekommen ist. 

Diese Gangran und AbstoBung des Invaginatum erfolgt um so 
leichter, je starker die Strangulation ist, je akuter also der DarmverschluB 
und die Krankheit verlauft (Wilms); es ist somit verstandlich, daB sie bei der 
traumatisch bedingten Invagination in einem verhaltnismaBig groBen Prozent­
satz beobachtet wird. Die 3 FaIle, in denen der Spontanabgang des Invaginatum 
festgestellt wurde (1, 2, 3), stammen samtlich aus alter Zeit, in der von einer 
operativen Behandlung der Invagination keine Rede war. Die Mehrzahl der 
Kranken aus jener Zeit wird wohl - wie auch der im Jahre 1859 beobachtete 
Patient Durantes (Fall 4) - zugrunde gegangen sein, ohne daB man eine 
Kenntnis des wahren Sachverhaltes gehabt hat, ebenso wie umgekehrt bei den 
Fallen aus neuerer Zeit die Moglichkeit besteht, daB der eine oder andere operierte 
Kranke durch AusstoBung des Invaginatum spontan geheilt ware, denn dieses 
Vorkommnis ist nicht allzu selten, wie die Zusammenstellung von 125 Fallen 
durch Leicht'enstern lehrt. Die Zeit bis zur AbstoBung des Sequesters, deren 
auBerordentlicher Wechsel bekannt ist, hat auch in unseren 1!"allen sehr erheblich 
geschwankt. So scheint in dem FaIle Albrecht (2) die EntIeerung des End­
teiles yom Ileum, das die Valvula Bauhini enthielt, nach sehr schwerem Leiden 
schon im Laufe von Tagen nach dem Trauma erfolgt zu sein; genaue Daten 
fehlen leider. 1m FaIle Bower (3) ging das zylinderformige D8.:rmstiick, an dem 
das Mesenterium hing, am Morgen des 18. Tages nach der Uberfahrung abo 
Dagegen fand die AusstoBung des ebenfalls das Mesenterium tragenden Dnrm­
teiles im FaIle Monro erst statt, nachdem der Kranke ein volles Jahr qualvoll 
gelitten hatte. Es scheint dies nach den Angaben in der Literatur der langste 
iiberhaupt beobachtete Zeitraum zwischen Beginn der Erkrankung, also hier 
dem Trauma, und der AbstoBung des Invaginatum gewesen zu sein. Die Lange 
des Sequesters betrug in den 3 Fallen 6, 13 und 14 ZoIl, halt sich also nach der 
oberen und unteren Grenze hin innerhalb der durchschnittlich beobachteten 
LangenmaBe. 

Auch in den oben zusammengestellten Fallen ohne Invaginatumabgang ist 
das klinische Bild nach dem Trauma ein verschiedenes gewesen. Von dem 
schon besprochenen Falle Schnitzler miissen wir dabei absehen, da er in den 
ersten Stunden zur Operation gelangte. Das uns von den traumatischen Darm­
strikturen und den Spatperforationen her bekannte freie Intervall ist eigentlich 
nur bei dem Patienten Durantes ausgesprochen gewesen, der unmittelbar 
nach dem Unfalle aIle Erscheinungen der Invagination aufwies, nach einiger 
Zeit aber wieder arbeiten konnte und sich erst 3/4 Jahr spater in das Kranken­
haus aufnehmen lieB, wo er in der vorantiseptischen Ara 21/2 Monate spater 
an eitriger Peritonitis elend zugrunde ging; die Ursache war eine groBe Invagi­
nation des Coecum und Kolon in die Flexur. In den iibrigen Fallen ist das 
Intervall nicht ausgepragt gewesen, sondern die Erscheinungen nahmen dauernd 

18* 
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zu, und die Patienten kamen in den FalleIlt von Lorenz und Moritz mit dem 
charakteristischen wurstfOrmigen Tumor in Behandlung, der auch bei dem 
Kranken Durantes gefunden wurde. Die Dauer des Leidens bis zum Eintritt 
in klinische Behandlung betrug in diesen Fallen 4 W ochen, 3 und 9 Monate. 

In 3 von den 8 Beobachtungen hat es sich um Kinder gehandelt. Bei der 
besonderen Disposition des Kindesalter erscheint dieser Prozentsatz vielleicht 
niedriger, als er in Wirklichkeit ist, denn es muB in Betracht gezogen werden, 
daB den in Frage kommenden Traumen das Kind weniger ausgesetzt ist als 
der im kraftigsten Alter stehende Mann. In der Tat sind aIle ubrigen Kranken 
Manner im Alter von 29-40 Jahren gewesen. 

"Ober Prognose und Therapie ist bei der geringen Zahl der Beobachtungen 
nicht viel zu sagen. Von den 3 Kranken mit Spontanabgang des Invaginatum 
sind 2 geheilt worden, der eine ziemlich rasch, der andere erst nach Ausbildung 
von KotfiEri;eln, von denen zwei wenig sezernierende dauernd bestehen blieben, 
ohne den Kranken zu belastigen. Der dritte Patient (Monro [1]) starb trotz 
der AusstoBung des Invaginatum, und die Sektion ergab eine Narbenstriktur, 
wie sie im Gefolge solchen Spontanabganges bisweilen beobachtet wird 
(Jaroschy). 

Dieser Monrosche Fall ist deshalb auf S.252 bei den traumatischen Narbenstrikturen 
bereits kurz erwahntworden. Auch in dem bei den traumatischen Darmstrikturen ala Nr. 14 
angefiihrten Falle Kablukow (S.256) glaubt der Verfasser, daB nach dem Trauma eine in­
vagination entstanden sei, die infolge Gangran des Intussusceptum zur Striktur gefiihrt 
habe; erwiesen scheint dieser Hergang jedoch nicht. Schloffer halt auch den dort als Nr. 4 
wiedergegebenen Fall Braillet (S. 253) fiir eine Invaginationsstriktur. 

Die in neuerer Zeit beobachteten und dementsprechend op er at i v behandelten 
Kranken wurden samtlich geheilt, entweder durch Desinvagination und Fixierung 
des Darmes an der Bauchwand oder durch Darmresektion. 

"Ober die Begutachtung des Kausalzusammenhanges in diesen 
Fallen von traumatischer Intussusception hat sich R. Stern folgendermaBen 
geauBert: "Wenn sich eine Darminvagination unm.ittelbar im AnschluB an eine 
Bauchkontusion entwickelt, oder wenn die Erscheinungen der Invagination 
zwar erst mehrere Tage oder selbst W ochen nach dem Trauma auftreten, in 
der Zwischenzeit aber die Zeichen von Darmverletzung (Darmblutung) oder 
gestorter Funktion (Durchfall, Koliken u. dgl.) bestanden, so wird man dem 
Trauma eine Bedeutung als veranlassendes oder doch begu.nstigendes Moment 
zusprechen durfen. In anderen Fallen, in denen zwischen Trauma und Invagi­
nationserscheinungen eine kurzere oder langere symptomlose Zwischenzeit liegt, 
wird eine Entscheidung uberhaupt nicht zu geben sein, besonders wenn man sich 
an die Haufigkeit der "spontanen" Entstehung der Invagination erinnert. 
Noch schwieriger sind die FaIle zu beurteilen, in welchen sich an eine schwere 
Korperanstrengung, z. B. an Uberheben, eine Invagination angeschlossen 
hat. Keiner der alteren FaIle (Fuchsius, Fuckel, Odenkirchen [zit. bei 
Leichtenstern], ferner Renton) ist so genau beschrieben, daB an ihm eine 
Entscheidung dieser Frage moglich ware." 

Von neueren Fallen, in denen nach Uberanstrengung eine Invagination 
auftrat, erwahnt R. Stern eine Beobachtung Baskows. 

Einem 21 jahrigen Arbeiter entglitt beirn Aufladen von Steinen ein schwerer Stein. 
Durch schnelles Bucken erfaBte er ihn Wieder und warf ihn mit groBer Miihe auf den Wagen. 
Sofort stechender Schmerz im Unterleib. Noch am selben Tage bettlagerig. In den niichsten 
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Tagen Stuhlverstopfung und Brechneigung. Am 18. Krankheitstage schwere Darmblutung. 
Am 26. Krankheitstage Entleerung emes 21 cm. langen nekrotischen Schleimhautstiickes. 
Bald danach Besserung. Ausgang in Heilung. 

Ein Zusammenhang der Invagination mit dem Trauma wurde bei diesem 
Kranken anerkannt, wahrend Thiem 1 in einem ahnlichen Faile den Kausal­
konnex abgelehnt hat. 

Eine eigene Beobachtung, bei der es sich ebenfalls urn die Entstehung 
einer Intussusception im Anschlusse an eine schwere Korperanstrengung ge­
handelt hat, moge diesen Abschnitt beschlieI3en. 

Joseph St., 43 Jahre alter Maschinenfiihrer (J.-Nr. 143, 1912, VI F 1999) wurde am 
16. 4. 1912 in die Chirurgische Universitatsklinik zu Breslau aufgenommen. 

Am 20. 11.1911 muBte Patient eine schwere Walze heben. Er bekam dabei heftige 
Schmerzen in der rechten Bauchseite und wurde in das HiittenIazarett Sch. geschafft. 
Dort soll er erbrochen und Blut mit dem Stuhl entleert haben. Nach Bericht des Knapp­
schaftsarztes Dr. M. fand sich damals ein leicht verschieblicher Tumor in der Blinddarm­
gegend, wie denn der Kranke auch mit der Diagnose "Blinddarmentziindung" eingeliefert 
worden war. Der Tumor war nicht schmerzhaft und lieB sich bis zum rechten Rippenbogen 
hinaufschieben. Ferner bestanden hartnackige Obstipation und starke Bauchschmerzen, kein 
Brechreiz. Am 22. 11. abends 38,3°, daun kein Fieber mehr. Am 27.1. wurde S. auf seinen 
Wunsch ausdem Hiittenlazarett entlassen, am 7. 2. 1912 jedoch wieder aufgenommen, 
weil er wegen heftiger Schmerzen in der Nabelgegend nicht arbeiten konnte. Nach dem 
Bericht von Herm Dr. M. bestand der gleiche Befund wie bei der ersten Aufnahme. "Der 
Tumor, der anscheinend dem Netz oder Mesenterium angehort, war zeitweise schwer zu 
fiihlen; es erschien jedoch ausgeschlossen, daB es sich etwa um vOriibergehende Anhaufung 
von Kot handeln konnte, da die Geschwulst auch nach starken Entleerungen noch vorhanden 
war." Operation eines gleichzeitig vorhandenen Nabelbruches wurde vom Patienten ab­
gelehnt, am 19.3.1912 Entlassung. Am 25. 3. dritte Aufnahme, wieder mit der Diagnose 
"Blinddarmentziindung". Befund wie friiher, am ersten Abend 37,5 im After, dann normale 
Temperaturen. Nach 2 Tagen HeBen die Schmerzen in der Nabelgegend nach (Breiumschlage). 
und der Kranke wurde zur Beobachtung der chirurgischen Universitatsklinik Breslau 
iiberwiesen. 

BefiInd bei der Aufnahme: Kraftiger Mann. Abdomen leicht aufgetrieben. Ab 
und zu eine Darmsteifung sichtbar. Kleine reponible ·Nabelhernie. Bei Aufblahung des 
Darmes vom After her tritt deutlich palpabel eine vorher nicht fiihlbare Geschwulst hervor. 
die in der lleococalregion liegt. Die Geschwulst ist leicht beweglich und geht bei der Atmung 
nicht mit. 

17. 4. 1912. Operation in Athernarkose unter der Annahme eines dem Coecum an­
gehorigen Tumors. Pararectalschnitt rechts. In der lleococalgegend findet sich ein ver­
dicktes Diinndarmkonglomerat von ungefahr 30 em Ausdehnung. Das zugehorige Gekrose 
ist schwielig verdickt und enthalt geschwollene, bis kirsehgroBe Driisen. Da, wo die Mesen­
terialschwiele am dicksten ist, fiihlt man im Diinndarminnern einen eigroBen, verschieblichen 
Korper, der sich wie ein Tumor oder ein Invaginatum anfiihlt. Der oberhalb dieses Gebildes 
befindliche Darm ist auBerordentlich verdiekt und erweitert, so daB er einem Dickdarme 
gleieht. Ungefahr 10 cm vor der Bauhinsehen Klappe wird der Diinndarm wieder normal. 
Wegen der ausgedehnten Adhasionen ist eine siehere Beurteilung nicht moglich. Daher 
Resektion des erkrankten Darmabschnittes in einer Ausdehnung von 19 em nach Abtragung 
eines vierfingerstarken Mesenterialstranges, der an dem verdickten Diinndarmabschnitte. 
inseriert. lleotransversostomie. Das vor der Bauhinschen Klappe stehengebliebene Diinn­
darmstiiek wurdefast ganz in den Dickdarm eingestiilpt. - Glatte Heilung. 

Beim Aufschneiden des Praparates zeigt sich, daB eine Invagination vorliegt, die 
bereits fest dureh Adhasionen fixiert ist. Das Invaginatum ist von der GroBe eines 
Zeigefingers und verengt das Lumen auf Bleistiftdicke. Wenn man vom zufiihrenden 

1 Obergntachten iiber den ursachliehen Zusammenhang zwischen einer Darmeinstiil­
pung und dem Heben eines etwa 1 Zentner schweren Steines. (Ann. d. R.V.A. 1901, 408. 
Zitiert nach R. Stern.) 
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Darmende Wasser einspritzt. so stellt sich zunachst dieser Darmabschnitt unter Blahung 
auf und laBt erst nach einiger Zeit einen bleistiftstarken Wasserstrahl hindurchtreten. 

Also eine Invaginatio enterica und zwar eine reine iliaca, demnach eine der 
selteneren Formen. Es erscheint durchaus moglich, daB diese Einschiebung 
zum ersten Male unter dem Einflusse der "Oberanstrengung beim Heben der 
schweren Walze in ahnlicher Weise entstanden ist, wie wir eine solche Invaginatio 
enterica in den oben erwahnten Fallen von Schnitzler und Syring zustande 
kommen sahen. Ob es sich urn einen Dauerzustand handelte, bei dem vielleicht 
Schwellungsvorgange die wiederholte Zunahme der Beschwerden veranlaBten, 
oder ob vor der endgiiltigen Fixierung durch Adhasionen mehrfache Ruck­
bildungen und Rezidive der Invagination erfolgten, wird sich schwer ent­
scheiden lassen. 

4. Mesenterialschrumpfung und Volvulus. 
Zu der Frage der traumatischen Mesenterialschrumpfung haben sich 1925 

Rohde und 1926 Neugebauer geauBert. Neugebauer nennt seine Ver­
offentlichung: "Gekroseschrumpfung nach stumpfem Bauchtrauma - ein 
schweres Krankheitsbild", und wir werden sehen, daB dieser Zusatz seine volle 
Berechtigung hat. 

Die aus E. Rehns Klinik stammende Beobachtung Rohdes ist folgende: 
32jahriger Kaufmann. Vor 3 Jahren Sturz vom Wagen, wobei Patient mit der rechten 

Bauchseite auf die Deichsel fiel. Abgesehen von geringen, einige Tage anhaltenden Schmerzen 
in der rechten Bauchseite keinerlei Beschwerden, kein Erbrechen, keine Verstopfung, 
keine Schmerzen, Seit 2 Jahren, also 1 Jahr nach dem Unfall, zum ersten Male ziehende 
Schmerzen im Leib mit Stuhlverhaltung und starker Aufblahung. Die Beschwerden sind 
unabhangig von der Nahrungsaufnahme, steigern sich aber bei allgemeiner Erregung oder 
beruflicher tlberarbeitung; sobald Patient sich beruhigt hat, verschwinden sie. Diese Zu­
stande treten in Zwischenraumen von 2-3 beschwerdefreien Tagen seither regelmaBig 
auf, zuweilen mehrmals am Tage und dauern 3-30 Minuten. Seit 2 Jahren unregelmaBiger 
Stuhl und Obstipation. Interne Behandlung erfolglos. 

Befund bei der Aufnahme des mageren Mannes. Abdomen leicht aufgetrieben, rechts 
und unterhalbvom Nabel eine geblahte, sich steifende Darmschlinge. Der rechte Unter­
bauch etwas druckschmerzhaft; die Schmerzen strahlen angeblich nach der Wirbelsaule 
hin aus. Deutliche Headsche Zone, dem lO. und ll. Dorsalsegment entsprechend. Wahrend 
der Untersuchung wird plotzlich der Leib weich, und unter Gurren verschwindet die geblahte 
Schlinge. Nach einiger Zeit erneute Darmsteifung; mehrfache Wiederholung dieses Wechsels 
am Aufnahmetage, kein Erbrechen. 

Durchleuchtung ohne Kontrastmittel wahrend des Anfalles zeigt abnorme Gas­
fiillung mit Fliissigkeitsspiegel in einer in der rechten Unterbauchgegend liegenden Darm­
schlinge. Bei Durchleuchtung in anfallsfreier Zeit keine abnorme Gasansammlung und kein 
Fliissigkeitsspiegel; bei Kontrastmitteluntersuchung Verweilen des Breis im rechten 
Unterbauch 3 Stunden langer als iiblich. Rontgenologische Diagnose "Verwachsungen 
im Bereiche der unteren Ileumschlingen". 

Unter der Vermutung einer Diinndarmstenose durch Narbenzug Operation. Eine 
abnorm geblii.hte Diinndarmschlinge in der rechten Unterbauchgegend ist die unterste 
Ileumschlinge; zentral und peripher dieser umschriebenen, etwa 30 cm langen Darm­
aufblahung am Darm nichts Besonderes, insbesondere keine Spasmen. 1m Mesenterium 
der sonst normalen, nur leicht venos hyperamischen Schlinge, etwa in der Mitte und nahe 
den FuBpunkten, eine etwa 2 qcm groBe, derbe, schwielige Narbenplatte mit strah­
ligen Auslaufern, die unverschieblich zwischen beiden Mesenterialblattern festsitzt. 
Keinerlei Strange oder Verwachsungen mit der Umgebung. Man erkennt in 
aller Deutlichkeit, wie infolge Zugwirkung in der Narbenplatte die FuBpunkte der 
untersten Ileumschlinge ei'1'l.ander auf 6 cm genahert und gegenseitig fixiert 
sind, derart, daB die beiden Darmschenkel an dieser Stelle keine Moglichkeit haben, sich 
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von einander zu entfernen. Wahrend der Operation entleert sich unter GUITen das Gas 
in die abftihrenden Darmabschnitte; dabei tallt die erwahnte Schlinge zusammen und 
zeigt den iibrigen Darmschlingen gegeniiber keine Veranderung mehr. 

Rohde schreibt weiter: "Eine Beseitigung dieser Narben durch Exstirpation kommt 
nicht in Frage, da man nach derartigen Exstirpationen und Eingriffen am Mesenterium 
nur mit neuen Schwielen und auBerdem noch Verwachsungen rechnen muB, dadurch also 
den Zustand nicht verbessert, sondern eher verschlechtert. Der einzige in Frage kommende 
Eingriff ist entweder eine Anastomose zwischen den beiden FuBpunkten der betreffenden 
Schlinge oder eine Resektion derselben mit End-zu-Endvereinigung der Darmlumina. 
Jedoch erscheint dieser Eingriff in Riicksicht auf das nicht gute Befinden des Patienten 
wahrend der Narkose nicht berechtigt. AuBerdem ist die Annaherung der FuBpunkte der 
Darmschlinge nicht derart hochgradig, daB dadurch die Gefahr der Achsendrehung vor­
erst bestiinde. Es wird deshalb kein weiterer Eingriff vorgenommcn." Wegen Tiefstandes 
der rechten Niere Nephropexie nach E. Rehn. SchluB der Bauchhohle. 

In der Nachbehandlung Diat, HeiBluftbehandlung, Beruhigungsmittel und nach 
AbschluB der Wundheilung taglich vorsichtige Bauchmassage zur Anregung und Regelung 
der Peristaltik. Anfalle von Ileus sind in den folgenden 6 Monaten nach der Operation 
nicht wieder beobachtet worden. 

Es hat sich also in dem vorliegenden Falle um eine durch stump£e Bauch­
verletzung hervorgerufene schrump£ende Schwielenbildung in der Mesenterial­
wurzel der untersten Ileumschlinge gehandelt. Den Gang des Krankheitsprozesses 
erklart sich R 0 h de so, daB es durch die Bauchkontusion zur ZerreiBung 
von Mesenterialge£aBen mit Blutungen zwischen die Mesenterialblatter und zur 
Thrombose von kleineren Mesenterialge£aBen gekommen sei. Durch Organisation 
des Blutergusses bzw. der Thrombose sei dann die narbige Mesenterial­
schwiele entstanden, die durch konzentrische Schrump£ung zur Verkurzung 
des Mesenterialblattes am FuBpunkte der untersten Ileumschlinge und dadurch 
zur Annaherung der beiden FuBpunkte der Schlinge ge£uhrt habe. 

Dieser Hergang entspricht den experimentellen Resultaten, die Kehl­
Er b und Rohde in Tierversuchen erzielten, bei denen Blutergusse zwischen 
die Mesenterialblatter und Thrombosen der Mesenterialge£aBe durch traumatische 
Schadigung des Mesenterium hervorgerufen wurden. Diese Veranderungen ent­
wickeln sich langsam, und es ist verstandlich, daB sie klinische Erscheinungen 
erst nach einiger Zeit - im Rohdeschen Falle erst nach einem Jahr - ver­
ursachen. 

Die Erklarung fiir die spontan auftretende und wieder verschwindende Aufblahung 
der untersten Ileumschlinge in seinem Falle sucht Rohde in folgendem: "Die Mesenterial­
narbe am FuBpunkte der Ileumschlinge liegt an einer Stelle, wo die peripheren Nerven­
strange des sympathischen und autonomen Systems und die GefaBe der betreffenden Darm­
schlinge verlaufen. Es kann somit durch die Narbe einmal zu Einwirkungen auf die Nerven­
ge£lechte der betreffenden Darmschlinge infolge Narbendrucks, das andere Mal zu Einwir­
kungen auf die betreffenden GefaBe ebenfalls durch Narbendruck kommen. 1m ersteren 
FaIle treten Reizungen der im Vordergrunde stehenden sympathischen Faserziige des 
Splanchnicus, der Nervi mesenterici, ein. Der Nervus splanchnicus ist der Haupthemmungs­
nerv der Darmbewegungen und zugleich der vasomotorische Nerv der DarmgefaBe; seine 
Reizung an umschriebener Stelle der Mesenterialwurzel fiihrt somit zur Hemmung der 
Peristaltik der betreffenden Schlinge mit gleichzeitiger Verengerung ihrer GefaBe. Dadurch 
sind die atonischen Zustande und der Meteorismus der untersten Ileumschlinge erklart. 
Unter der Einwirkung der Narben auf den Splanchnicus kommt also reflektorisch die 
Atonie zustande." 

AuBer dem Einflusse der Narbe auf die GefaBe, der zu venoser Stase und damit zu 
umschriebener Gasblahung fiihrt, spielen natiirlich auch die rein mechanischen Bedingungen 
eine wichtige Rolle und erklaren die Ileuserscheinungen in dem Rohdeschen FaIle ohne 
weiteres, denn infolge der durch die schrumpfende Mesenterialschwiele hervorgerufenen 
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.Anniilierung und Fixierung dp.~ FuBpunkte der Schlinge gegeneinander muB es zu Winkel­
bildung gegen den abfiiliienden Dai':inteil und damit zur }(otstauung und abnormen Gas­
bildung innerhalb del' Schlinge gekommen sein. 

Eine weitere Beobachtung von Mesenterialschrumpfung nach stumpfer Bauch­
verletzung hat N euge bauer auf der 12. Tagung der Siidostdeutschen Chirurgen­
vereinigung 1926 mitgeteilt und sie, wie erwahnt, als "ein schweres Krank­
heitsbild" bezeichnet. 

10jii.hriger }(nabe stiirzt beim nberlaufen von Geleisen mit dem Bauch auf eine Schiene, 
bleibt eine Zeitlang bewuBtlos liegen, klagt dann uber Schmerzen in der rechten Bauch­
seite und erbricht einige Male. Untersuchung unmittelbar nach der Verletzung ergibt 
keinen positiven Befund und keinen AnlaB zum Eingreifen. 3 Tage mii.Biges Fieber, dann 
kann Patient aufstehen und umhergehen. Jedoch keine vollige Erholung, Bauchschmerzen 
und Appetitlosigkeit. Der Junge ffuchtet sich wegen der nach dem Essen einsetzenden 
Schmerzen Nahrung zu sich zu nehmen. Starke Abmagerung, Unregelmii.Bigkeiten im 
Stuhlgang, haufige Verstopfung und schlieBliche Aufblii.hung des Bauches, der druckempfind­
lich bleibt. }(eine Besserung durch Aufenthalt im Suden. 

Befund bei der Aufnahme: Blasses, abgemagertes, elend aussehendes }(indo }(ein 
Fieber. Bauch betrii.chtlich aufgetrieben. Rechte Bauchseite druckempfindlich, bei BerUh­
rung Bauchdeckenspannung. Etwas Ascites. Auftreibung des Bauches wechselnd. Rontgen­
untersuchung erweist }(ontrastmasse oft tagelang im Coecum. 

_ Operation. }(lare Ascitesflnssigkeit in mii..Biger Menge. GroBes Netz stark verkiirzt, 
verklumpt und dunkelrot injiziert. Nirgends Adhii.sionen oder }(nickungen. Unterstes 
ileum und Coecum unbeweglich auf der Unterlage fixiert. Am unteren Rande des ileum zwei­
daumengliedergroBer, glattrandiger, von Odematoser aber glatter Serosa uberzogener Tumor. 
Ww:mfortsatz O. B. Auch hier keine Adhii.sionsstrii.nge, keine Schlingenbildungen oder 
}(nickungen. Darm verlii.uft £rei ohne jede Wegsamkeitsstorung. Beim Looen der fixierten 
Dii.rme von der Unterlage uberzeugt man sich, daB das Gekrose hier vollig d urch eine 
mii.chtige Bindegewebsschwarte von etwa Fingerlii.nge ersetzt ist, die ii.uBerst 
derb nur scharf geloot werden karun. Darin sieht man steIlenweise gelbliche Pfropfchen. 
Der beschriebene Tumor am unteren Rande des ileum geht ohne Grenze in die Gekrooe­
schwarte uber und scheint der Rest eines subserosen Hii.matoms zu sein. Resektion 
des untersten Ileum, soweit das Mesenterium narbig verii.ndert ist, des Coecum, 
Colon ascendens und der Flexura hepatica. ileotransversostomie. Heilung. 

Nach dem Eingriffe verschwanden aIle Beschwerden und Schmerzen, der Stuhl wurde 
regelmii.Big, die Auftreibung des Bauches verschwand dauernd. Rasche Gewichtszunahme. 
Bestand der Heilung nach 6 Monaten festgestellt. 

Histologische Untersuchung der Narben und des Tumors: Gefii.Breiches, von 
Blutungen durchsetztes Granulationsgewebe und in Organisation begriffenes Blutgermnsel. 

N euge ba uer bezeichnet es als kaum faBlich, daB eine Gekrosenarbe von 
kaum Fingerlange ein so schweres, bedrohliches Krankheitsbild auswirken kann. 
Die sehr erhebliche Funktionsstorung des Darmes, welcher keinerlei Ab­
weichungen seines Verlaufes zeigte, kann seines Erachtens nur dadurch erklart 
werden, daB man mit Rohde eine Innervationsstorung der den Darm ver­
sorgenden Nerven durch die Mesenterialschwiele annimmt. 

Es sind dies die beiden einzigen Faile der Literatur, in denen eine durch 
ein stumpfes Bauchtrauma verursachte narbige Gekroseschrumpfung ernste 
Storungen hervorrief. Wahrscheinlich sind diese NarbenbUdungen nicht so 
selten, wie es den Anschein hat, nur werden sie gewohnlich keine klinisch nach­
weisbaren Symptome bewirken. DaB bei einer traumatischen Striktur nach 
stumpfer Bauchverletzung die Narbe sich auf das Mesenterium fortsetzen kann, 
lehrt Z. B. der auf S. 256 mitgeteilte Fall Koltschin I; in dem Krankheits­
bilde der Striktur wird dies kaum besonders hervortreten. Die Ursache der 
Mesenterialschwiele ist wohl immer eine Blutung zwischen die Mesenterial­
blatter, die sich spater organisiert und narbig umwandelt. Radikales operatives 
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Vorgehen mit Excision der 8chwiele und Resektion des zugehorigen Darm­
teiles ist anzustreben, hat im FaIle Neugebauer ein sehr giinstiges Resultat 
ergeben, war aber im FaIle Rohde nicht durchfUhrbar. 

801che Gekroseschrumpfungen stellen eine der haufigsten Ursachen des 
Volvulus dar, und es wird zu ermitteln sein, 0 b im Gefolge einer stumpfen 
Bauchverletzung eine Achsendrehung des Darmes auftreten kann 1. 

In dem eben besprochenen Rohdeschen FaIle wird ausdriicklich hervor­
gehoben, daB die FuBpunkte der untersten Ileumschlinge einander auf 6 em 
genahert und gegenseitig fixiert waren. Es bestand also die wiehtigste Pra­
disposition fiir eine Achsendrehung, und es erscheint nicht ausgeschlossen, 
daB die haufigen, mit Darmsteifungen einhergehenden Anfalle des Kranken 
durch volvulusartige Zustande bedingt gewesen sind. Gerade ein mehr chro. 
nischer Ileus mit wechselnden Attacken ist ja fiir den Volvulus, besonders den 
des Diinndarmes, charakteristisch und dadurch zu erklaren, das zeitweilig an 
der Drehungsstelle das Lumen des Darmes verlegt wird, um bei giinstiger 
Gelegenheit wieder durchgangig zu werden. 

Einen Fall von Diinndarmvolvulus mit ausgedehnter Gangran, dem ebenfalls 
ein subcutanes Bauchtrauma voraufgegangen war, hat Neumann aus dem 
Berlirwr Krankenhause am Friedrichshain mitgeteilt. 

24jahriger Zimmermann. 10 Tage vor der Erkrankung war ihm bei der Arbeit 
ein schwerer Balken, den er auf der Schulter trug, von dieser abgeglitten und hatte tangential 
seine Bauchwand getroffen. 1m Anschlusse an diesen Unfall anhaltende Schmerzen an der 
rechten Bauchseite, iiber die er sich wiederholt seinen Arbeitskollegen gegeniiber beklagte. 
Trotzdem Fortsetzung der Arbeit und Durchfiihrung einer Radtour, nach der er nachts 
noch gut schlafen konnte. Am nachsten Morgen heftige Leibschmerzen. Abends mit 
gesteigerten Schmerzen, kopiosem galligen Erbrechen in kollabiertem Zustande eingeliefert. 
Abdomen wenig aufgetrieben, etwas starker unterhalb des Nabels. Zwi~chen diesem und 
der Symphyse fast in der ganzen Breite des Leibes, besonders deutlich links, eine ziemlich 
feste, unbewegliche, ungleichmaBige Resistenz wie von gesteiften Darmschlingen. Keine 
Peristaltik, EiweiB im Urin. - Operation 1 Stunde nach Einlieferling unter der Diagnose 
eines mechanischen lieus. MannskopfgroBes Konvolut stark geblahter, blauschwarzer Diinn­
darmschlingen, die um die Mesenterialachse gedreht sind. Drehung im Sinne des Uhrzeigers 
um etwa 200°, sehr fest. Aufdrehung. Grenze des gedreht gewesenen Darmes scharf gegen 
den gesunden abgesetzt, die untere Grenze etwa handbreit oralwarts von der Bauhinschen 
Klappe, die obere in der Mitte des Diinndarms. Als Ursache des Volvulus fand sich ein 
Netzstrang, der an der vorderen rechten Bauchseite festgewachsen war und iiber den der 
Stiel des Volvulus von rechts nach links hiniiberhing. Resektion von 2,70 m gangranosen 
Diiundarmes. Der zu dem gangranosen Darm zugehorige Mesenterialanteil, dessen GefaBe 
sich als fast vollkommen thrombosiert erwiesen, reichte mit der Spitze fast bis an die Radix 
mesenterii heran. Heilung. - Etwas mehr Neigung zu Diarrhoen, jedoch trotz des groBen 
Diiundarmausfalles Befinden des nunmehr als Landwirt tatigen Mannes dauernd gut. 

Neumann halt es nicht fiir ausgeschlossen, daB die Bauchkontusion der 
AnlaB zur Bildung des erwahnten Netzstranges gewesen ist, da sich andere 
Ursachen fiir peritonitische Verwachsungen nicht gefunden haben. Wegen dieser 
Moglichkeit ist dem Kranken eine Unfallrente zugesprochen worden. 

Anatomisch ahnlich lag ein Fall eigener Beobachtung, in dem die 
Achsendrehung ebenfalls um einen Adhasionsstrang erfolgte. Allerdings hatte 

1 Beziiglich der Genese eines solchen traumatischen Volvulus sei auch auf Ab· 
schnitt II 8 dieser Arbeit "Atonische und spastische Zustande des Darmes" S. 304 f. 
verwiesen. 



282 Hermann Kuttner: 

in diesem Falle das ursachliche Trauma nicht in einer eigentlichen Bauch­
kontusion, sondern in einem Sprung aus 2 Meter Rohe auf den Erdboden 
bestanden. 

Karl B., 16 Jahre alt, Lehrling aus S., wurde am 31. 8. 1909 in die chirurgische Uni­
versitatBklinik zu Breslau aufgenommen (J.-Nr. 1056. 1909. VI F 1659). 

Vor etwa 6 Wochen sprang Patient von einem 2 m hohen Leiterwagen auf den Erdboden 
hinab. Bald darauf Schmerzen im Leib und Auftreibung. Es stellte sich Stuhlverhaltung 
ein, so daJl nur durch Einlaufe noch Stuhl erzielt werden konnte. In den letzten 4 Tagen 
haufiges Erbrechen von fakulenten Massen. Gleichzeitig nahmen die Schmerzen und die 
Auftreibung des Leibes zu. Nach der Schilderung des Kranken hat er selbst vorher haufig 
Darmsteifungen beobachtet. 

Bei der Aufnahme fallt das sehr schlechte, kollabierte Aussehen des Kranken auf. Die 
Zunge ist trocken, nicht belegt. PuIs klein, frequent, 116. - Sofortige Operation in 
..!thernarkose. Medianschnitt unterhalb des Nabels, der spater nach oben verlangert wird. 
Nach Eroffnung der Bauchhohle zeigt sich der Diinndarm am Ubergange von Jejunum 
in Ileum um 1800 im Sinne des Uhrzeigers gedreht, unterhalb der Drehung sind die Darme 
kollabiert. Ausgebreitete, frische, adhasive Peritonitis, das gedrehte Mesenteriurn stark 
gerotet. Es besteht eine altere feste, etwa 3 cm lange Verwachsung zwischen dem Diinn­
darm an der Stelle des gedrehten Stiels und dem Colon descendens. Der Volvulus wird 
zuriickgedreht, die Adhasionen werden geli:ist, wobei der bruchige Diinndarm in einer Aus­
dehnung von 3 cm einreiJ3t und sofort wieder durch dreischichtige Naht geschlossen wird. 
Ubernahung eines Serosadefektes am Dickdarm. Bauchdeckennaht. Wahrend der Opera­
tion wegen des Kollapses Infusionen und Analeptica, Puls klein, unregelroaJlig 140. 

Nach anfanglich schwerem KrankheitBverlauf Heilung. Entlassung am 17. 9. 1909 . 

.!uch in diesem Falle wurde der ursachliche Zusammenhang des Volvulus 
mit dem Trauma anerkannt. In dem Gutachten yom 9. 2. 1910 heiBt es am 
Schlusse: "Es hat sichmit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit 
gehandelt urn eine durch den in Rede stehenden Umall· verursachte stumpfe 
Bauchverletzung mit Bauchfellentzundung, Bauchfellverwachsungen und schlieB­
licher Darmverschlingung. Ein Zusammenhang mit dem Umalle ist also auf 
Grund der Krankengeschichte und der Aktenvorgange sowie auf Grund der 
arztlichen Erfahrung anzunehmen." 

Ein weiterer Fall Von Volvulus iiUolge Adhasionsbildung nach stumpfer 
Bauchverletzung ist die auf S. 286-287 wiedergegebene eigene Beo bach tung 
schwerster Bauchfellverwachsungen nach Sturz yom Trapez. Wegen des Vol­
vulus wurde die Patientin indessen nicht bei uns, sondern im Landeskranken­
haus zu E. operiert; deshalb ist der Fall nicht hier an dieser Stelle, sondern 
im Abschnitte "Bauchfellverwachsungen und ihre Folgezustande" mitgeteilt, 
da wahrend unserer Behandlung die Adhasionsstorungen im Vordergrunde 
standen. 

Ferner fand ich eine Beobachtung von Diinndarmvolvulus nach Bauch­
kontusion im Sanitatsbericht fiber die Kgl. PreuBische Armee 1905/6 
(Berlin 1908, S.185, Nr. 318 der Tabelle); sie gehOrt jedoch nicht eigentlich 
zu unserem Thema, da es sich nicht um eine Spatschadigung gehandelt hat. 

Kanonier M. Hufschlag am 14. 12. 1905. Zeichen des Darmverschlusses und Krafte­
verfall. Hamaturie. - Operation 30 Stunden nach der Verletzung am 15. 12. 1905. 
Bauchschnitt am Rande des linken M. rectus. Volvulus einer 20 cm langen zusammen­
gefallenen Diinndarmschlinge urn 1800• Zufiihrender Darm stark geblaht. Li:isung des 
Volvulus. Heilungsverlauf durch eine doppelseitige Pneumonie gestort, doch wurde Heilung 
und Dienstfahigkeit erzielt. 

SchlieBlich sei auf die S. 298 mitgeteilte Beobachtung von Thiele ver­
wiesen, der eine achsengedrehte Dfinndarmschlinge in einem traumatischen 
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Bauchwandschlitze £and (vgl. Abschnitt II 7 dieser Arbeit "Traumatisch ent­
standene Lucken im Bereiche des Bauches usw.). 

AU££allend ist es, daB es sich in diesen Fallen stets um einen Dunndarm­
volvulus gehandelt hatl, der ja viel seltener ist als die weitaus haufigste 
Achsendrehung, die der Flexu.ra sigmoidea und auch als der Coecumvolvulus, 
von dem mir kein Fall von Entstehung nach subcutaner Bauchverletzung 
bekannt ist. Auch vom Volvulus der Flexura sigmoidea £and sich bis 
in neueste Zeit nur eine Beobachtung von Entwicklung im Ge£olge einer 
Bauchkontusion, und dieser Fall muB als hochst unsicher bezeichnet werden, 
da der autoptische Be£und £ehlt und durch Wasserirrigationen Heilung erzielt 
wurde. Der Fall ist von Staffel im Jahre 1889 mitgeteilt worden. 

11 jahriger Knabe erhielt im September 1887 einen heftigen Tritt gegen den Bauch, lag 
danach 3 Tage lang mit Leibschmerzen zu Bett. Seit dieser Zeit Obstipationsbeschwerden und 
wiederholte leichte Koliken im Leibe. Am 30. Januar 1888 plotzlich heftigere Kolikschmerzen. 
Stuhl und Flatus nach energischen Klysmata; nach mehreren Tagen unter Fortgebrauch 
der Darmwaschungen Wohlbefinden. Am 11. Februar neue hartnackige Obstipation, 
dazu nach einigen Tagen Schmerzen in der Blasengegend, kein Erbrechen. Hinter und 
neben dem Rectum in der KreuzbeinaushOhlung eine mit eindriickbaren Fakalmassen 
gefiillte Darmschlinge. Auf energische Einlaufe mehrfach reichlicher fester Stuhl und Ver­
schwinden der Schmerzen beim Urinieren. Bei der darauffolgenden Untersuchung per 
rectum anstatt der friiheren Kottumoren Darmschlingen palpabel. - Unter Beriicksich­
tigung des erlittenen Traumas und des Ergebnisses der Rectaluntersuchung lautet die Wahr­
scheinlichkeitsdiagnose auf eine lange, durch circumscripte Peritonitis im Cav. Douglas. 
fixierte Flexura. sigmoid. (bzw. Colon descendens). Betitelt ist die Beobachtung in der 
Staffelschen Arbeit: Kolonokklusion (wahrscheinlich Volvulus flexurae sigmoid.). 

Erst in neuester Zeit (1929) ist eine brauchbare Beobachtung von Flexur­
volvulus nach Bauchkontusion von L. Frankenthal mitgeteilt worden. 

64jahrige Frau, wurde am 24. 12. 1928 beim "Oberschreiten einer StraBe zwischen zwei 
StraBenbahnen zu Boden geworfen. Nahere Angaben fehlen wegen Commotio cerebri. -
Verschmutzte Kopfwunde, die in typischer Weise versorgt wird. Kontusion des Armes. 
Schenkelhernie. In den nachsten Tagen Wiederkehr der Besinnung, retrograde Amnesie. 
In den ersten Tagen des Januar kIagt Patientin iiber Volle im Leib und fehlende Flatus. 
Jetzt erst gibt sie auf eingehendes Befragen an, daB sie immer viele Tage lang keinen Stuhl 
gehabt und sehr viel Abfiihrmittel gebraucht habe. Seit 1. 1. 1929 absolute Stuhlverhal­
tung. - Operation unter der Annahme einer eingekIemmten Schenkelhernie. Keine 
Darmschlingen im Bruchsack, wohl aber skIerosierte, mit dem Bruchsack fest verwachsene 
Netzstrange, etwas triibes Bruchwasser. Radikaloperation. - Fortbestehende lleuserschei­
nungen und Darmsteifungen, weshalb ein anderes Hindernis angenommen wird. - 2. Opera­
tion. Das kIeine Becken, Unter- und Mittelbauch sind ausgefiillt von einer etwa ober­
armdicken, miBfarbenen, blaurot gefarbten Dickdarmschlinge, die dem Sigma angehOrt 
und entgegengesetzt dem Uhrzeiger um 2700 am FuBpunkte gedreht ist. Detorquierung, 
einzeitige Resektion. Glatte Heilung. 

Der Fall zeigt nach Frankenthals Ansicht "den nicht abzuleugnenden 
Zusammenhang mit dem Trauma, der Uber£ahrung". Die Kranke wird wohl 
"schon o£ter eine Achsendrehung leichteren Grades durchgemacht haben, 
aber es war durch die stetige Lageveranderung immer wieder die Ruckkehr 
der Schlinge in die normale Lage zustande gekommen; durch die absolute 
Ruhelage war aber jetzt die Kotstauung und starke Au£blahung des Sigmas 
entstanden, die Netzadhasionen in der Hernia £emoralis wirkten nun noch 

1 Nur in unserem eben erwahnten, auf S. 286-287 bei den "Bauchfellverwachsungen und 
ihren Folgezustanden" mitgeteilten FaIle wissen wir dariiber nichts Bestimmtes, da die 
wegen des Volvulus ausgefiihrte Operation ineinem anderen Krankenhause stattge­
funden hat. 



284 Hermann Kiittner: 

besonders begiinstigend in diesem Sinne, so daB der aufgebIahte, stark gefiillte 
und iiber den ~mderen hlniibergefallene Darmschenkel sich nicht wieder von 
allein aufrichten konnte und so den VerschluB herbeifiihrte." 

Man wird zugeben miissen, daB in allen diesen Beobachtungen das post 
hoc aut propter hoc schwer zu entscheiden ist. Selbst in dem N eumann­
schen Faile ist es nicht mehr als eine Vermutung, daB die Entstehung des 
den Diinndarmvolvulus bedingenden Netzstranges mit dem Trauma in Ver­
bindung gestanden haben konnte, und auch in unseren beiden Fallen ist der 
Kausalkonnex nicht sicherer. In der Frankenthalschen Beobachtung ist 
der Zusammenhang mit dem Trauma jedenfalls nur ein mittelbarer gewesen, 
denn die erzwungene Bettruhe war offenbar fiir das Zustandekommen des 
Flexurvolvulus wesentlicher als das Trauma selbst. Nach R. Stern finden sich 
in einer ZusaIIimensteliung von Baer als unmittelbare Anlasse fiir die Drehung 
der Flexur angegeben: Heben einer schweren Last (Heidenhain), heftige 
Anstrengung beim Wasserpumpen (Garre), nur in einem Fane direktes Trauma 
durch StoB gegen den Bauch; dies aber ist der Fall Stafiel, dessen Unsicher­
heit wir soeben betonten. In dem Frankenthalschen Faile nimmt der Autor 
eine "Uberfahrung durch die StraBenbahn an; sie kann aber nicht das Abdomen 
betroffen haben, denn sonst wiirde die 64jahrige Frau den Unfall kaum iiber­
lebt haben. 

Die Skepsis von Wilms, der sich in seinem groBen Werke iiber den Ileus 
aucIi zur traumatischen Entstehung des Volvulus geauBerthat, erscheint also 
durchaus angebracht. Es ist sicher richtig, daB.eine subcutane Bauchverletzung 
nur dann die Achsendrehung auslosen kann, wenn besondere anatomische 
Vorbedingungen, wie etwa die Annaherung der FuBpunkte einer Darmschlinge 
durch Gekroseschrumpfung im Fall R 0 h de, Netzstrange in den Fallen 
Neumann und Frankenthal, bereits vorhanden waren. Es wird also im 
Einzel£alle mit der gebotenen Zuriickhaltung zu entscheiden sein, ob vom 
Standpunkte der Unfallgesetzgebung. der Zusammenhang mit dem Trauma. 
anerkannt werden darf, wie dies im Faile N e u mann, in unserem Faile 
Karl B. und wohl sicher auch im Faile des Sanitatsberichtes geschehen ist, 
in dem der Kausalkonnex nicht abgeleugnet werden kann, der aber wie 
gesagt keine Spatschiidigung darstellt. Der erfahrene Thiem hat sich dem­
entsprechend in der Monatsschrift fiir Unfallheilkunde (1915, Nr. 12) folgen­
dermaBen geauBert: "Der Unfall gibt ja doch nur immer· die allerletzte 
Gelegenheitsursache ab, die auch durch Zufall oder eine nie und nimmer als 
Betriebsunfall aufzufassende Tatigkeit der Bewegung herbeigefiihrt werden 
kann." - "Dann miissen sich sofort nach dem Unfall Erscheinungen zeigen, 
die seine Wirkung wahrscheinlich machen, wenn sie auch nicht gleich anfangs 
stiirmischer Art zu sein brauchen. Auch darf zwischen dem Unfall und der 
endgiiltigen Krankheit kein viele Tage umfassender beschwerdefreier Zeitraum 
liegen." 

Die Frage, ob eine Uberanstrengung als Ursache des Volvulus gelten konne, ist 
von R. Stern auf S.320-322 seines Werkes naher erortertworden; da die Beant­
wortung nicht zu unserem eigentlichen Thema gehort, sei auf diese Ausfiihrungen 
verwiesen. Auch die beiden Beobachtungen von Lochte, in denen der Volvulus 
einmal auf ein Ausgleiten und 1 Meter tiefes Abrutschen, das andere Mal bei einem 
Bierfahrer auf das Auffallen ~ines Bierfasses auf Brust und FuJ3zurUckgefiihrt 
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wurde, entsprechen nicht eigentlich dem Gegenstande unserer Arbeit, ob­
wohl beide Male die Moglichkeit vorhanden war, daB das Abdomen mitbetroffen 
wurde. Lochte lehnte in diesen Fallen den Versicherungsanspruch ab, ebenso 
Giese in dem zweiten Falle, nachdem ein anderer Gutachter sich gegen Lochtes 
SchluBfolgerungen ausgesprocben hatte. 

5. Bauchfellverwachsungen und ihre Folgezustande. 
Klarer als bei den metatraumatischen Darmeinschiebungen und Achsen­

drehungen liegen die Verhaltnisse meist bei den durch stumpfe Bauchverletzung 
hervorgerufenen Adhasionen und ihren Folgezustanden. Es ist eine durch 
viel£ache klinische Erfahrung erhartete Tatsache, daB nicht nur das pene­
trierende, sondern auch das subcutane Abdominaltrauma Bauchfellver­
wachsungen hervorzurufen vermag (Riedel, Roser, Schonwerth, Vogel, 
Lossen u. a.). Auf die Frage ihrer Entstehung einzugehen, eriibrigt sich in dieser 
chirurgischen Zeitschrift, nachdem Clairmont das Thema erst kiirzlich in 
seinem groBen Referate auf dem 53. KongreB der Deutschen Gesellschaft fUr 
Chirurgie 1929 eingehend behandelt hat; es geniigt daher der Hinweis auf seine 
umfassende Darstellung. 

Die Adhasionsbildung ist eine der gewohnlichsten von einer stumpfen 
Bauchverletzung herriihrenden Spatschadigungen, sie betrifft auch den uns 
hier allein beschaftigenden Darm besonders haufig und in besonders schwerer 
Form. Man darf wohl sagen, daB jede Kontusion des Abdomens, die gewaltsam 
genug ist, um iiberhaupt klinische Erscheinungen und anatomische Verande­
rungen in der Bauchhohle zu verursachen, auch geeignet ist, BauchfeHver­
wachsungen hervorzurufen, doch ist deren Ausdehnung und Intensitat natur­
gemaB eine auBerordentlich verschiedene und nicht nur von der Schwere des 
Traumas, dem Umfange einer intraabdominalen Blutung und anderen Momenten 
(s. u.) abhangig, sondern vor aHem auch von der jedem Chirurgen bekannten 
individueHen Neigung zu peritonealen Verklebungen, die ja bei den einzelnen 
Menschen eine so auBerordentlich verschiedene ist. 

Clairmont sagt: ".Aile .... Beobachtungen zur Pathologie der Adhasionen stehen in 
engstem Zusammenhang mit der Klinik. Die wechselnde Ausbildung der Adhasionen ent­
scheidet iiber ihr makroskopisches Aussehen. Neben gefaBarmen und daher glanzend 
weiBen, zarten, glashautahnlichen Verwachsungen stehen die gefaBreichen, rot bis rot­
blaulich aussehenden, die in erster Linie vom Netz ausgehen. Die im Experiment so haufig 
beobachtete Ausziehung der flachenhaften Adhasion zum Strang ist fUr den Menschen beson­
ders wichtig. Die Neuentstehung von elastischen Fasern, die auch in alten Verwachsungen 
fortbestehen, ist offenbar das Ergebnis einer funktionellen Beanspruchung. Das Einwachsen 
von Nerven, namentlich in Begleitung von GefaBen miiBte fiir die Erklarung von Schmerz­
erscheinungen wichtig sein. Die Ausstrahlung von Muskelfasern aus der Darmwand in die 
Adhasion hinein kaun zu Veranderung der Muskulatur und damit zu direkten, aber auch 
indirekten funktionellen Storungen fiihren. Die Lage, Form und Beweglichkeit der Organe 
wird verandert und beeintrachtigt. Der Aufbau des Bindegewebes kann durch konstitu­
tionelle Bedingungen gesteigert sein. Der Abbau, der bei groBem Zellreichtum, wie bei 
der diffusen eitrigen Peritonitis ein vollkommener sein kann - die Verwachsungen ver­
schwinden vollstandig -, kann bei Fermentarmut oder Fermentschwache gegen die Norm 
zuriickbleiben. Die Serosadeckzellen konnen vermehrte Regenerationsfahigkeit besitzen. 
Die konstitutionelle Theorie sucht uns begreiflich zu machen, warum einzelne Menschen 
besonders zur Adhasionsbildung disponiert sind, immer wieder Adhasionen bekommen 
und will fiir jene FaIle, die Beschwerden haben, die Griinde in dem besonderen Verhalten 
gegeniiber der Adhasionsbildung aufdecken. Wahrend A.. W. Fischer und A. Mayer 
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konstitutionelle Momente nicht anerkennen wollen, sieht Florcken in der Frage der Aus­
blldung von Verwachsungen ein konstitutionelles Problem, dem wir ratIos gegeniiber­
stehen." 

FUr die Entstehung traumatischer, durch Bauchkontusion verursachter 
Adhasionen scheint nach Clairmont die Erfiillung besonderer Bedingungen 
notwendig zu sein. Ein aseptischer BluterguB allein geniigt im allgemeinen nicht, 
es miissen weitere Momente hinzutreten. Am haufigsten sind es wohl Serosa­
verletzungen an den parenchymatosen Organen wie Leber, Milz, am Netz, 
Intestinaltrakt oder Peritoneum parietale; die aus einem LeberriB ausflieBende 
Galle kann einen produktiven Reiz bedeuten. Die Verwachsungen nach 
stumpIer Bauchverletzung sind oft sehr derb und konnen zu Storungen der 
Darmpassage Iiihren. Nach operativer Trennung IOlgen sehr leicht Rezidive. 
AuBerordentlich schwierig kann nach Clairmont die Beurteilung werden, 
welche Rolle gleichzeitig bestehende intraperitoneale Entziindungen spielen, 
etwa eine chronische Appendicitis, eine Periduodenitis bei Ulcus oder Chole­
lithiasis. 

Eine Reihe eigener Beobachtungen moge das klinische Bild und die 
Operationsbefunde bei Adhasionsbildung nach Bauchkontusion erlii.utern: 

1. Paul R, 20 Jahre alter Knecht, aus R., wurde am 3. n. 1909 in die chirurgische 
Universitatsklinik aufgenommen (J.-Nr. 1518. VI. F 1700). 

Am 24. 7. 1909 erhieit Patient einen Hufschlag gegen den Unterleib. Er verlor 
das SewuBtsein, bekam spater Erbrechen und am nii.chsten Tage starke Schmerzen in der 
Ileococalgegend, blieb 8 Tage im Bett und wurde mit Umschlagen und Medikamenten 
behandelt. 3 Wochen nach dem Unfalle versuchte Patient zu arbeiten, muJlte aber der auf­
tretenden Beschwerden halber die Arbeit wieder aufgeben. In letzter Zeit sind die Schmerzen 
besonders heftig aufgetreten; kein Erbrechen, keine Ubelkeit, keine Stuhlverhaltung. Wegen 
der hochgradigen Schmerzen wird der Kranke der KIinik iiberwiesen. 

Befund: Kleiner, wenig krii.ftig gebauter Mann von roter Gesichtsfarbe und leidIichem 
Ernii.hrungszustand. Stark asymmetrisches Gesicht und Verbiegung der Nasenscheidewand. 
Innere Organe o. R Abdomen: Leber, Mi1z nicht palpabel. Nirgends eine Resistenz. Starke, 
jedoch wechselnde Druckempfindlichkeit der rechten Bauchseite, beeonders in der Gegend 
zwischen Nabel und rechtem Rippenbogen. Ausheberungsbefund des Magens o. B. Gesamt­
aciditat 30: 40, reichlich Salzsaure, keine Milchsaure. Kein Blut im Ausgeheberten und im 
Stuhl. Wegen der hochgradigen Beschwerden 

10. n. 1909 Operation in ..!thernarkose. Lii.ngsschnitt durch den rechten M. rectus. 
Enorme Verwachsungen. Pylorus stark abgeknickt durch Adhasionen, die von der 
Unterseite der Gallenblase und dem Mesocolon in die Regio praepylorica ziehen. Durch 
stumpfe LOsung der Verwachsungen wird der Pylorus annahernd so frei wie in der Norm. 
Am Magen sonst keine Veranderungen. Bei Hochklappen des Colon transversum erweist 
sich dessen Mesenteriummit dem Mesenterium des Diinndarms an vielen Stellen verklebt, 
auch gehen peritonitische Verwachsungen am Dickdarm, besonders dem Colon ascendens, 
auf den Haustren entlang, die dadurch sich nicht bauchig entfalten konnen, sondern relativ 
eng zusammengehalten werden. Ein groJler Tell dieser Strange wird gelOst. Ein Zipfel 
des groJlen Netzes zieht in die COcalgegend und ist dort derb adharent; er wird durch Unter­
bindung und Trennung gelOst. Schichtweise Bauchdeckennaht. - Glatte Heilung. Am 
30. n. 1909 entlassen. - Der Zusammenhang mit dem Unfalle wurde gutachtIich anerkannt. 

2. Elli L., 30 Jahre alt, wurde am 20. 1. 1927 in die chirurgische Universitatsklinik zu 
Breslau aufgenommen. (J.-Nr.I778, 1927. VI. F 3648.) 

Patientin ist im Jahre 1904 als Artistin durch Sturz vom Trapez verungliickt. 
Sie erlitt Arm- und Beinverletzungen und eine Kontusion des Bauches, der "griin und blau" 
gewesen sein solI. Sie ist dann jahrelang bis auf "Periodenschmerzen" gesund gewesen, 
hatte jedoch, bevor sie 1919 eine Blinddarmoperation durchmachte, schon mehrere Jahre 
lang Schmerzen besonders in der linken Seite des Leibes gehabt. 1920 erkrankte sie mit 
heftigen Bauchschmerzen, Erbrechen. erschwerlem Stuhlgang; der Schilderung nach haben 
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ileusartige Erscheinungen bestanden, und sie muBte im Krankenhause zu R. operiert 
werden. In den nii.chsten Jahren sollen wegen ii.hnlicher Symptome noch acht weitere 
Operationen stattgefunden haben. Der letzte operative Eingriff wurde im September 1925 
im Landeskrankenhause zu E. ausgefiib.rt; unsere Erkundigungen ergaben, daB damals 
ein Volvulus und massenhafte Verwachsungen des Darms gefunden wurden. 
1m Juli 1926 erneuter Berufsunfall durch Sturz aus 7 m Hohe. Seitdem stechende 
Schmerzen im Unterleib, die Bait einem Vierteljahr starker geworden und mit Brechreiz 
und Obstipation verbunden sind. 

Aus dem Befunde ist hervorzuheben, daB die Narben am Abdomen reizlos sind und 
eine Hernie nicht besteht. Der Leib ist aufgetrieben, an verschiedenen Stellen Druckempfind­
lichkeit, uber deren Lokalisation die Angaben wechseln. Rectalbefund normal. Genitale: 
Portio lang und zapfenformig, Nullipara; Uterus und Adnexe wegen Bauchdeckenspannung 
und Schmerzhaftigkeit nicht zu fiihlen. Neurologischer Befund: o. B. Klagen uber heftige 
Leibschmerzen. Zeitweises Erbrechen. Serienweise Durchleuchtung mit Kontrastbrei 
ergibt: Magen entleert sich rasch, nach 4 Stunden Brei im Diinndarm, nach 5 Stunden im 
kIeinen Becken, nach 7 Stunden vor dam Coecum im Diinndarm und kIeinen Becken, nach 
24 Stunden im Colon ascendens und zum Teil im Colon transversum. 

Auf EinIii.ufe entleeren sich groBe Stuhlmengen, worauf die Beschwerden nachlassen. 
Da keine dringende Vttranlassung zu einem operativen Eingriffe vorliegt, wird 
die Kranke mit VerhaltungsmaBregeln nach Hause entlassen. 

3. Frau Nelly Sch., 50 Jahre alte Kaufmannsfrau, wurde am 13. 12. 1929 in die Privat­
kIllik Kuttner aufgenommen. (J.-Nr.372, 1929). 

Patientin wurde 1916 in der gleichen Klinik operiert (Cholecystektomie und Appendek­
tomie). Sie hat bald nach der Entlassung uber ein Spannungsgefiihl im Leib und uber Ob~ 
stipation zu kIagen gehabt. Beides wurde als Verwachsungsbeschwerden gedeutet. Sorge 
fiir tii.glichen Stuhl brachte Besserung, eine mehrmalige Kur in Karlsbad war von gutem 
Erfolg. 

1m Julil926,also lOJahre nach der Operation, erlittPatientininH. einschweres 
stumpfes Bauchtrauma dadurch, daB ihr, wii.hrend sie imBette lag, einKind mit voller 
Kraft auf den Leib sprang. Es'setzten sofort schwerste Koliken ein,krampfartige Schmerzen 
im Oberbauch, in den Riicken ausstrahlend, dann starke "Obelkeit mit Fieber und aufgetrie­
benem Leib. Ein bekannter Chirurg, der zugezogen wurde, rechnete mit der Moglichkeit 
einer Peritonitis. Nach einigen Tagen strengster Bettruhe und Diii.t Ruckgang der Erschei­
nungen. Bei einer spii.teren Untersuchung in Breslau durch einen Gynii.kologen wurde im 
Abdomen nichts Besonderes gefunden. 1m Februar 1928 mehrmals Koliken ii.hnlich wie 
friiher, mit Erbrechen, als Verwachsungsbeschwerden gedeutet. Nach Marienbader Kur 
Besserung. Weihnachten 1928 ii.hnliche Beschwerden, jedoch nicht so heftig. 1m September 
A.ufenthalt in Johannesbad. dort stii.rkste Kolik mit heftigem Erbrechen und Durchfii.llen. 
Niemals Ikterus. Blii.hungsgefiihl im Oberbauch, das sich nach Abgang von Winden und 
Stuhl verliert. Appetit gut, trotzdem seit Sommer 1929 Gewichtsabnahme von 9 Pfund. 

Befund. Mittelkrii.ftig gebaute Frau in gutem Ernii.hrungszustande, von etwas blasser 
Gesichtsfarbe. Innere Organe und N~en~ystem o. B. Nie~ls Temperatursteigerung. 
Abdomen: alte gut verheilte Operationsnarbe ohne Hernie. Mii.Bige Dru!lkschmerzhaftig­
keit rechts neben der Medianlinie, etwa zwei Querfinger oberhalb des Nabels-, keineResistenz, 
kein Tumor. Ausheberungsbefund des Magens und Stuhlbefund normal. Rontgenbefund: 
Wii.hrend der Untersuchung kein Austritt aus dem atonisch-ptotischen Magen. Nach 
4 Stunden im Magen faustgroBer Rest, kIeiner ovaler Fleck im Bulbus duodeni. Nach 
9 Stunden Brei bis in der Mitte des Querkolon. In diesem Schatten findet sich, nur bei 
der Durchleuchtung sichtbar, noch ein kinderfaustgroBer Magenrest. Nach 24 Stunden 
Magen leer, Kontrastbrei im unteren Diinndarm, der zweifellos durch Adhii.sionen ver­
ii.ndert ist, und zum Teil schon in der Ampulle. Rontgenologische Diagnose: Pylorusstenose, 
Adhii.sionen? 

Die vorgeschlagene Relaparotomie wurde abgelehnt. 

4. Paul St., 28jii.hriger Ackerkutscher aus K., wurde zum ersten Male am 6. 9. 1929, 
zum zweiten Male am 6. 11. 1929 in die chirurgische UniversitatskIinik zu Breslau auf­
genommen (J.-Nr. 1218 u. 1559, 1929). 

Am 22. 3. 1929 erlitt Patient eine Quetschung des Oberbauches durch einen 
f a II end e n B a u m s tam m. Er bekam bald darauf rasende Schmerzen, die durch 
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Morphiuminjektionen hekampft wfll'den, dauerndes Erbrechen. Bei der Einlieferung in das 
Krankenhaus zu N. bestand nach Mitteilung des leitenden Chirurgen Dr. Sch. durchaus 
das Bild einer stumpfen Bauchverletzung: verfallenes Aussehen, rasende Schmerzen, ge­
spaunter Oberbauch, Erbrechen. Auffallend war IIerrn Dr. Sch. der protrahierte Verlauf, 
den er sich mit einer Spatperforation oder Spatblutung erklarte. "Bei der Laparotomie 
fand sich eigentlich nichts Wesentliches oder nur so geringe Quetschungszeichen an der 
Leber, daBdiese auch gut intra operationem entstanden sein kounten. Das Fehlen der 
erwarteten Veranderungen war mir so unerklarlich, daB ich mich mit dem Medianschnitt 
nicht beruhigte, sondern zur griindlichen Absuchung des Oberbauches noch einen Quer­
schnitt hinzufiigte. Der postoperative Verlauf war zunachst vollig glatt, die Erscheinungen 
sistierten vollig. Patient fiihlte sich so wohl, daB er bereits jede Vorsicht auBer acht lieB 
und bei einer Defakation ganz ungewohnlich preBte. Dabei platzte, wie er selbst merkte, 
die per primam in IIeilung befindliche Bauchwunde (llaut- und Fascieunaht). IIier trat 
daher IIeilung per secundam ein, und bei der letzten Untersuchung im August stellte ich 
eine Rectusdiastase mit beginnender Bauchnarbenhernie fest." 

Bei der ersten Aufnahme in die KIinik am 16.9.1929 klagte der Kranke iiber 
Schmerzen in der Magengegend und standiges Erbrechen nach den Mahlzeiten. Appetit war 
vorhanden, Stuhl regelmaBig. Es fand sich ein faustgroBer Bruch, kein organischer Befund 
am Magen, Darm und Nervensystem. Da Patient rasch wieder beschwerdefrei wurde, 
vorlaufige Entlassung auf Wunsch. Des offenbar periodisch auftretenden Erbrechens und 
der periodischen Schmerzen halber wird zu erneuter Aufnahme geraten. 

Wiederaufnahme am 6.9.1929. Nach seiner Entlassung am 21. 9. konnte Patient 
wieder beschwerdefrei arbeiten. 4 Wochen spater traten jedoch von neuem Schmerzen 
auf, ohne Zusammenhang mit den Mahlzeiten. Einmal habe er einen Spulwurm erbrochen. 
Zur Zeit wieder volliges Wohlbefinden und keinerlei Beschwerden. 

'Befund: Die IIernie ist groBer geworden, die Recti stark auseinander gewichen. Leib 
iiberall weich, nirgends druckempfindlich. Durchleuchtung: Magen und Duodenum o. B. Kein 
Rest nach 4 Stunden. Nach 4 Stunden im kleinen Bccken Diiundarmkonvolut gefiillt, dessen 
Schatten breit in das Coecum iibergeht. In der Umgebung der Appendix, die senkrecht 
nach oben zieht, ist die C6calkontur an der medianen Begrenzung unregelrnaBig zackig 
ausgezogen. Darrnfiillung reicht bis zur Flexura lienalis, Querkolon stark haustriert. Nach 
8 Stunden Dickdarm gefiillt, dabei maximal kontrahiert. Wurrnfortsatz, in dessen Lumen 
zwei Kotsteine liegen und dessen Basis einen Kontraktionsring zeigt (haarfeine Stenose 
bei kompleter Fiillung des 'Vurrns), zieht quer medianwarts und ist an einer Stelle abgeknickt, 
an der er zweifellos von auBen fixiert ist, wie das der Vergleich der beiden BHder auf gemein­
samer Pause sehr deutlich zeigt. Sigmaschlinge stark rechts verlagert und anscheinend 
auch an dieser Stelle adharent. Die anfallsweisen Beschwerden dcs Patienten weisen nicht 
auf die Appendix hin, sondern mehr auf diese Sigmaschlinge. Zur Zeit ist iiberhaupt nichts 
druckschmerzhaft, der Kranke lokalisiert aber aus der Erfahrung den kolikartigen Schmerz 
an die Sigrnaschlinge oberhalb ihrer Adharenz. Da der Patient ein auffallend spastisches 
Kolon hat und cine eigentliche Stenose an der Verwachsungsstelle nicht besteht, liegt der 
Verdacht nahe, daB durch die Fixation intermittierende spastische Obstruktionen hervor­
gerufen werden. Bei der operativen Beseitigung des Bauchbruches solI der Zusammenhang 
naher geklar t werden. 

14. 11. 1929 Operation in Xthernarkose. Excision der alten Operationsnarbe. Ver­
schiedene Netzadhasionen werden unterbunden und durchtreunt, danach gute Ubersicht 
iiber den Bauchsitus. Am Pylorusteile des Magens derbere und zartere Verwachsungen 
nach der Unterflache der Leber zu, die teils stumpf, teils scharf gelOst werden. Auch in 
der Gegend der Leber maBige Adhasionen, die sich zum Teil beiru Vorziehen des Magens 
von selbst losen. Diinndarm vollkommen adhasionsfrei, ebenso der ganze Dickdarm, vor 
allem auch - entgegen dem Durchleuchtungsbefunde - das Colon descendens und Sigmoid. 
An der Appendix alte Verwachsungen, deshalb Entfermmg des Wurms (der bei der histo­
logischen Untersuchung chronisch entziindliche Veranderungen zeigt). Bauchdecken­
plastik zur Beseitigullg der Narbenhernie. 

In den ersten Tagen Magenatollie mit kopiosem Erbrechen. Magenspiilungen, die nach 
3 Tagen den Zustand beseitigen. Zunachst noch Schmerzen im rechten Oberbauch, die 
nach und llach verschwillden. Prima intentio. 30. 11. 1929 in IIeilung entlassen. 

5. Siehe Nachtrag S. 316. 
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Diese 5 eigenen Beobachtungen stellen lehrreiche Beispiele dar fUr die 
Adhasionsbildung nach stumpfer Bauchverletzung und ihre verschiedenartigen 
Folgeerscheinungen. Sie zeigen vor allem auch die Kompliziertheit des klinischen 
Verlaufes und die Undankbarkeit der Therapie. 

Von den drei operierten Fallen 1, 4 und 5 Iehrt besonders Fall 1, welch 
ausgedehnte Verwachsungen nach solchem Trauma sich entwickeln konnen. 
Diese Beobachtung ist deshalb von besonderem Interesse, weil nicht unmittelbar 
nach der Verletzung bereits la parotomiert wurde wie in Fall 4, und somit das reine 
Bild der durch subcutane Bauchverletzung hervorgerufenen Adhasionsbildung 
besonders klar hervortritt. Fall 4 ist weniger charakteristisch, denn hier sind 
die Verwachsungen, die sich bei der wegen Hernienbildung und Adhasions­
beschwerden ausgefiihrten zweiten Operation fanden, wohl sicher zum Teil 
auf den wenige Tage nach dem Trauma vorgenommenen ersten Eingriff zuriick. 
zufuhren. Bei dieser ersten Operation fanden sich, da sie 4 Tage nach dem 
Unfalle stattfand, begreiflicherweise noch keine Adhasionen. Auf die eigen­
-artige Vortauschung einer Sekundarperforation oder Spatblutung in diesem 
Falle wurde schon auf S.230 eingegangen. Sehr ausgesprochen ist hier das 
periodische Auftreten der Beschwerden gewesen, das bei Bauchfellverwach­
sungen ziemlich haufig angetro££en wird. Der Durchleuchtungsbefund sehlen 
das Symptom gut geklart zu haben, doch entsprach ihm der Operationsbefund 
nieht ganz, so. daB o££enbar doeh wohl spastische Zustande die Periodizitat der 
Beschwerden hervorgerufen haben (vgL auch die Ausfiihrungen auf S. 304f.). 

Unser Fall 2 und 5 lehren, wie zahlreiche Operationen solcher Verwachsungen 
halber unter Umstanden ausgefiihrt werden mussen. In Fall 2 ist die Kranke nach 
dem Sturze vom Trapez wegen Adhasionsbeschwerden, ileusartiger Zustande und 
ausgesprochenen, durch einen Volvulus hervorgerufenen Ileus nicht weniger als 
10mal operiert worden; die Blinddarm- und Periodenbeschwerden, derent­
wegen sie behandelt und appendektomiert wurde, sind wohl auch durch das 
Trauma bedingt gewesen. Uber den dureh Adhasionsbildung nach Bauch­
kontusion hervorgerufenen Volvulus haben WIT uns ja bereits auf S.281£. auf 
Grund fremder und eigener Beobachtungen geauBert, es sei auf diese Aus­
fiihrungen verwiesen. Solche Haufung der Operationen beweist die Richtig­
keit der oben (S. 286) aufgestellten Behauptung, daB gerade die durch subeutane 
Bauehverletzung hervorgerufenen Adhasionen eine ganz besondere N e i gun g 
zum Rezidivieren besitzen, wie sie auch derweiter unten wiedergegebene Fall 
Ruggi in sehr charakteristischer Weise zeigt. Man konnte in diesem Fall 2 
bei der durch Sturz im Beruf verungluckten Artistin auf den Gedanken kommen, 
daB die iiberaus zahlreichen Eingriffe einem hysterischen Operationsverlangen 
entsprungen sein konnten, doeh hat sich bei unserer langeren Beobachtung 
eigentlieh kein Anhaltspunkt dafur ergeben. Dagegen konnen Umstande eine 
Rolle gespielt haben, wie sie auf S. 309 naher auseinandergesetzt sind, und 
die individuell so versehiedene Neigung zu Verwachsungen ist gewiB von grund­
legender Bedeutung. In Fall 5 (s. Nachtrag S. 316) war die von uns wegen unlos­
barer Verwaehsungen im Ileus ausgefiihrte Laparotomie der fiinfte wegen Adha­
sionsfolgen vorgenommene Eingriff; einer sechsten, mehrere Jahre spater wegen 
erneuten Ileus von anderer Seite ausgefuhrten Laparotomie ist der Kranke dann 
erlegen. Bei diesem kraftigen Manne, einem auBerordentlich energischen Reiter­
offizier, hat ein psychisches Moment mit Sicherheit keine Rolle gespielt 

Ergebnisse der Chirnrgie. XXIII. 19 



290 Hermann Kiittner: 

unser Fall 3 hmwiederum ist em :Beispiel d.a£iir, daB bei Adh1i.sionen, die 
von einer friiheren Operation herriihren, durch eme spatere :Bauchkontusion 
noch nach Jahren em bedrohliches akutes Stadium mit peritonitischen Er­
scheinungen herbeigefiihrt werden kann. Auch in dem Falle 2 hat der erneute 
Sturz im :Beruf eine erhebliche Verschlimmerung der Schmerzen und eine 
Steigerung der Motilitatsstorung des Darmes verursacht. 

AuBer den oft so iiberaus qualenden Adhasionsbeschwerden, auBer 
ileusartigen Anfallen und echtem, durch Volvulus oder Strangulation 
hervorgerufenem Ileus kann es aber Mch :Bauchkontusion auch zu eigentlicher 
chronischer Darmstenose infolge von Verwachsungen kommen. Der auf 
S. 254 angefiihrte Fall v. Eiselsberg gebOrt eigentlich mehr hierher als zu 
den traumatischen Darmstrikturen; wir haben ibn dort nur angefiihrt, weil 
er in der Literatur gewohnlich unter dieser Rubrik gefiihrt wird. Es hat sich 
in diesem FaIle um eine Darmverengerung gehandelt, die langsam im Anschlusse 
an eine Uberfahrung entstand; die etwa 1 Jahr nach dem Trauma ausgefiihrte 
Laparotomie ergab vielfache Adhasionen, eine Darmschlinge war durch Ver­
wachsungen vollkommen abgeknickt, der zufiihrende Darm stark erweitert, 
der abfiihrende hochgradig verengt; eine Enteroanastomose und Losung von 
Adhasionen brachte vollkommene Reilung. In einem von R. Stern zitierten, 
von Ruggi veroffentlichten FaIle standen ebenfalls die immer wieder rezi­
divierenden Erscheinungen von Darmstenose im Vordergrunde des Krankheits­
bildes und machten kurz hintereinander 3 Laparotomien notwendig. 

Ein 8jahriger, frillier immer gesunder Knabe erlitt Anfang April beim Spielen eine 
schwere Bauchquetschung in NabelhOhe. Zunachst schien keine erhebliche Verletzung 
vorzuliegen, auch befand sich der Knabe in den Mchsten 14 Tagen bis auf etwas Schmerz 
an der getroffenen Stelle vollkommen wohl. Nach dieser Zeit die ersten Zeichen der Darm­
stenose, die durch Abfiihr:¢ittel bekampft wurden. Appetit dauernd gut; der Kranke 
brach viel, fing aber immer gleich wieder an zu essen. Bei der Aufnahme in das Krankenhaus, 
fast 4 Monate nach dem Trauma, war der fieberfreie Knabe sehr abgemagert. Er wollte 
immerfort essen; war der Leib dann stark ausgedehnt, so verfiel er in eine Art von Lethargie, 
die ibn nicht eher verlieB, als bis er alles ausgebrochen hatte. Das Erbrochene hatte iiblen, 
nicht eigentlich fakulenten Geruch. Starke Auftreibung des Leibes mit tympanitischem 
Schall; durch die Bauchdecken hindurch sah man Auftreibungen der Darmschlingen und 
peristaltische Bewegungen nach einer etwa der Einwirkung des Traumas entsprechenden 
Stelle hin, die offenbar der Sitz der Stenose sein muBte. Faeces sparlich. 

14. 8. La paroto mie: D urch tre nn ung eines N etzstr anges, der eine Darmstenose 
bewirkt hatte. Die unterhalb des Stranges gelegenen Darmschlingen, die vorher ganz kollabiert 
waren, dehnten sich sofort aus. - Zunachst erhebliche Besserung, es gingen sehr viel Winde 
per anum abo Am 3. Tage p. op. wurde das Erbrechen wieder starker, in den folgenden Tagen 
stellten sich die Erscheinungen erneut so stark ein, daB wieder operiert werden muBte. 

22. 8. Zweite Laparotomie. An der Stelle, an welcher der Netzstrang den Darm 
komprimiert hatte, fand sich wieder eine Darmverengerung; es wurde eine Enteroanasto­
mose zwischen den oberhalb und unterhalb der stenosierten Stelle gelegenen Darmschlingen 
angelegt. - Zunachst giinstiger Verlauf, am 3. September stellten sich indessen abermals 
Erscheinungen von Darmstenose ein, daher am 

4. 9. dritte Laparotomie. Es fanden sich zahlreiche Adhasionen an der frillieren 
Operationsstelle. Die damals verengte Darmpartie war jetzt ausgedehnt. Dagegen zeigten die 
Diinndarmschlingen, die an der Bauchnarbe adharent waren, zahlreiche Verwachsungen 
untereinander, deren Losung unmoglich erschien, ferner an mehreren Stellen starke serOse 
Durchtrankuug. Hier war offenbar die Darmpassage unterbrochen. Resektion der mit­
einander verwachsenen Diinndarmschlingen in Lange von 3,30 m. - Heil ung. 

Angefiihrt sei hier ferner ein Fall von Kirmisson, in dem ausgedehnte 
Adhasionen nach stumpfer :Bauchverletzung ebenfalls ein sehr schweres Krank­
heitsbild verursachten. 
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10jahriges Kind. St= von einem 21/2 m hohen Felsen mit dem Unterbauch auf einen 
spitzen Stein. Einlieferung in das Hopital d«;lS Enfants-Malades. Sofortige Operation 
6 Stun den p. tr. Beginnende Peritonitis; Ruptur einer Dunndarmschlinge an der 
Konvexitat in der RaIfte ihres Umfang s, Naht in zwei Schichten. Zunachst glatter Ver­
lauf. - 10 Tage p. tr. et op. Ileuserscheinungen. Zw·eite Operation 11 Tage nach 
der ersten; ausgedehnte Adhasionen zwischen den Darmschlingen, die genahte Schlinge 
ist nicht sichtIich verengt. Darmtatigkeit kommt in Gang, jedoch 17 Tage nach der 
zweiten Operation erne ute Ileuserscheinungen und 14 Tage spa.ter dritte Opera­
tion: Dunndarmfistel an einer in der dehiszenten Wunde prolabierten Darmschlinge, 
bald darauf zweite Dunndarmfistel und Entleerung alles Stuhls durch diese Fisteln. 
Dann Spontanheilung beider Fisteln 14 Tage nach ihrem Auftreten und endgilltige 
Heilung. - Kirmisson nimmt an, daB die tJberfiillung der Diinndarmschlinge, die Sitz des 
Anus praeternaturalis wurde, ihre Knickung vermehrt oder eine Kompression von Nachbar­
schlingen herbeigefiihrt hatte und daB dasAuftreten der Fisteln diese Schadigungen beseitigte. 

Fiir die Beurteil ung als U nfallsf olge ist von Bedeutung, daB die gewohn­
Iich fUr die Annahme des Kausalzusammenhanges ge£orderte "Kontinuitat der 
Krankheitserscheinungen" in den FiiJIen peritonealer Verwachsungen nach 
Bauchkontusion haufig fehlt. Es kOnnen, wie R. Stern mit Recht betont, 
umschriebene Adhasionen des Darmes oder peritoneale Bander und Strange, 
die zwischen irgendwelchen Organen der Bauchhohle oder zwischen ihnen 
und der Bauchwand locker ausgespannt sind, jahrela.ng symptomlos bestehen, 
bis irgendein Zufall, etwa eine starkere Fiillung des Darmes, eine besonders 
kraftige peristaltische Welle, eine starke Anstrengung der Bauchpresse zur 
Abknickung oder Einklemmung fiihrt. In einem FaIle von Klauber z. B. 
trat der Ileus, der auf eine Abknickung der Flexura hepatica durch eine trau­
matisch bedingte Adhasion zurUckzufiihren war und zur Peritonitis fiihrte, 
erst 12 Jahre nach dem Unfl),lle auf, und ahnliche Beobachtungen sind in der 
Literaturmehrfach enthalten. 

Auf die groBe Rolle, welche die Adhasionen in den von una viel heran­
gezogenen Schlofferschen Tierexperimenten gespielt haben, ist auf S. 259 
und 260 hingewiesen worden. Ferner sei auf Abschnitt 8 dieses Kapitels "Atoni­
sche und spastische Zustande des Darmes" verwiesen, wo hervorgehoben ist, 
daB bei der Erklarung von Adhasionsbeschwerden die rein mechanische Wirkung 
der Verwl),chsungen haufig iiberschatzt wird. 

6. Ungewohnliche, den Darm beteiligende Peritonitisformen 1. 

Wir sind der Peritonitis durch Spatschadigung des Darmes nach stumpfer 
Bauchverletzung bereits in den verschiedensten Formen begegnet, so der akuten 
oder subakuten, der diffusen oder circumscripten Bauchfellentziindung im 
Ge£olge der Spatperforation, der metatraumatischen Darmeinschiebung, der 
Achsendrehung und Strangulation. Auch bei der Entstehung der im vorigen 
Abschnitte besprochenen Bauchfellverwachsungen spielen Entziindungsprozesse 
am Peritoneum, welche durch das subcutane Abdominaltrauma verursacht 
sind, sicherlich eine nicht unbedeutende Rolle. Der Hergang diirfte der sein, 
daB durch das Trauma erosionsahnliche Deckzellendefekte hervorgeru£en werden 
und daB auch an makroskopisch unveranderten, traumatisch geschadigten 

1 Die in diesem Abschnitte verwertete Kasuistik ist zum groBeren Teil dem schon 
vielfach erwahnten ausgezeichneten Werke von Rud. Stern: "Traumatische Entstehung 
innerer Krankheiten", 3. Auf I. 1930, entnommen und zwar besonders dem Abschnitte IV, 
Krankheiten des Peritoneum. 

19* 
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Darmschlingen eine vormehrre DurchHissigkeit fiiI' Bakterien besteht, welche 
nachgewiesenermaBen die Verklebung der Darme untereinander oder mit dem 
Netz und der Bauchwand begiinstigt. Zu einer eigentlichen, im klinischen oder 
anatomischen Bilde hervortrerenden Peritonitis pflegt es dabei nicht zu kommen, 
vielmehr sind die Folgen jene durch die Adhasionen bedingten Spatschadigungen, 
die uns im vorigen Abschnitte beschaftigten. 

DaB es nach subcutaner Bauchverletzung infolge Bakteriendurchwanderung auch zu 
akuter tOdlicher Peritonitis kommen kann, ohne daB selbst die sorgfii.1tigste pathologisch­
anatomische Untersuchung irgendeine noch so feine Perforationsoffnung im Bereiche des 
Magendarmtraktus aufzudecken vermag, ist durch mehrere sichere Beobachtungen erhartet . 
. lch nenne einen Fall von Partsch und Lesser, einen zwischen zwei Wagen gequetschten 
und 6 Tage nach dem Trauma an diffuser serofibrinoser Peritonitis erlegenen Mann betref­
fend, bei dem die Sektion nirgends eine Lasion oder ein Geschwiir des Darmes festzustellen 
vermochte; ferner eine von R. Stern mitgeteilte Beobachtung von Rabitz, wo nach einem 
FuBtritte gegen den Leib beimFuBballspielen weder bei der Laparotomie noch bei der Sektion 
ein Ausgangspunkt der akuten diffusen Peritonitis gefunden werden konnte. Erwahnt 
sei auch ein Fall von Harttung, in dem ebenfalls weder bei der Operation noch bei der 
Sektion eine Darmperforation nachgewiesen und die diffuse Peritonitis auf den durch 
das Trauma verursachten Durchbruch einer der stark entziindlich veranderten, mesenterialen 
Lymphdriisen zuriickgefiihrt wurde. 

Diese letztgenannten Beobachtungen konnen nicht eigentlich zu den Spat­
schadigungen gerechnet werden. Das, was wir hier besprechen wollen, sind 
vielmehr ungewohnliche Peritonitisformen akuter sowohl wie chronischer Art, die 
mit den bisher erorterten nicht iibereinstimmen, aber doch insofern zu unserem 
Thema gehoren, als sie einmal als Sekundarfolgen eines stumpfen Bauchtraumas 
anzusehen sind und zweitens wohl meist mit einer Schadigung des Darmes 
zusammenhangen, obwohl der Beweis dafiir nicht immer zu erbringen ist. 

Unter den akuten und subakuten Formen ist dieser Zusammenhang mit dem 
Darm sicher in dem folgenden, sehr ungewohnlichen, subakut verlaufenen 
FaIle diffuser Peritonitis, den Askanazi 1896 veroffentlicht hat. 

Ein gesunder 48jahriger Arbeiter erhielt im Dezember 1892 einen Hufschlag gegen die 
linkeUnterleibshalfte. Zunachst Bettruhe wegen heftigster Schmerzen, nach 21/2 Wochen 
Wiederaufnahme der Arbeit, die jedoch nur 5-6 Tage unter maBigen Schmerzen durch­
gefiihrt werden konnte. Dann plOtzliche Erkrankung mit Schiittelfrost, Husten, Schmerzen 
in der rechten Brusthalfte und groBer Atemnot. Die Schuttelfroste wiederholten sich 
an jedem Abend. Ende Februar 1893 Expektoration einer groBen Menge stinkenden Eiters, 
was sich in den nachsten Tagen mehrmals wiederholte. Mitte Marz 1893 rechtsseitiges 
Empyem, dessen stinkender Eiter zuerst durch Punktion, spater durch Thorakotomie 
entleert wurde. Tod am 27. 3. 1893. - Sektion: Peritoneum parietale und viscerale durch 
lockere fibrose Strange miteinander verbunden. Auf dem Peritonealiiberzuge der Bauch­
decken vascularisierte Bindegewebszottchen und Lamellen. Oberflache der stark auf­
getriebenen Diinndarmschlingen ebenfalls mit bindegewebigen Zottchen und Membranen 
bedeckt. AuBerordentlich feste Verwachsungen finden sich oberhalb der Symphyse, nach 
ihrer Losung gelangt man in eine mit dickem Eiter gefiillte Hohle in der rechten Regio 
iliaca. Neben dieser Hohle nach dem Coecum zu eine zweite AbsceBhohle, in die eine linsen­
groBe Perforationsoffnung des Coecum im Beginn des Colon ascendens hineinfiihrt. AuBer­
dem ein MilzabsceB, Leberabscesse, von denen einer in die rechte Pleurahohle perforiert ist, 
rechtsseitiges Empyem, Bronchopneumonie, circumscripte Meningitis, multiple Hirn­
abscesse. 

Besonders ungewohnlich ist in diesem merkwiirdigen FaIle die Einheilung 
zahlreicher Partikelchen des Darminhaltes an vielen Stellen der Bauchhohle. 
Askanazy steUt sich den Zusammenhang mit dem Trauma folgendermaBen 
vor: Der Hufschlag verursachte eine Ruptur des Coecum, an die sich eine 
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Peritonitis anschloB; Von ihr. ... bliebenzwei abgesackte peritoneale Abscesse 
zurlick. Aus dem Peritoneum wurden Infektionskeime nach der Leber und 
Milz verschleppt. Von den drei Leberabscessen war einer nach Verwachsung 
mit dem Diaphragma in die rechte PleurahOhle durchgebrochen. Die Strepto­
kokken, die in den Erkrankungsherden der Bauchhohle nachgewiesen wurden, 
waren auch ins Gehirn verschleppt worden und hatten dort eine eitrige Meningo­
encephalitis hervorgerufen. Dieser und einer Bronchopneumonie ist schlieBlich 
der Kranke erlegen. 

Auf die beiden folgenden Beobachtungen, die als Beispiele fUr eine sub­
akute, selbst chronisch verlaufende circumscripte Peritonitis nach 
stumpfer Bauchverletzung gelten konnen, ist bereits auf S. 249 bei den Spat­
perforationen des Dickdarmes kurz hingewiesen worden; sie mogen hier aus­
fiihrlicher erortert werden. In beiden Fallen, demBeckerschen wie dem 
Ostermeyerschen, ist die spate KotabsceBbildung sehr merkwiirdig. 

In dem Beckerschen Falle hand~lte es sich um einen 17jahrigen, gesunden Schiefer­
brecher~ der Anfang No~ep1ber 1892 'E}inen Tritt in die. Unterbauchgegend erhielt, ohne 
daB danach in:den ersten Tagen irgendwelche Beschwerden auftraten. Erst am 11. November 
plotzIiche heftigeSchmerien in der linken Unterbauchgegend, die allmah1ich zunahmen. 
Nach einer Woche entwickelte sich daselbst eine Anschwellung, die 14 Tage vor Weihnachten 
spontan durchbrach und eine groBe Menge Eiters entleerte. Am 22. Januar, also mehr 
als 21/2 Monate nach dem Trauma, war dem Eiter zum ersten Male Kot beigemengt. Mehr­
fache Operationen zur SchlieBung der Fistel, schlieBlich Resektion des mit der Fistel kom­
munizierenden 'DarmtelIes, der sich als das Colon ascendens herausstellte. Heilung. 

Auffallend, aber mit den Erfahrungen bei Sekundii,rperforationen gut liber­
einstimmend (s. 0.), ist das ausgesprochene £reie Intervall zwischen dem 
Trauma und den ersten Beschwerden, die dem AbsceBaufbruch voraufgingen. 
Schwer zu entscheiden wird es sein, ob hier tatsachlich durch die Bauchkontusion 
eine grobe Schadigung des Colon descendens herbeigefiihrt worden ist, denn der 
Eiterhat erst mehr als F/2 Monate nach dem Trauma zum ersten Male eine 
Kotbeimengung gezeigt. Mir erscheint es wahrscheinlicher, daB der AbsceB 
erst sekundar in das Kolon durchgebrochen ist, und dies ist auch der Grund, 
weshalb ich den Fall nicht unter der Kasuistik der Sekundarperforationen des 
Di<ikdarmes aufgefiihrt, sondern auf S. 249 nur kurz auf ihn verwiesen habe. 

Rochst ungewohnlich ist der Verlauf in dem von Ostermeyer mitgeteilten 
Falle, in dem sich der KotabsceB erst 4 Jahre nach dem Trauma entwickelte. 

Ein 24jahriger Tagelohner gibt an, daB er vor 4 Jahren von einem schweren Wagen 
liberfahren wurde, wobei ihm das Rad liber den Bauch ging. 1 Stunde lang bewuBtlos; 
als er zusich kam, war der Leib sehr stark angeschwollen und schmerzhaft; haufiges Er­
brechen, in den nachsten Tagen auch Fieber. Ein blauer, blutunterlaufener, schief liber den 
Leib verlaufender Streifen solI den Weg des ROOes gekennzeichnet haben. Nach 3 Wochen 
nahmen Anschwellung des Leibes und Schmerzen ab, so daB der Kranke das Bett verlassen 
konnte. Doch traten immer wieder Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend auf, 
des ofteren auch Erbrechen. Erst 1 Woche vor der Aufnahme, also 4 Jahre nach der 
Verletzung, bildete sich eine faustgroBe Geschwulst liber der rechten Spina ant. sup., 
die 4 Tage spater nach auBen durchbrach. Anfangs entleerte sich Eiter, spater Darminhalt. 
Beit dem Durchbruche waren die friiheren Beschwerden v!lrschwunden. Die Untersuchung 
ergab 2 cm liber dem rechten oberen Darmbeindorn eine Kotfistel. Bei der Operation 
zeigte sich, daB die "fistulOse Darmschlinge" in ein durch peritonitische Adhii.sionen zu­
sammengebackenes Konvolut von Diinndarmschlingen eingebettet und festgewachsen war. 
Nach Befreiung der betroffenen Schlinge zeigte sich, daB der zu- und abflihrende Schenkel 
parallel nebeneinander lagen und mit den zugekehrten Flii.chen fest verwachsen waren. 
Die Kontinuitat des Darml'ohres war .hier in ihrer ganzen Peripherie unterbrochen, so daB 
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beide Offnungen nur durch schwieliges Gewebe an der BerUhrungsflache rniteinander 
verbunden waren. Darrnresektion. lIeilung. 

Diese Beobachtung hatte bereits an verschiedenen Stellen unserer Arbeit 
gebucht werden konnen, so in den Abschnitten "Darmstrikturen" und "Bauch­
fellverwachsungen"; auf S. 255 ist sie auch vermerkt und ihre A.hnIichkeit 
mit der aus dem gleichen Jahre stammenden Beobachtung v. Eiselsbergs 
erwahnt worden. DaB ich den Fall erst hier ausfiihrlicher bringe, geschieht 
deshalb, weil mir die so uberaus spate KotabsceBbildung nach einem sub­
cutanen Abdominaltrauma das Bemerkenswerteste an dieser in vieler Hinsicht 
eigenartigen Beobachtung zu sein scheint. Der Zusammenhang mit der Bauch­
kontusion kann nicht geleugnet werden, die Kontinuitat der Erscheinungen 
ist vorhanden gewesen. Bei der spaten Entstehung des Abscesses hat offen­
bar ruhende Infektion eine Rolle gespielt, denn wahrscheinIich ist es durch 
das schwere Trauma schon 4 Jahre vor dem Auftreten und dem Durchbrechen 
des Abscesses zur Perforation oder wenigstens zur Durchwanderung von Bakterien 
gekommen, die sich dann Jahre lang ruhig verhalten haben. Allerdings sollen 
die standig vorhandenen Beschwerden des Kranken mit dem Schlage ver­
schwunden gewesen sein, als der AbsceB aufbrach, was fUr ein latentes Bestehen 
der Eiterung spricht. Mit ihr haben wohl die wahrend der ganzen Zeit seit dem 
Trauma geklagten Schmerzen ebenso zusammengehangen wie mit den aus­
gede,.hnten Verwachsungen und der Darmstenose, die das zeitweise Erbrechen 
verursacht haben durfte. DaB die Stenose trotz ihrer Enge nicht zum Ileus 
gefiihrt hat, entspricht den Erfahrungen, die bei anderen traumatischen 
Strikturen gemacht worden sind (vgl. den Abschnitt II 1. Darmstrikturen 
S. 251£). 

Eine weitere Form der circumscripten eitrigen Peritonitis ist der sub­
phrenische AbsceB. DaB er nicht allzu selten im Gefolge einer stumpfen 
Bauchverletzung vorkommt und dann seiner ganzen Eigenart entsprechend 
fast immer als Spatschadigung in Erscheinung tritt, ergibt sich aus der Statistik 
von Maydl, der unter 179 Fallen 18mal subcutane Traumen als Ursache fand, 
und aus der Vervollstandigung dieser Statistik durch Peru tz, der 5 weitere 
Falle gleicher A.tiologie hinzufugte. Die Entstehung ist entweder eine unmittel­
bar durch Lasion des Magendarmtraktus hervorgerufene, oder es hat bereits 
ein anderes Leiden - von Darmerkrankungen z. B. ein Ulcus duodeni, eine 
Appendicitis - bestanden, dessen Verschlimmerung durch das subcutane 
Abdominaltrauma den subphrenischen AbsceB herbeifuhrt. R. Stern iordert 
fUr ein Urteil uber die Beziehung einer subphrenischen Eiterung zu einem 
vorausgegangenen Trauma, daB es bei der Operation oder Obduktion gelinge, 
die Entstehungsweise des Abscesses aufzuklaren; er halt bei einem Teile der 
in der Literatur angefuhrten FaIle den atiologischen Zusammenhang fUr sehr 
zweifelhaft, da es sich nur um unbedeutende mechanische Verletzungen, z. B. 
das Heben schwerer Gegenstande, gehandelt hat. 

Unter den "ungewohnlichen Peritonitisformen" ist auch die Pneumo. 
kokkenperitonitis zu nennen; sie muB in dieser Arbeit berucksichtigt werden, 
da es fur die primare Infektion des Peritoneum mit Pneumokokken am nachst­
liegenden ist, die Eintrittsp£orte dieser als haufige Bewohner der Mlmdhohle 
bekannten Bakterien im Magendarmtraktus zu suchen. Um festzusteIlen, ob 
bei der Entstehung der Pneumokokkenperitonitis das subcutane Bauchtrauma 
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eine Rolle spielt, habe ich die groBe Arbeit Max v. Brunns tiber dies Thema, 
die eine umfangreiche, 85 Falle umfassende Kasuistik bringt, auf einschlagige 
Beobachtungen durchgesehen. AuBer den Fallen von Galliard und Goriast­
sckine, in denen die Erkrankung im Anschlusse an Turntibungen bzw. nach 
einem Sturze auftrat - Falle, die fUr unsere Fragestellung kaum verwertbar 
sind, - fand ich folgende Beobachtungen, in denen eine stumpfe Bauchver­
letzung dem Auftreten der Pneumokokkenperitonitis voraufgegangen war. 

Michaut. Knabe von 5 Jahren. Vor 1 Monat Schlag gegen den Bauch, so daB 
dieser eiuige Stunden lang schmerzte. Erkrankung mit Schmerzen im Hypochondrium, 
Diarrhoe, Fieber. Schnelle Abmagerung, zunehmende Schmerzen, Erbrechen. Aufnahme 
am 6. Tage: Schwerer Allgemeinzustand, leidender Gesichtsausdruck. Temperatur 39,2, 
Puls 120. Abdomen etwas aufgetrieben, gespannt. Palpation tiberall schmerzhaft. Schnelle 
Verschlimmerung. Tod am 8. Tage. Sektion: In. der Bauchhohle reichlich dicker Eiter, 
besonders im kleinen Becken, entlang dem Kolon, unter Leber und Zwerchfell. Nur geringe 
Fibrinbeimengungen. Dtinndarmschlingen frei, ohne Adhasionen, Darmwand zeigt nirgends 
Veranderungen. Pneumokokken in Reinkultur. 

Dieulafoy. Ein 81/ 2 jahriges Madchen erkrankt 4 Tage nach einem Schlag auf 
den Bauch plOtzlich mit heftigen Leibschmerzen, Erbrechen, Diarrhoe. Kein Fieber. 
Besserung im Laufe des Tages. Abendtemperatur 38,2. Verdacht auf Appendicitis, dann 
auf Ty-phus. Am 11. Krankheitstage nimmt die Auftreibung zu, der Schmerz abo 4 Tage 
spater Fluktuation in der rechten Fossa iliaca. Am 17. Krankheitstage wird bei gutem 
Allgemeinbefinden ein groBer FltissigkeitserguB im Abdomen gefunden und Pneumokokken­
peritonitis diagnostiziert. Punktion entleert 1 Liter dicken, griinlichen, geruchlosen, mit 
Fibrinflocken untermischten Eiters. Drain. Pneumokokken in Reinkultur. La paroto mie 
am rechten Rectusrande. Entleerung von 2 Liter Eiter. Darmschlingen gerotet, leicht mit­
einanderverklebt. Auswaschung. Drainage. He il u n g 21/2 Monate nach Krankheitsbeginn. 

Malapert. 91/ 2 jahriges Madchen erkrankte nach einem FaIle auf den Leib mit 
heftigen Schmerzen im Bauch und Fieber. Mala pert bekam die Kranke erst nach 3 Wochen 
zu Gesicht, und da wurde jede Operation abgelehnt. Erst nach weiteren 6 Tagen wurde durch 
Punktion 1 Liter Eiter entleert. 3 Tage spater, also tiber 4 W ochen p. tr., La parotomie. 
Entleerung von 3 Lit"r mit Fibrinmassen untermischten Eiters, der in den beiden Fossae 
iliacae und im kleinen Becken saB. Eine Darmperfora tion wurde nich t gefunden. Auswaschung 
mit Sublimat 1/1000' Der Fall ist bakteriologisch nicht sichergestellt, wurde aber von der 
Mehrzahl der Diskussionsredner als Pneumokokkenperitonitis angesehen. Auch v. Brunn 
schlieBt sich wegen des charakteristischen klinischen Bildes dieser Auffassung an. 

Unter diesen 3 Beobachtungen, die in typischer Weise Kinder betrafen, 
kame als Spatschadigung wohl nur der Fall Michaut in Frage, bei dem die 
Erkrankung an Pneumokokkenperitonitis 1 Monat nach einem Schlag gegen 
den Bauch einsetzte. Hier erscheint der kausale Zusammenhang wenig wahr­
scheinlich, wahrend er in den Beobachtungen von Dieulafoy und Malapert 
mehr fUr sich hat; in diesen Fallen abel' hat es sich offenbar nicht um eigent­
liche Spatschadigungen gehandelt. Veranderungen am Darm wurden niemals 
gefunden, was ja nicht allzuviel beweist. Ganz allgemein wird man sagen 
konnen, daB in der Atiologie del' Pneumokokkenperitonitis die stumpfe Bauch­
verletzung keine Rolle spielt. 

Zur Pneumokokkenperitonitis gehoren, wenn auch der bakteriologische 
Beweis nicht erbracht ist, meines Erachtens auch die von R. Stern erwahnten 
Beobachtungen Henochs, welche sich in seinem Lehrbuche der Kinderheil­
kunde finden. Er erwahnt dort mehrere Falle von traumatischem Bauch­
empyem bei Kindem, denen der Eiter durch den Nabel oder seine unmittelbare 
Umgebung nach auBen durchbrach. 

Henoch macht auch darauf aufmerksam, daB bei Kindem Eiterungen 
im subserosen Gewebe nach Knntusionen des Bauches vorkommen, die 
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"leicht als Peritonitis imponieren konnen" und zur Entleerung des Eiters durch 
den Nabel fiihren. mer scheint m.ir der Gedanke nahe zu liegen, daB vielleicht 
das Trauma ein Bauchdeckenhamatom setzte, das dann durch Bakterienein­
wanderung vereiterte; es wiirde also eine echte Spatschadigung vorliegen, bei 
welcher der Ausgang der Eiterung vom Darme her moglich, aber nicht er­
wiesen ist. 

Unter den Fallen chronischer Peritonitis, die auf ein subcutanes Bauch­
trauma. zurUckgefiihrt worden sind, kommen fiir unsere Betrachtung nur solche 
in Frage, die den Darm irgendwie in Mitleidenschaft gezogen haben. lier 
ware zunachst die chronische nichttuberkulOse Peritonitis zu nennen, 
deren Abgrenzung von der tuberkulosen bekanntlich groBen Schwierigkeiten 
begegnen kann. Das, was iiber ihre circumscripte Form zu sagen ware, deckt 
sich groBenteils mit dem schon im Abschnitte "Bauchfellverwachsungen und 
ihre Folgen" Besprochenen. Fiir die diffuse Form ist der Zusammenhang 
mit stumpfen Bauchverletzungen des o£teren behauptet worden, so in den von 
R. Stern zitierten Fallen von Petrenz, Henoch, Stuart und Beck, die 
jedoch fur unsere Fragestellung von untergeotdneter Bedeutung sind, da der 
Angri££spunkt des Traumas stets die Leber gewesen zu sein scheint, wenn sich 
auch bei den Sektionen regelmaBig eine ausgedehnte Adhasionsbildung gefunden 
hat. Diese wurde auch in einem Falle von Gangitano in besonders schwerer 
Form nachgewiesen; die Verwachsungen waren bei dem 54jahrigen, durch 
StU:fZ aus 2 m Rohe auf den Bauch verungluckten Manne so ausgedehnt, daB 
bei der Laparotomie von der zur Beseitigung des Ascites gepla.nten Talma­
schen Operation abgesehen werden muBte; die Autopsie ergab dann starke, 
beim Durchschneiden mit dem Messer knirschende Verdickungen des Peritoneal­
uberzuges siimtlicher Baucheingeweide und zahlreiche, groBtenteils £lachenhafte 
Verwachsungen, zwischen denen mehrfach Flussigkeitsergusse abgekapselt 
waren. 

Fur die tuberkulose Peritonitisist der Zusammenhang miteiner stump£en 
Bauchverletzung hau£iger behauptet als bewiesen worden. Auf Grund des 
Schweizer Materials hat Zollinger neuerdings festgestellt, daB das Trauma 
in der Atiologie dieser Erkrankung eine sehr unbedeutende Rolle spielt. FaIle, 
in denen die Beteiligung des Darmes im Vordergrunde gestanden hat, scheinen 
besonders selten zu sein. Gehle hat eine traumatische Entstehung der tumor­
bildenden Ileococaltuberkulose angenommen; ihre Moglichkeit ist zu­
zugeben, doch scheinen sichere Feststellungen nicht vorzuliegen. Einwandfrei 
ist die Beobachtung von Sims, der bei einem 5jahrigen Kinde nach subcutanem 
Bauchtrauma die Perforation einer tuberkulosen Ileococaldruse in 
die Bauchhohle antral; der Verlauf war akut, bei der Laparotomie fand sich der 
von der geplatzten orangegroBen Driise entleerte tuberkulose Eiter in der ganzen 
Bauchhohle; Heilling. Rierher gehOrt auch eine von R. Stern zitierte Beob­
achtung von Wilmanns, der bei einem nach typhusahnlichen Krankheits· 
verla.ufe gestorbenen. Kranken die Entwicklung tuberkuloser Lymphome der 
Mesenterialdriisen mit Wahrscheinlichkeit auf eine Bauchkontusion zuriick­
fiihren zu konnen glaubt. Erwahnt sei schlieBlich ein von Lucke mitgeteilter 
Fall, in dem bei einem 12jahrigen Knaben nach stumpfer Bauchverletzung 
ein subakutes peritonitisches Krankheitsbild entstand; die nach 14 Tagen 
ausgefuhrte Laparotomie ergab geri>tete, fibrinos belegte Darmschlingen mit 
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zahlreichen miliaren Knotchen auch auf dem Peritoneum parietale, ein Strang 
fuhrte von einer Dunndarmschlinge zum kollabierten Kolon und wurde durch­
trennt; Tod 4 Stunden nach der Operation. Die Autopsie ergab verkaste 
Mesenterialdrusen und eine ausgebreitete Miliartuberkulose des Peritoneum, 
Darmes und Netzes, der Milzkapsel und Nierenoberflache. Die Ahnlichkeit 
dieser Beobachtung mit der von Sims ist auffallend, nur war in dem Lucke­
schen Faile keine Perforation der tuberkulosen Druse in die Bauchhohle ein­
getreten. Vielmehr scheint es sich um eine durch das Trauma ausgelOste all­
gemeine Miliartuberkulose gehandelt zu haben, denn es fanden sich auBer den 
erwahnten Veranderungen in der Bauchhohle Tuberkel in der Lunge, ver­
groBerte, teilweise verkaste Mediastinaldrusen und geschwollene Drusen am 
Halse. 

7. Tramnatisch entstandene Lucken im Bereiche des Bauches, 
Darmvorfall und Darmeinklemmung in ihnen. 

Es sei vorausgeschickt, daB die Frage der Entstehung von Hernien an 
typischer Stelle nach Bauchkontusion hier nicht zur Diskussion steht. Bezuglich 
dieser schwierigen und viel erorterten Frage sei auf die Lehr und Handbucher 
der Unfallheilkunde verwiesen und bemerkt, daB die Besprechung des Themas 
in Thiems bekanntem Handbuche der Unfallerkrankungen allein nicht weniger 
als 83 Druckseiten einnimmt. Hier interessieren uns ausschlieBlich die durch 
grobe stumpfe Bauchverletzungen hervorgerufenen pathologischen Lucken, 
soweit sie den Darm beteiligen. Ich hebe das Wort "grobe" hervor, denn man 
hat, wie Kaiser mit Recht betont, dem Trauma fruher eine zu groBe Bedeutung 
fUr die Entstehung solcher Lucken beigemessen. Es muB fiir den Zusammen­
hang unbedingt gefordert werden, daB eine wirklich erhebliche Bauchkontusion 
vorausgegangen ist. 

a) Traumatische Lucken der Bauchwand. 

Ohne weiteres verstandlich sind Darmvorfalle und Einklemmungen in trau­
matisch entstandenen Lucken der Bauchwand. Man sollte annehmen, daB 
solche Dehiszenzen nach den oft so auBerordentlich schweren stumpfen Traumen 
haufig seien, doch ist ihre groBe Seltenheit jedem Chirurgen bekannt und durch 
die besondere Elastizitat und Widerstandsfahigkeit der normalen Bauchwand 
ohne weiteres erklart. DaB diese jedoch nicht immer zum Schutze ausreicht, 
lehrt folgende hochst eigenartige Beobachtung von Kurtz, bei der es zur volligen 
DurchreiBung der Bauchdecken mit sofortigem Darmvorfall und spaterer 
Hernienbildung kam. Kurtz bezeichnet seine Mitteilung als einen Beitrag 
zur V olksheilkunde in Bosnien. 

Eine 30jahrige, nur mit einem Hemd bekleidete Frau wird von einem Ochsen mit dem 
Horn gegen den Unterleib gestoBen, hochgehoben und fortgeschleudert. RiBwunde der 
Bauchdecken, aus der Darme hervorquellen. Da kein Arzt erreichbar war, reinigte sich der 
Schwager der Verletzten sorgfaltig die Hande, rieb sie mit Schweinefett ein und reponierte 
schonend die vorgefallenen Darmschlingen. Eine Nachbarin nahte 1/2 Stunde nach der 
Verletzung den 12 cm langen RiB in der Haut mit einer gewohnlichen Nadel und schwarzem 
Seidenfaden zu. Die Wunde wurde mit Fett bestrichen, ein mit Fett gebackener Eierkuchen 
auf die Nahtlinie gelegt und ein Verband gemacht. Noch zwei Tage lang Erbrechen, wie 
unmittelbar nach der Verletzung, am 4. Tage erster Stuhlgang. Als die Kranke aufstand, 
fand sich ein kindskopfgroBer Bauchbruch, der durch Radikaloperation beseitigt wurde. 
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Die Bezeichnung "Bauchbruch" ist in diesem FaIle unrichtig, da die Ein­
geweide unmittelbar unter der Raut gelegen haben und ein aus Peritoneum 
bestehender Bruchsack nicht vorhanden war. Man muB also hier von einem 
"subcutanen Intestinalprolaps" (v. Saar) sprechen, dem gewaltsam ent­
standenen Eingeweidevorfall unter die Raut. Ob nach einer stumpfen Bauch­
ver]etzung ein bauchfellumhiillter Vorfall, also ein echter Bruch, oder ein bauch­
felloser Eingeweideprolaps unter intakter Raut vorliegt, kalUl mit Sicherheit 
nur durch die Autopsie in vivo aut mortuo entschieden werden. Weitere 
Beispiele fiir solche subcutanen 1ntestinalprolapse finden sich bei Thie m 1. 

DaB auch bei schwerster ZerreiBung der Muskulatur durch Bauchkontusion 
in sehr seltenen Fallen ebenso wie die Raut so auch das Peritoneum intakt 
bleiben kalUl, beweisen die Operationsbefunde von Bilfinger und CluB. 

Zu unserem Thema der Sekundarlasionen des Darms nach stumpfer Bauch­
verletzung gehoren nun weniger diese traumatischen Veranderungen der Bauch­
decken selbst, als vielmehr die Schadigungen, die der Darm in solchen Lucken 
erfahren kann. Als Beispiel fuhre ich folgenden Fall LotheiBens aus der 
v. Rackerschen Klinik an. 

Ein 25jahriger Mann fuhr mit voller Wucht auf dem Zweirade in die Deichsel eines 
stehenden Wagens hinein, so daB die Deichsel abbrach. Keine auBere Verletzung, jedoch 
Schmerzen. Stuhl und Flatus gingen ab. In den ersten Tagen Bettruhe, dann stand Patient 
auf. Am 7. Tage nach der Verletzung galliges Erbrechen, Stuhlverhaltung, starker Verfall. 
Bei der Einlieferung bestand rechts und oberhalb vom Nabel eine apfelgroBe Vorwolbung, 
Haut dariiber gerotet. Orientierung iiber die Mm. recti wegen brettharter Bauchdecken­
spannung unmOglich. Es machte den Eindruck, als sei der rechte Rectus zerrissen und an 
dieser Stelle Darm ausgetreten und eingeklemmt. Nach halbvollendeter Operation plotz­
licher Tod. - Sektion: Die Mm. recti auf 4 cm auseinandergewichen. Zwischen beiden 
Muskeln war an dieser Stelle durch einen RiB der Fascie das Bauchfell vorgestiilpt. Das 
groBe Netz darin zum Teil adharent, ebenso die Vorderwand des Colon transversum als 
etwa walnuBgroBe Vorbuckelung. Das umgebende Gewebe schwielig derb und infolge der 
Hamorrhagien schwarz verfarbt. Es bestand kein volliger VerschluB des Kolon, sondern 
nur eine Striktur. Zwerchfell intakt, geringfiigige Blutung in Leber, vorderes Mediastinum, 
unteren NierenpoI. 

Das Einzigartige dieser Beobachtung liegt darin, daB trotz der schweren 
subcutanen Verletzung der Bauchdecken das Peritoneum erhalten geblieben 
war, sich bruchsackartig in den Bauchwanddefekt vorgewolbt und bereits am 
7. Tage nach dem Trauma zu einer Incarceration des Colon transversum, offenbar 
in Gestalt eines Darmwandbruches, Veranlassung gegeben hatte. 1st es schon 
auBerst seiten, daB bei einer solchen subcutanen Bauchwandlasion das Peri­
toneum intakt bIeibt, so ist die Rernienbildung mit Incarceration im unmittel­
baren Gefolge des Traumas ein Unikum; ich habe keine entsprechende Be­
obachtung in der Literatur finden kOlUlen. 

Eher mag es vorkommen, daB unter der erhalten bleibenden Raut samtliche 
Schichten der Bauchwand, also auch das Peritoneum, einreiBen und daB der 
Schlitz im Bauchfelle einer Darmschlinge den Durchtritt gestattet, die sich 
dann einklemmt oder andere Veranderungen erfahrt. Als Beispiel moge folgende 
Beobachtung Thieles gelten, fiir die ich ebenfalls ein Analogon im Schrifttum 
nicht ausfindig machen kOlUlte. 

Subcutane ZerreiBung der Bauchdecken (Muskulatur, Fascie, Bauchfell) infolge StoBes 
einer Deichsel gegen den Bauch. Nach 15 Tagen traten lleuserscheinungen auf, und es 

1 Thiem: Handbuch der Unfallerkrankungen. 2. Auf I. 2, 286 u. 287. 
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wurde bei der Operation eine durch den traumatischen Bauchwandschlitz hindurchgetretene 
gedrehte Diinndarmschlinge angetrofien. Diese wurde, nachdem sie in die richtige Lage 
gebracht worden war, reponiert und die Bauchwunde mit Nahten, die das fibros entartete 
Bauchfell und die Muskulatur durchgriffen, bis auf eine kleine, fiir den Tampon bestimmte 
Stelle geschlossen. Trotz dieser ungiinstigen Gewebsverhaltnisse war nach FIg Jahren kein 
Bauchwandbruch nachweisbar. 

Hier ist es also nicht zu einer Incarceration, sondern zu einem echten Vol. 
vulus der durch die Bauchwandliicke hindurchgetretenen Diinndarmschlinge 
und damit 15 Tage nach dem Trauma zum Ileus gekommen. 

DaB nachtraglich am Orte einer Bauchkontusion eine echte Hernie sich 
entwickelt, die dann auf gleicher Stufe steht mit den allmahlich sich ausbildenden 
Briichen an gewohnlicher Stelle oder mit den Narbenbriichen, ist ebenfalls 
sehr selten, doch gibt es dafiir Beispiele 1. Die sekundare Einklemmung einer 
Darmschlinge in solcher Hernie ist ohne weiteres denkbar, doch ist es mir 
nicht gelungen, eine solche Beobachtung in der Literatur zu entdecken. 

b) Traumatische Liicken im Diinndarmmesenterium, Mesokolon und Netz. 

DaB durch stumpfe Bauchverletzungen Liicken im Mesenterium des Diinn­
darmes entstehen konnen, haben wir bereits festgestellt. Ich erinnere an die auf 
S. 255 als Fall 12 der Darmstrikturen nach Bauchkontusion mitgeteilte Beob· 
achtung Schloffers, an den Fall Heyrowski (Nr. 18 der Darmstrikturen, 
S. 257) und an die wichtigen Tierexperimente Schloffers, die ja gerade von dem 
eben erwahnten Operationsbefunde ihren Ausgang genommen haben (S.260). 
Erwahnt sei auch, daB Treves in den Londoner Museen mehrere Praparate 
gefunden hat, die als einzige Folge stumpfer Bauchverletzung kleine Risse 
im Mesenterium aufwiesen. Auf S. 260 f. unserer Arbeit sind die Beziehungen 
solcher traumatischer Lucken im Mesenterium zur Darmstriktur erortert worden, 
hierinteressiert uns die Frage, ob sie als Spatschiidigung des Darms nach Bauch· 
kontusion Darmeinklemmungen hervorzurufen vermogen, was ja an sich durch· 
aus wahrscheinlich ist. 

Unter den Beobachtungen, die Wi I m s in seinem groBen Werke uber 
den Ileus in dem Kapitel "Einklemmung in Locher des Mesenteriums und 
Mesokolon" zusammengetragen hat, fand ich keinen Fall, in dem die Lucke 
durch eine stumpfe Bauchverletzung hervorgerufen war. Wi 1m s betont, 
daB solche Lucken im Gekrose, wenn sie auch durch direkte Traumen, ebenso 
wie durch operative Eingriffe und schrumpfende Entziindungsprozesse ver· 
ursacht sein konnen, doch meist als Bildungsfehler aufzufassen und als Defekt· 
bildungen zu bezeichnen sind. Dagegen erwahnt Thiem im Handbuche der 
Unfallerkrankungen auf S. 473 eine Beobachtung von Bell, der die Ein· 
klemmung einer Dunndarmschlinge in einem traumatischen GekroseriB nach 
stumpfer Bauchverletzung zustande kommen sah; der 14jahrige Knabe hatte 
bei einem Sturz yom Zweirade einen heftigen StoB von der Lenkstange gegen 
den Bauch erhalten und konnte durch Operation gerettet werden. Eine Spat. 
schadigung hat hier offenbar nicht vorgelegen, ebensowenig in einer eigenen 
Beobachtung von Thiem, bei der die Incarceration einer Dunndarmschlinge 
in einem MesenterialriB mit nachfolgender tOdlicher Peritonitis entstanden 
war bei einem Menschen, der mit Hilfe eines aufgestutzten langen Stabes uber 

1 Vgl. Thiem: Handbuch der Unfallerkrankungen. 2. 291£. 
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einen breiten Graben gespl'1lll.gen war; ob hierbei eine Bauchkontusion statt­
gefunden hatte, kann. aus der kurzen Mitteilung nicht entnommen werden. 
Erwahnt sei in diesem Zusammenhange femer eine Beobachtung von Vitrac 
und La u b ie, welche nach Uberfahrung in einem Risse des Diinndarmmesenterium 
eine Diinndarmschlinge eingeklemmt fanden, und schlieBlich ein Fall von 
O. B;ildebrand, der bei einer Darmeinklemmung in einem indirekt ent­
standenen MesenterialriB, ebenso wie Bell bei seinem Patienten, durch Ope­
ration Heilung erzielte. 

In dem lIilde brandschen FaIle war der }(ranke, als er eine Treppe hinunterging, 
auf der untersten Stufe ausgeglitten und hatte sich mit erheblicher Gewalt auf den messing­
beschlagenen Treppenabsatz gesetzt. Dabei hatte er gleichzeitig eine Drehung nach der 
Iinken Seite gemacht, so daB er auf die linke lIiiftgegend fiel; die Folge war ein linksseitiger 
Schenkelhalsbruch. 1m Laufe des nachsten Tages lleuserscheinungen. Laparotomie unter 
der WahrscheinIichkeitsdiagnose "iIUlere Einklemmung in einer Tasche". Es fand sich eine 
Incarceraticn einer DfiIUldarmschlinge in einem nahe dem Ansatze des Mesenterium an 
der hinteren Bauchwand befindlichen frischen, etwa 12 em langen Rill im Mesenterium 
des DfiIUldarms. Erlraktion der Schlinge und Naht des Mesenterialrisses fUhrten zur 
lIeilung. 

Auch hier hat keine Spatschadigung vorgelegen, sondern die Einklemmung 
der Diinndarmschlinge erfolgte in dem frischen Risse des Mesenterium. Wenn 
ich die Falle hier anfiihre, so geschieht es, um zu zeigen, daB solche Risse des 
Diinndarmmesenterium, die nach den Operationsbefunden von Schloffer 
und Heyrowsky dauernd bestehen bleiben konnen, Darmincarcerationen zu 
verursachen imstande sind. 

In der Tat habe ich denn auch eine solche Einklemmung als echte Spat­
schadigung in der Literatur ausfindig gemacht und zwar eine Beobachtung von 
Hirsch, die mir die einzige ihrer Art zu sein scheint. 

Vor 12 Jahren schwere Bauchkontusion, die von einem mehrere Monate 
wahrenden, schweren }(rankheitBzustande gefolgt war. 1m weiteren Verlaufe mehrfach 
Symptome innerer Einklemmung. Mesenterialschlitz im DfiIUldarmgekrose, innere Ein-. 
klemmung einer DfiIUldarmschlinge. Einzelheiten fehlen in dem nach E.lIesse zitierten 
Bericht. 

Hat es sich in den bisher erwahnten Fallen um traumatisch entstandene 
Liicken im Diinndarmmesenterium gehandelt, so stellen die beiden £olgenden, von 
E. Hesse vero££entlichten Falle Beobachtungen von Liicken des Mesocolon 
dar, die von stumpfen Bauchverletzungen herriihrten und nach Jahren zufallig 
bei Ulcusoperationen entdeckt wurden. 

1. 42jahrige l(ontordame. Magenulcus-Anamnese. Vor 2 Jahren Bauchkontusion: 
Patientin wurde aus einem Trambahnwagen hinausgeschleudert und fiel mit dem Bauche 
auf das StraBenpflaster, verlor fur eine Viertelstunde das BewuBtsein. Sofort nach dem 
Erwachen sehr starke Leibschmerzen, die mehrere Tage anhielten, dann allmii.hlich geringer 
wurden. Nach einigen Tagen schwanden die Schmerzen vollig. 1m Laufe der nachsten 
beiq.en Jahre zeitweise heftige Leibschmeitzen von manchmal kolikartigem Charakter. 
2 Jahre p. tr. Laparotomie wegen Magenulcus der kleinen l(urvatur in der Nahe des Pylorus. 
Nach lIervorziehen des Querdarmes /!ieht man im Mittelteile des Mesocolon transversum 
einen Spalt, durch den die lIand des Operateurs frei in die Bursa omentalis eingefUhrt 
werden kann. Der obere Winkel des Spaltes reicht bis dicht an die A. colica media heran. 
Spaltrander mit der lIinterwand des Magens nicht verwachsen, glatt, von weiller Farbe, 
derber als die ubrigen Mesokolonteile, von narbigem Charakter. Serosa der unteren Meso­
kolonflache zeigt hier und da flachenhafte weiBliche Partien (Mesocolitis et Pericolitis). 
Ulcus wooer zum Mesokolon noch zum Spalt in irgendwelchen Beziehungen. Magenresektion 
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nach Billroth 1. Heilung. - Histolog;ischfl Untflrsllchung eines aus dem Spaltrande exci­
dierten Stiickchens ergibt abgeschlossene Narbenbildung. 

2. 24jahrige Hauerin. Vor 12 Jahren Bauchkontusion; Patientin sprang von einem 
sehr hohen Heufuder zur Erde und schlug mit dem Bauche schwer auf eine an der Erde 
liegende eiserne Harke. Die Schmerzen im Leibe waren so stark, daB die Kranke sich nicht 
von der Erde erheben konnte, auch erinnert sie sich, daB sie nicht Luft holen konnte. Trotz 
brutaler und sinnloser Behandlung durch eine Quacksalberin Heilung. 3 Jahre nach dem 
Unfal1e erste Anzeichen von Magenulcus, die im Laufe der folgenden 9 Jahre immer mehr 
hervortraten. - Laparotomie ergibt ein calloses Ulcus am oberen Rande des Ramus hori­
zontalis duodeni mit Penetration in die Pankreassubstanz. Beim Hervorziehen des Colon 
transversum zeigt sich im Mesokolon ein groBer Spalt, in den die ganze Hand des Operateurs 
hineinpaBt. Spaltrander verdickt, weiBlich, fibros-narbig. Die der Bursa omentalis zu­
gekehrte Flache des Mesokolonblattes ist in einer Entfernung von 3-4 cm vom Schlitz­
rande zirkular mit der hinteren Magenflache verbacken. Resektion des Ulcus. Heilung. 

Ob die bei beidenKranken im weiteren Verlaufe nach dem stumpfen Bauch­
trauma periodisch aufgetretenen kolikartigen Schmerzen als Einklemmungs­
erscheinungen im Mesokolonspalt zu deuten sind, liWt Hesse dahin­
gestellt. Ausgeschlossen erscheint es nicht, doch miissen die gleichzeitig be­
stehenden Geschwiire des Magens bzw. Duodenum gleichfalls als auslosende 
Faktoren angesehen werden; im zweiten Falle war, jedenfalls in der letzten 
Zeit, durch die zwischen Mesokolonspalte und Hinterwand des Magens be­
stehenden Verklebungen eine Einklemmung der Darme in der Liicke nicht 
moglich. Ein innerer Zusammenhang zwischen dem Mesokolonspalt und dem 
Magen- bzw. Duodenalulcus besteht nach Hesses Ansicht nicht, doch wurde 
im ersten Falle ein deutliches Aufflackern schon vorher bestehender Ulcus­
beschwerden nach dem Trauma beobachtet. Auf einige Arbeiten, welche die 
Wechselbeziehung von Magengeschwiir und Mesokolonspalten zum Gegenstande 
haben, wird von Hesse hingewiesen. 

Spalten im groBen Netz werden an sich etwas haufiger beobachtet als solche 
im Mesenterium des Diinndarmes und im Mesocolon, auch sind Einklemmungen 
in ihnen nicht allzu selten. Allerdings ist die Statistik von Leichtenstern, 
der 22 derartige FaIle zusammensteIlte, nicht ganz maBgebend, denn er rechnet 
auch die durch Netzstrange, nicht nur die in Netzliicken erfolgten Incar­
cerationen hinzu. Die iiberwiegende Mehrzahl der Netzspalten ist nicht durch 
Traumen hervorgerufen, vielmehr sind sie durch Zerfall des Netzes in Einzel­
ligamente, durch Tuberkulose und Lues verursacht. Von traumatisch bedingten 
Netzliicken fiihrt R. Stern die folgenden an: Lefort sah bei einem jungen Manne 
die Erscheinungen einer inneren Einklemmung auftreten, nachdem ihn ein Pferd 
gegen den Bauch geschlagen hatte; die Obduktion ergab zwei Schlitze im groBen 
Netz, durch welche zwei Diinndarmschlingen hindurchgetreten waren. Fowler 
und Hilton - Fagge beobachteten in je einem Falle, daB sich ein groBer Teil 
des Diinndarmes durch einen traumatisch entstandenen RiB im Netz hindurch­
gedrangt hatte. Die ebenfalls zitierte Beobachtung von Hirsch betri££t keine 
Netzliicke, sondern einen Schlitz im Diinndarmmesenterium, der nach 12 Jahren 
zur Einklemmung einer Diinndarmschlinge Veranlassung gab (s. S. 300). 
SchlieBlich nennt R. Stern noch eine Beobachtung von MitchelL 

c) Anderweitige traumatische Liickenbildungen. 

Eine sehr ungewohnliche Beobachtung aus neuester Zeit stammt von 
Thomsen, der sie als Einklemmung einer angeborenen, durch ein Trauma 
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verschlimmerten linksseitigen Duodenalhernie in der Fossa paraduodenalis 
auffaBt. Das Trauma. bestand in einem heftigen Sturze auf den Riicken, die 
Einklemmung des Darmes erfoIgte als Spatschadigung 5 Monate Mch der 
Verletzung. 

Die im 3. Lebensjahrzehnt stehende, an zeitweiser Verstopfung leidende Patientin 
hatte nach dem Trauma Schmerzen und Steifigkeit im Rucken und bekam von da ab n/l>ch 
jeder Mahlzeit Schmerzen im Epigastrium, die nach der Regio pubica ausstrahlten; gleich­
zeitig mit diesen Schmerzen entstand eine leichte Auftreibung des Leibes; beides pflegte 
nach 15 Minuten zu verschwinden. Die Obstipation nahm zu. 5 Monate nach der Verletzung 
stellte sich eines Tages, nachdem der gewohnliche nach der Mahlzeit auftretende epigastrische 
Schmerz geschwunden war, 3/4 Stunde spater ein sehr heftiger Kolikschmerz in der gleichen 
Gegend ein, der 21/2 Stunden andauerte; kein Erbrechen. Vbelkeit, leichte Auftreibung 
des Leibes und Stuhlverhaltung blieben in den nachsten Tagen bestehen. Nach 4 Tagen 
erneuter akuter Kolikanfall mit sehr erheblicher Auftreibung des Leibes, andauerndem Er­
brechen und Windverhaltung. Leib zwar aufgetrieben, abernicht gespannt; starke Schmerzen. 
Volliger Kollaps mit Pulslosigkeit. Ein mannskopfgroBer, etwas beweglicher, aber bei der 
Atmung nicht verschieblicher Tumor, der bis zur Linea interspinalis hinabreichte, war 
zu tasten; er zeigte tympanitischen Klopfschall. - Operation. Bei Eroffnung der Bauch­
hohle verdeckte der cystenartige glatte Tumor den Darm vollig; man gelangte an seinem 
FuBpunkte in Hohe des 3. Lendenwirbels in eine Ofinung, die dem Daumen und zwei Fingern 
Zutritt gestattete. Zwischen dieser Offnung und dem Coecum befand sich eine kurze Strecke 
kollabierten Ileums mit Hamorrhagien in der Darmwand und dem Mesenterium. Der im 
Sacke liegende Diinndarm lieB sich auf sanften Zug herausziehen; in der Mitte des Jejunum 
fand sich ein Schnurring; es entleerte sich hierbei blutig gefarbte Flussigkeit aus dem Bruch­
sacke. Auf NahtverschluB des Bruches wurde verzichtet. Patientinerholtesichvom 3. Tage 
an rasch. Die V. mesenterica inf., welche in der die Bruchpforte abgrenzenden Faltenach Tr ei t z 
zu liegen pflegt, machte sich nicht durch Venenstauung oder Ausbildung eines Kollateral­
kreislaufes bemerkbar. 

Ebenfalls eine echte Spatschadigung hat in dem folgenden sehr ungewohn­
lichen Falle vorgelegen, der von Korte operiert und von Kohn verOffentlicht 
worden ist. 

Der 34jahrige Mann war beim Verladen einesKahnes aus etwa 2m Hohe mit der rechten 
Seite auf den Schiffsbord aufgeschlagen. 'Der Verletzte arbeitete trotz Atemnot weiter. 
Nach 8 Tagen wird ein Rippenbruch festgestellt. In den nachsten Wochen Verstopfung 
und haufiges Erbrechen. 3 Jahre spater Schmerzen in der rechten Unterrippengegend, 
Auftreibung des Leibes, Stuhlverhaltung. Die Leber war abwarts gedrangt, zwischen 
Leber und aufwarts'getriebener Lunge tympanitischer Schall. Nach geeigneten MaBnahmen 
trat wieder Stuhlgang ein. Es blieb jedoch eine starke Magendilatation, derentwegen schlieB­
lich operiert wurde. Die Leber war durch Verwachsungen mit demZwerchfelle von der 
rechten Bauchwand abgezogen und in dem so gebildeten, 1 em breiten Spalt lag eine Darm­
schlinge. Die Magendilatation fand ihre Erklarung in den von dem Trauma herr"iihrenden 
Adhasionen. Gastroenterostomie. Heilung. 

Diese Beobachtung steht dem Krankheitsbilde der "Interpositio colonis" 
nahe, wie Podkaminsky es 1927 genannt hat; besser ware wohl die Bezeichnung 
"Interpositio coli". Mit dem Gegenstande hat sich neuerdings E. Just 
auf Grund von 3 Beobachtungen der Ranzischen Klinik naher beschaftigt. 
Man versteht unter der Interpositio coli die Zwischenlagel'ung von Darm -
Dickdarm als dem haufigsten Interpositum - in den Zwerchfelleberraum; sie 
kann alB zeitweiliger oder dauernder pathologischer Zustand klinisch vermutet, 
aber erst durch rontgenologische Untersuchung sichergestellt werden. Der 
Ursprung liegt nach Just meist in einer BildungsanomaliE. oder in einer 
pathologischen Veranderung des Dickdarmes mit folgenden Erweiterungen und 
Verlangerungen und einer groBeren Beweglichkeit des Darmabschnittes. Form 
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und Lageveranderungen der Leber, ferner pathologische Zustande des Zwerch­
felies konnen die weitere Ausbildung der Zwischenlagerung begiinstigen. Von 
einer traumatischen Entstehung durch subcutane Bauchverletzung scheint 
uichts bekannt zu sein, doch hat es sich in dem Kohnschen Falie offenbar um 
eine solche gehandelt. Die durch das Trauma verursachten Adhasionen zwischen 
Zwerchfeli und Leber hatten dies Organ von der rechten Bauchwand abgezogen 
und in den so entstandenen 1 cm breiten Spalt war eine Darmschlinge hinein­
geschliipft. 

Von anderen seltenen Spaltbildungen, die zu Einklemmungen Veranlassung 
geben konnen, waren noch Locher des Ligamentum latum zu nennen, die 
sehr selten sind; Honsell konnte nur 4 Beobachtungen zusammenstelien, 
Wilms schatzt ihre Zahl auf etwa 1/2 Dutzend. Nach Ansicht des letztgenannten 
Autors handelt es sich meist um eine kongenitale Defektbildung, doch laBt 
sich denken, daB die Spannung des Ligamentes, wie z. B. in dem Falie von 
Smith und Quain, bei Adhasionen und narbiger Schrumpfung eine Dehnung 
und schlieBlich eine Usurierung des Bandes zur Folge haben konnte in ahnlicher 
Weise, wie wir dies beim Mesokolon nach Entziindungen am Magen sehen. 
Auch eine traumatische Entstehung der Offnung konnte nach Wilms moglich 
sein, jedoch ist in den bisher bekannten Fallen ein Trauma nicht die Ursache 
gewesen. 

Sicher traumatisch entstandene Liicken bestanden in dem von Percy 
beschriebenen Falie von Einklemmung in einem UterusriB und in der 010-
q uetschen Beobachtung von Incarceration in einem BlasenriB. Ferner seien 
erwahnt der Fall Barth, der Diinndarm in einer Spalte des Ligamentum 
suspensorium hepatis eingeklemmt fand, die Incarceration des Darmes durch 
eine doppelte Perforation im Darme selbst (Schiippel) und die FaIle von Ein­
klemmungen in Perforationen des Rectum (Brodie, W. Gruber, Stein, 
Adelmann). Alle diese Beobachtungen sind von Wilms auf S. 367 und 358 
seines Werkes iiber den Ileus kurz angefiihrt. 

Die Spalten, welche nach operativen Eingriffen wie Gastroenterostomien 
und Darmresektionen zuriickbleiben und zu Incarcerationen oder Achsen­
drehungen Veranlassung geben konnen, gehoren nicht zu unserem Thema. 
Wahl aber ist dies der Fall bei den Zwerchfellrupturen, die durch 
subcutanes Trauma hervorgerufen werden und die Ursache von Zwerch­
f e 11 her n i e n werden. Wenn ich trotzdem auf diesen Gegenstand uicht 
eingehe, so liegt der Grund in den zahlreichen Monographien und Sammel­
referaten, die iiber das Thema vorhanden sind; man wird also die Besprechung 
in dieser Arbeit uicht erwarten, zumal sie viel zu weit fiihren wiirde. Er­
wahnt sei nur, daB unter 96 Fallen von subcutaner und percutaner Zwerch­
fellruptur, die Lacher zusammengestellt hat, 35 Verletzungen durch Sturz 
oder Fall und 10 Lasionen durch Verschiittung oder Quetschung des Thorax 
sich finden; die subcutanen Rupturen sind danach ebenso haufig wie die 
von penetrierenden Verletzungen herriihrenden. Iselin hat spater die Lacher­
sche Statistik um weitere 34 FaIle von subcutaner ZwerchfellzerreiBung ver­
mehrt. 
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8. Atonische und spastische Zustiinde des Darmes nach stumpfer 
Bauchverletzung. 

Sowohl Darm.lii.hmungen wie spastische Darmverschliisse nach Kontusionen 
des Bauches, die nicht ihre Ursache in einer lokalen mechanischen Verletzung 
des Darmes selbst oder in entziindlichen Folgeerscheinungen haben, sind selten. 
Die Differentialdiagnose gegeniiber Peritonitis oder mechanischem neus ist in 
den ersten Stunden vielleicht weniger schwierig a.ls in den ersten Tagen nach 
dem Trauma, dann aber nicht selten unmoglich, so daB die Verantwortung 
fiir ein Zuwarten mit der Laparotomie nur in ganz besonders liegenden Ausnahme­
fallen iiberhaupt tragbar erscheint. Tatsachlich sind fast aIle veroffentlichten 
FaIle von funktionellem neus nach stumpfer Bauchverletzung in der Annahme 
einer Organverletzung operiert worden; daB die Explorationslaparotomie den 
Verlauf ungiinstig beeinfluBt hatte, kann fiir kaum einen dieser FaIle behauptet 
werden, so daB bei der Seltenheit solcher Zustande gegeniiber folgenschweren 
organischen Veranderungen, welche den dynamischen neus nach sich ziehen 
oder vortauschen, das Risiko des Zuwartens auch fiir den Erfahrensten im 
allgemeinen zu groB ist. Es muB auch gefordert werden, daB nur durch Operation 
oder Sektion kontrollierte FaIle als traumatischer funktioneller neus mit 
Sicherheit gelten diirfen~ 

So gering die Bedeutung des reinen paralytischen oder spastischen neus 
nach Kontusionen zahlenmaBig und auch im Hinblicke auf die Therapie ist, so 
groBes theoretisches Interesse beanspruchen diese Folgezustande, iiber deren 
tiefere·Ursache wir nur wenig unterrichtet sind. Es liegt in der Natur solcher 
Funktionssti:irungen, daB sie vor allem im unmittelbarenAnschluBe an die Ver­
letzung auftreten, haufig schon in den ersten Stunden; gelegentlich aber iiber­
dauern sie die ersten Tage, so daB eine kurze Betrachtung in den Rahmen 
unseres Themas gehort. 

Die Schwierigkeit der Deutung beginnt schon bei der Differrenzierung 
spastischer und atonischer Zustande. Erstere zeigten, zumal wenn sie sich 
im Bereiche des Kolon fanden, zumeist das Bild des diffusen oder partiellen 
Meteorismus, imponierten klinisch als Darmlahmung wie die iibrigen FaIle, 
bei denen ein Spasmus nicht zur Beobachtung kam, und es muB heute iiber­
haupt bezweifelt werden, ob reflektorische Darmlahmung und reflektorischer 
Darmspasmus einander als etwas GegensatzIiches gegeniibergestellt werden 
konnen, wie dies in den friiheren Arbeiten geschah, ob nicht vielmehr Reizung 
und Hemmung der Peristaltik nur graduelle Unterschiede der Wirkung einer 
gleichartigen Noxe auf den nervosen Apparat des Bauches und des Darmes sind. 

Trendelenburg fand bei einem 5 Stunden nach der Bauchquetschung 
in der Annahme einer inneren Verletzung Laparotomierten den groBten Teil 
des Darmes maximal kontrahiert, den Rest geblaht. Rehn operierte einen 
Mann 3 Stunden nach Kontusion des Unterleibes in der Annahme einer 
Perforation, fand aber keine Verletzung, sondern nur eine tetanische Kon­
traktion im Bereiche der Flexura lienalis coli. Korte laparotomierte ein 
8jahriges Madchen (Fall 20) nach Uberfahrung wegen bestehender brettharter 
Spannung des Leibes und fand auBer einer Blutung aus kJeinem LeberriB 
einen groBen Teil des Diinndarmes fest kontrahiert, den Dickdarm geblaht. 
Jordan sah 8 Stunden nach Milzruptur bei der Operation die Halfte des 
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Diinndarmes und das Sigma spastiseh kontrahiert. Lexer traf bei einer Darm· 
perforation, die schon eine Stunde nach der Verletzung operiert wurde, den 
Diinndarm. streckenweise geb1ii.ht, an anderen Stellen spastisch kontrahiert. 
Auch Finsterer fand bei zwei wegen Perforationsverdachtes nach stumpfer 
Verletzung laparotomierten Fallen Meteonsmus des Kolon mit gleichzeitigem 
Spasmus desselben. Reineke halt das Auftreten derartiger Spasmen bei 
Laparotomie nach Bauchverletzung sogar fiir haufig. 

Das Vorkommen· spastischer Kontraktionen des Darmes im Anschlusse 
an ein Trauma wird weiter belegt durch die an anderer Stelle (S. 270f.) 
besprochenen Invaginationen, die, wie wir heute wissen (Fromme), zweifel. 
los ganz vorwiegend auf dem Boden eines primaren Enterospasmus sich ent· 
wickeln. 

Die spastischen Rindernisse konnen aber auch langere Zeit bestehen bleiben. 
Trendelenburg sah die Veranderungen noch nach 11 Stunden trotz be· 
ginnender Peritonitis. Eine Patientin Reinekes bot nach einem Sturze 
aus dem Fenster neben auBereren Verletzungen ein ileusahnliches Bild mit 
zunehmendem Meteorismus und heftigen Leibschmerzen. Bei der Laparotomie 
am dritten Tage fand sich weder Blut noch Darminhalt in der Bauch. 
hohle, die Darme waren teilweise fest kontrahiert, teilweise stark geblaht. 
Auch bei einer Kranken Szumanns wurde noch am 3. Tage hei bestehenden 
Ileuserscheimingen der Spasmus angetroffen, und Fromme teilt folgende 
Beobachtung mit: 

55 jahrige Frau. Am 4. Tag nach Sturz mit mehrfachen Rippenfrakturen Schmerzen 
im Leibe, Aufsto.Ben, kein Erbrechen, seitdem weder Stuhl noch Winde trotz Iebhafter 
Peristaltik. Auf Einlaufe zunachst Stuhl. Am 6. Tag sehr heftige ziehende Schmerzen, 
Aufsto.Ben, keine Winde, sichtbare Steifungen; daher Laparotomie: Diinndarm strecken· 
weise ganz eng, kleinfingerdiinn kontrahiert, vier je 10-20 em lange derartige Absehnitte 
am lleum. Nirgends meehanisches Hindernis. Erseheinungen dureh die Probelaparotomie 
beseitigt. 

Andere Faile zeigten keine spastische Kontraktion bei der autoptischen 
Revision, sondern nur die starke Auftreibung des Darmes und verliefen unter 
dem Bild einer Parese. Reineke, Lejars, Solieri, Bucci haben sich mit 
diesem Meteorismus nach Bauchkontusionen beschaftigt; erwalint sei als Bei· 
spiel auch ein Fall Vogels, der wegen zunehmenden Meteorismus und Er· 
brechens am Tage nach einer schweren Bauchkontusion laparotomierte, aber 
keine Organverletzung oder Peritonitis £and. Die in diesem Falle gleichzeitig 
bestehende Rarnverhaltung 1ii.Bt es nicht ausgeschlossen erscheinen, daB es 
sich weniger um eine eigentliche Lahmung des Darmes als um eine Inhalts· 
retention handelte, die ihrem Wesen nach der Rarn\terhaltung in Parallele 
zu stellen ware, eine Moglichkeit, auf die Reischauer beziiglich des post. 
operativen Meteorismus hingewiesen hat. Es ist nach dieser Richtung nicht ohne 
Interesse, daB Reineke unter seinen klinisch weitgehend iibereinstimmenden 
Fallen von Meteorismus nach Bauchkontusion in einem FaIle neben der meteo· 
ristischen Blahung eines Spasmus fand, in den anderen nur die Darmlahmung 
ohne Spasmen. Wie schwer durchfiihrbar und gezwungen eine begriffliche 
Trennung zwischen atonischer und spastischer Wegstorung ist, geht nicht nur 
aus der Zahl der angefiihrten Falle hervor, bei denen sich der Darm des gleichen 
Kranken teils dilatiert, teils spastisch erwies, sondern auch daraus, daB die 

Ergebnisse der Chlrnrgie. XXIII. 20 
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Explorationslaparotomie in fast allen - sowohl in den als Atonie wie in den als 
Spasmus gedeuteten - Fallen die Storung beseitigte, und daB die Vermutungen 
der Autoren iiber die Ursache der nervosen Storung sich hinsichtlich Parese und 
Spasmus in gleicher Richtung bewegen. Wenn im folgenden von Darm1ahmung 
die Rede ist, so gilt dies a.lso mit der Einschrankung, daB es sich ebenso um eine 
durch nervose Reizung zustande kommende Hemmung oder Aufhebung der 
Darmbewegung (Beeinflussung durch Lumbalanasthesie), wie um eine spastische 
Verhaltung handeln kann. 

Der. Meteorismus ist allen diesen Ianger bestehenden Motilitatsstorungen 
gemeinsam. Peristaltische Gerausche bleiben vielfach horbar, die Leber­
dampfung ist nicht selten aufgehoben; wenn die Abwehrspannung der Bauch­
muskeln auch in der Regel fehlt, so gibt es auch Ausnahmen, bei denen brett­
harte Spannung Perforation oder Blutung vortauscht. Mehrere Autoren weisen 
darauf hin, daB im Gegensatze zur Organverletzung oder Peritonitis beim reinen 
traumatischen neus der Allgemeinzustand auffallend wenig beeintrachtigt ist, 
aber auch hiervon waren Ausnahmen anzufiihren. Das klinische Bild ist also 
wenig eindeutig, und es kann sich schlieBlich zu der Verhaltung von Stuhl und 
Winden AufstoBen und Erbrechen, ja das Auitl"eten von Steifungen hlnzu­
gesellen, auch in Fallen von ganz sicher funktionellem neus. Solche Beob­
achtungen sind allerdings selten. 

Wenn auch eine unmittelbare traumatische Schadigung des Darmes in 
seiner Funktion durch das Trauma nicht auBer dem Bereiche des Moglichen 
liegt, so wird doch praktisch in den meisten Fallen eine solche Moglichkeit 
auBer Betracht bleiben, weil sich die Funktionsstorung als zu ausgedehnt erweist. 
Lokalen Meteorismus sah nur W olfler, doch fehlt hier der autoptische Befund. 
Um eine lokale Schadigung handelte es sich in dem von R. Stern zitierten FaJIe 
Deckart; hier war es durch ein unbedeutendes Trauma zur ZerreiBung eines 
kleinen MesenterialgefaBes und zu einem Mesenterialhamatom gekommen, in 
dessen Bereich eine lokale Paralyse des Darmes zur neusursache wurde; allerdings 
war auch der Darm infarciert. Rier darf die Blahung des Darmes wohl richtiger 
als Folge der lniarcierung angesehen und nicht einer unmittelbaren Schadigung 
der Darmwand durch die Kontusion zugeschrieben werden. Schon Reineke 
hat bei seinen Fallen von Meteorismus nach Bauchkontusion daher die Mog­
lichkeit eirier traumatischen Schadigung der zentralen nervosen Ge£lechte und 
Nervenbahnen erwogen, sei es daB sie eine unmittelbareFolgeder Kontusion ware, 
;sei es daB sie mittelbar durch Blutungen in das retroperitoneale Gewebe des Ober­
bauches herbeigefiihrt wiirde. Die unmittelbare traumatische Schadigung ware 
mehr ein Shock und ist naturgemaB, zumal sie meist nur voriibergehende Folgen 
hat, schwerer zu beweisen; um so wichtiger erscheint, daB die zweite Moglichkeit 
die der Ramatomentwieklung, in so zahlreichen Fallen bestatigt werden konnte, 
daB an ihrer ursachli()hen Rolle bei Entstehung des funktionellen neus nicht zu 
zweifeln ist. Sie erl'cheint unter den sicherlich verschiedenen Ursachen atonischer 
und spastischer Zustande nach Bauchkontusion als die vorlaufig allein 
bewiesene. 

Eingeschaltet sei an dieser Stelle, daB es auch Beobachtungen von rein mechanisch 
ileuserzeugenden retroperitonealen Hamatomen nach Bauchkontusion gibt, so die Beob­
achtungen von Mader und Kappesser, FaIle, die in diesem Zusammenhange auBer 
Betracht bleiben und una auf S. 313 noch besehMtigen werden. 



Die Spatscbii.digungen des Dannes nach stumpfer Bauchverletzung. 307 

Was die Rolle retroperitoneaJer Hamatome anlangt, sosei zunachst an die 
sekundaren, oft .schwer beeinfluBbaren Deuserscheinungen erinnert, wie sie ffir 
einige Erkrankungen des retroperitonealen Raumes typisch sind, vor allem ffir 
Pankreaserkrankungen, Nieren- und Hydronephrosenrupturen, Nierensteinkolik, 
perirenale Massenblutung, retroperitoneale und mesenteriaJe Driisenerkran­
kungen (Tabes mesaraica) und fiir retroperitoneale Tumoren. Auch die 
postoperativen Hamatome seien angefiihrt, welche bei akuter Magendilatation, 
postoperativer DarmIahmung oder spastischem Deus nach Operation angetroffen 
und von verschiedenen Autoren als auslosende Ursache angesehen worden sind. 
Erwahnt sei die Beobachtung von Denk, der bei Splanchnicusanasthesie nach 
Kappis Spasmen der Darme mit maBiger Oyanose auftreten sah. 

Die Entstehung eines dynamischen (spastischen oder paralytischen) Deus 
nach Bauchkontusion auf dem Wege iiber das Hamatom ist nicht nur als 
sichermoglich zu betrachten, sondern esist auch vorauszusehen, daB es gelegentlich 
zu protrahierten und spaten Storungen kommen kann; daher sei auf diese inter­
essanten Beobachtungen kurz eingegangen. 

Reineke (Fall 5). Schwere Kontusion des Oberbauches. Nach dem Unfal~e sofort 
heftige Schmerzen in1 Leib, Erbrechen, das sich am 2. Tage wiederholt. Gleichzeitig Hamat­
urie, die .Bchnell voriiberging. Wegen langsam zunehmender .Auftreibung des Leibes am 
3. Tag Krankenhausaufnahme. Jetzt praller hochgradiger Meteorismus, keine eigentliche 
Bauchdeckenspannung, Leib iiberall druckempfindlich, Puls klein, Temperatur bis 39. 
Kleiner ErguB in der rechten Pleura. Laparotomie, obwohlPeritonitis ausgeschlossen; geringe 
Menge freien Blutes im .Abdomen, hintere Bauchwand im Bereiche der rechten Niere und 
Mesenterialwurzel blutunterlaufen und vorgewolbt (Ramatom). Leber, Milz und Magen­
Dann o. B. 4 Tage nach der Probelaparotomie Verschwinden des Meteorismus auf Ein­
la.ufe unter reichlicher Gasentleerung, Tod am 14. Tage an Lungengangran. Sektion: Ruptur 
der rechten Niere mit ausgedehntem retroperitonealem BluterguB. 

Brentano berichtete iiber zwei FaIle klinischals Peritonitis imponierender Darm­
la.hmung nach Bauchkontusion, bei denen die Laparotomie nur eine retroperitoneale 
Blutung ergab. Bei einem dieser FaIle war postoperativ eine Chylusfistel aufgetreten. 

Auch Korte hat derartige Beobachtungen gemacht. Bucci, der den Meteo­
rismus nach Bauchkontusion mit der Bezeichuung des "Heineke - Lejars­
schen Syndroms" belegt, teilt gleichfalls einen solchen Fall mit. 

Mii.nn1icher Patient, der nach Kontusion des .Abdomens einen "meteorisnle d'embIee" 
bei gutem Pulse aufwies, starb bald darauf. Die Sektion ergab keine wesentlichen Verande­
rungen der Eingeweide, aber ein retroperitoneales Hamatom. 

Kaiser geht auf Grund mehr£acher solcher Beobachtungen aus der Voelcker­
schen Klinik ausfiihrlich auf die DarmverschluBerscheinungen durch retro­
peritoneale Hamatome ein und betont, daB auch kleine retroperitoneal oder 
zwischen den MesenterialbIattern gelegene Hamatome ohne mechanische Massen­
wirkung dynamischen Deus bewirken kOnnen durch Beeinflussung der Nerven­
ge£lechte. Ob es sich um einen konsekutiven paralytischen oder spastischen 
Deus handelt, laBt Kaiser als ninht entschieden offen. Oharakteristisch soIl das 
relativ raschere Auftreten des Meteorismus in diese;n Fallen sein, rasoher als 
beim mechanisch bedingten Deus, ferner die Beobachtung, daB die Kranken 
nach dem Trauma oft noch emmal Stubl durch Entleerung der unteren Darm­
abschnittehaben, bevor diedurch keinesder gewohnlichenMittel zubeeinflussende 
Verhaltung von Stuhl und Winden einsetzt. Oharakteristisch scheinen die auch 
von anderen Beobachtern konstatierten erheblichen Temperaturerhohungen 
zu sein. Die ileusartigen oder peritonitisahnlichenSymptome sollen sich nie 
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zu der vollen Sehwere im a.usgepragten Bilde dieser Erkrankungen entwiekeln, 
ein Untersehied, der eine siehere Differentialdiagnose aber wohl kaum ge­
stattet. 

DaB es sieh nieht urn eine rein meehanisehe Sehadigung der zentralen 
nervosen Bahnen dureh die Fortentwieklung des Hamatoms, sondern um eine 
vorwiegend toxisehe Sehadigung dureh die EiweiBzerfallsprodukte des Hamatoms 
mit ihren heute gut bekannten Wirkungen gerade auf das vegetative Nerven­
system handelt, ist deshalb wahrseheinlieh, weil die Storung meist einen durehaus 
passagaren Charakter tragt; noeh deutlieher erhellt dies aus der Tatsaehe, daB 
aueh rein intraperitoneal gelegene Blutextravasate des Bauehes gelegentlieh 
analoge Wirkungen entfalten. Nieht nur bei postoperativen Fallen und, me 
mehrfaeh beobaehtet, bei geplatzter Extrauteringraviditat sind hartnaekige 
Passagestorungen des Darmes auffallend oft beobaehtet und in der .genannten 
Weise gedeutet worden, sondern aueh naeh stumpfen Bauehtraumen wurden 
E:r:fahrungen gemaeht, die kaum anders gedeutet werden konnen als dureh die 
Einwirkung von Zerfallsprodukten, die aus intraperitonealen Blutergiissen zur 
Resorption gelangt sind. Abgesehen von der Tatsaehe, daB Blutungen aus 
Milz- und Leberrissen in die freie BauehhOhle sieh in der Kasuistik der uns hier 
interessierenden Zustande mehrfaeh finden, sei diesbeziiglieh auf die wertvolle 
Arbeit von Reimer verwiesen und wenigstens eine der drei Beobaehtungen 
dieses Autors beispielsweise wiedergegeben. 

47jahriger Mann. Sturz von einer Treppe, BewuBtlosigkeit. Am 2. Tage wieder bei 
J3esinnung, lJurehfalle, heftigste kolikartige Leibsehmerzen, Meteorismus, AufstoBen und 
Erbreehen, keine Muskelabwehr. Am 3. und 4. Tage zunehmende Auftreibung des Leibes. 
Kein Stuhl, keine Winde. In den naehsten Tagen Stuhl nur auf Einlauf und Abfiihrmittel, 
dabei weiter heftigste kolikartige Sehmerzen bei gutem Allgemeinzustand. Die Auftreibung 
und das Erbreehen bestehen weiter. Am 15. Tage wegen Verschleehterung des Allgemein­
zustandes, Zunahme der Koliken und volligen TIeus Laparotcmie: reiehlieh teils fliissiges, 
teils koaguliertes Blut im Abdomen aus kleinen oberflaehliehen Leberrissen stammend, 
sonst keine Organverletzung. Sigmoid sowie eip.zelne 20-30 em lange Diinndarmstrecken 
.spastiseh kontrahiert, der iibrige Darm geblaht, am ganzen Darme gesteigerte Peristaltik; 
Tamponade des Leberrisses, Bauchnaht.Postoperativ glatter Verlauf, keine Kolik oder 
Passagestorung mehr. 

Der nur als Beispiel angefiihrte Fall zeigt einerseits noehmals, daB das Bild 
des di£fusen Meteorismus mit Erbreehen, das oft beim sog. paralytisehen 
Ileus naeh Operationen oder Traumen in genau der gleiehen Weise auf­
tritt und nieht selten mit qualenden BIahungsbesehwerden und Koliken ein­
hergeht, spastisehe Ursaehen haben kann, so sem wir immer eine Atonie 
in ihm zu sehen gewohnt sind; die drei Beobachtungen Reimers sind aber 
vor allem ein Hinweis darauf, daB tatsachlieh Resorptionsprodukte aus dem 
Hamatom des Bauches eine funktionelle Sperre der Darmbewegung verursachen 
konnen, denn es ist anders nicht zu erklaren, daB in allen drei Fallen, die 
sehr ausfiihrlich mitgeteilt sind, mit der Eliminierung des £liissigen Blutesaus 
der BauchhOhle nach tagelangem Bestehen die Blockierung der Peristaltik 
schlagartig aufhOrte. Die Beobachtungen konnen als Stiitze fiir die von 
Reischauer geauBerte Ansicht dienen, daB auch die postoperativen Passage­
storungen (Magenatonie, Darmlahmung) der Wirkung von EiweiBzerfallspro­
dukten der Wunde auf das Nervensystem ihre Entstehung verdanken konnen 
(postoperativer Magendarmblock). 
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Es ist weiter sehr interessant. daB Reimer an Hand seiner Beobachtungen 
klinisch den Nachweis fiihren konnte, daB es sich jedesmal um vegetativ stig­
matisierte Menschen handelte, d. h. um Patienten mit Erscheinungen einer 
konstitutionellen Schwache des Zentralnervensystems, welche eine Disposition 
schafft, deren wir auch bei der Erklarung der postoperativen Storungcn 
nicht entraten konnen. Solche Menschen scheinen gegen toxisch wirkende 
Resorptionsprodukte moglicherweise allergisch zu sein, antworten mit hohen 
Temperaturen auf den aseptischen BluterguB, mit Leukocytose hoheren Gra.des 
und eben den hier interessierenden Storungen der nervosen Korrelation. Auf 
diese Zusammenhange naher einzugehen, wiirde den Rahmen unseres Themas 
iiberschreiten. Die Beobachtungen lassen es begreiflich erscheinen, daB bei 
einem besonders empfindlichen Menschen auch leichte Kontusionen shock­
artige Wirkungen entfalten konnen, besonders dann, wenn die empfindlichen 
nervosen Zentralorgane des Retroperitoneurns unmittelbar tangiert werden. 

Es bedarf dabei wohl nicht unbedingt des Blutextravasates. DaB auch schon durch 
leichteste Traumen Substanzen von starker biologischer Wirkung aus lebendem Gewebe 
freigemacht werden konnen und ganz geringe Mengen dieser Substanzen bei empfindlichen 
Menschen geniigen, um sichtbare Wirkungen auszul(isen, zeigt das Beispiel der Urticaria 
factitia, der QuaddelbiIdung nach Streichen der Raut, die neuerdings auch auf daB 
Freiwerden einer histaminartig wirkenden Substanz aUB dem ZelleiweiB zuriickgefiihrt 
wird. 

Wie begriindet der Gedanke an ein allergisches Reagieren des Individuums gegeniiber 
toxisch wirkenden Produkten gerade bei den spastischen Zustanden des Darmes ist. lehrt 
vielleicht die Tatsache, daB unter den Ursachen von spontan auftretenden Spasmen mit 
lleuserscheinungen der Askaris eine merkwiirdig groBe Rolle spielt, ein Parasit, der nach 
den Untersuchungen Rosts als exquisiter ToxinbiIdner bekannt ist und dessen allgemeine 
Einwirkungen auf den Organismus schon durch die imnier vorhandene Eosinophilie als in 
das Gebiet der· .A1lergie gehOrig gekennzeichnet sind. 

Jedenfalls wiirden die Angaben Reimers erklii.ren, warurn nicht jeder 
BluterguB die gliicklicherweise sehr seltenen Storungen hervorruft und warum 
auch bei schwerer Funktionsstorung des Darmes die Gewebsschadigungen 
gelegentlich wenig auf£allend sind. 

Eine derartige Auffassung schlagt auch zu den Fallen von sog. hysterischem 
Ileus nach Trauma eine Briicke. In einigen unter dieser Bezeichnung veroffent­
lichten Fallen handelt es sich urn bewuBte Tauschungen, in anderen unter­
scheidet sich das Bild grundsatzlich nicht von den oben beschriebenen 
spastischen oder atonischen Ileus£ormen. Es wurde nur, wie bei den 
meisten in £riiheren Jahren vero£fentlichten Fallen von spastischem Ileus 
iiberhaupt, so£ort an eine Hysterie gedacht. In neuerer Zeit erfahrt der Begri££ 
der Hysterie wie auf anderen Gebieten so auch hier starke Einschrankung. 
Koennecke, Reimer, Reischauer u. a. lehnen den Begri££ des hysterischen 
Ileus iiberhaupt ab und erkennen nur einen durch mechanische, toxische oder 
auch psychische Ursachen ausgelOsten dynamischen Ileus bei einer hysteri­
schen Person an. Hysterie und abnorme Reaktionsbereitscha£t des Darmes 
sollen auf der gemeinsamen Basis der konstitutionellen Schwache des Nerven­
systems entstehen, nicht aber ware der spastische Ileus das Symptom einer 
Hysterie. 

Erst unter Beriicksichtigung des disponierenden Momentes erscheint auch 
das Auftreten einer Komplikation des spastischen Ileus, namlich der Inva­
gination, in anderem Lichte. Es wird verstandlich, warum diese Komplikation, 
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wenn sie auch im unmittelbaren Anschlusse an eine Bauchkontusion uberhaupt 
vorkommt (vgl. S. 270f.), bei dieser Gelegenheit nur so selten beobachtet wird 
und bei anderen nichttraumatischen Ursachen oder Erkrankungen so sehr viel 
hiiufiger ist. 

Neben der konstitutionellen gibt es wahrscheinlich auch eine durch Er­
krankung oder Verletzung des Zentralnervensystems erworbene Disposition 
zum funktionellen Ileus. Wilms deutet auf diese Weise eine Beobachtung bei 
einem alten Manne, der ein halbes Jahr vorher eine Apoplexie erlitten hatte 
und im Anschlusse an einen Fall auf das Abdomen Stuhlverhaltung, Meteorismus 
und Erbrechen bekam, fur welche die Laparotomie keine organische Ursache 
innerhalb des Bauches ergab. Auch Wirbelfrakturen sind in diesem Zusammen­
hange zu erwahnen, doch ist hier nicht immer zu entscheiden, ob die Mark­
schadigung die alleinige Ursache oder nur ein disponierendes Moment bei gleich­
zeitiger Bauchverletzung ist. R. Stern hat hierher gehorige Beobachtungen 
zusammengestellt (Wagner, Stolper, Vogel, Henle). 

Die Annahme einer rein nervosen Reflexwirkung fUr Falle von akuter Darm­
lahmung oder Spasmus nach Bauchkontusion ist neben der oben erorterten 
Moglichkeit einer Wirkung auf dem Umwege uber Wundresorptionsproduktenicht 
von der Hand zu weisen. Die fruher mehr als heute gebrauchte Bezeichnung 
des reflektorischen Ileus ist auf diese Vorstellung zuruckzufuhren. Seltene 
Beobachtungen von Ileuserscheinungen nach Hodenkontusion konnten auf 
sie hinweisen. Und doch bietet das zeitliche Uberdauern des ursachlichen 
Reizes um Tage dem Verstandnisse nicht geringe Schwierigkeiten. DaB auch 
bei den sehr fruhzeitig sich entwickelnden Bildern von akutem Meteorismus, 
wie sie Heineke beschreibt, nicht ein reiner Reflex vorzuliegen braucht, zeigt 
der Fall B u c c is, der am Tage des Unfalles zur Sektion kam und bei bestehendem 
starken Meteorismus als einzigen anatomischen Befund die retroperitoneale 
Blutung zeigte. 

Bezuglich der Prognose funktioneller Ileuserscheinungen nach Bauch­
kontusion sei schlieBlich auf den auffallenden Unterschied gegenuber der 
viel schlechteren Prognose der postoperativen Passagestorungen hingewiesen, 
obwohl sich diese beiden Zustande hinsichtlich der Atiologie zweifellos besonders 
nahestehen. Die Auffassung von Reimer uber das Wesen solcher Storungen 
wurde diesen groBen Unterschied am ehesten verstandlich machen. Das Trauma 
trifft den korperlich Gesunden, die Operation den Kranken; fUr die Reaktions­
weise des Organismus gegenuber den Resorptionsprodukten der Wunde kann es 
nicht gleichgiiltig sein, ob ein an sich nicht im Gleichgewichte befindliches vege­
tatives Nervensystem bereits durch Infektion, Stoffwechselstorung, Tumor oder 
Arznei geschiidigt ist oder nicht. 

Fiir die Therapie lassen sich kaum Regeln aufstellen. Die an sich schon 
wegen der Unmoglichkeit einer Unterscheidung von ernsten inneren Verletzungen 
meist notwendig werdende Laparotomie hat in einer uberraschend groBen Anzahl 
der Falle die St6rung behoben. Der Erfolg medikament6ser Therapie waroftmals, 
jedoch keineswegs immer vorhanden. EinMittel, dessenAnwendung inZukunft des 
Versuches wert erscheint, ist die Lumbalanasthesie, mit der bei postoperativer 
Darmlahmung in neuerer Zeit mehrfach ein Erfolg erzielt worden ist; groBere 
Erfahrungen fehlen noch. 
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Ohronische spastische oder atonische Zusllinde des Darmes nach stumpier 
Bauchverletzung wiirden ebenfalls unter den Begri££ der Spatschadigungen 
gehoren; sie mussen hier jedoch unberucksichtigt bleiben, well es sich bei diesen 
viel£ach schwer oder uberhaupt nicht zu analysierenden Krankheitsblldern 
nicht um eigentliche Folgen des Traumas handelt, sondern um Zustande, 
die in das problematische Gebiet der Neurosen gehoren. Das Trauma kann dabei 
die "Organdetermination" der Neurose herbeifuhren, dadurch, daB es den Darm 
traf oder ihn nur vermeintlich beriihrte. Der Ohirurg wird sich mit diesen Zu­
sammenhangen praktisch dann zu beschaftigen ha ben, wenn es sich um die 
Bewertung der Rolle von peritonealen Adhasionsbildungen nach einer stumpfen 
Bauchverletzung handelt, deren rein mechanische Wirkungen leicht uber­
schatzt werden (vgl. S. 291). 

III. Die Spatschadignngen von seiten der BInt- nnd 
Chylnsgefa£e. 

Die Spatschadigungen, welche der Darm nach stumpier Bauchverletzung 
von seiten der Blut- und OhylusgefaBe erfahren kann, bestehen in Spatblutungen, 
Sekundarstorungen durch Hamatome und Ohylome, Schadigungen durch 
Thrombosen. 

1. Spatblutungen. 
Ein charakteristisches Beispiel solcher Spatblutung nach Bauchkontusion 

stellt eine Beobachtung von R i e g n e r aus dem Breslauer Allerheiligen­
hospital dar. 

Ein 42jahriger Kutscher erhielt einen Hufschlag gegen den Leib und wurde im Shock 
eingeliefert. Die Haut am rechten Rippenbogen war blutunterlaufen, der Bauch nicht 
aufgetrieben, die Leberdampfung normal; keine Dampfung im Bereiche der Bauchhohle, 
kein Erbrechen. Zunachst glatterVerlauf bei konservativer Behandlung. Nach 12 Tagen 
steht der Kranke auf, kollabiert und entleert reichlich blutige Stiihle. Danach voriiber· 
gehender Ikterus. Nach 22 Tagen erneute Darmblutung mit Kollaps. Weiterer Verlauf 
giinstig. 

Solche FaIle sind wohl so zu erklaren, daB das Trauma eine schwere Schadigung 
der leicht verletzlichen Schleimhaut setzte, die dann zur Nekrose und bei der 
AbstoBung der nekrotischen Schleimhaut zur Nachblutung fiihrte. Andere 
Sekundarstorungen brauchen, wenn der Fall trotz schwerer Blutungen in Heilung 
ausgeht, aus solcher Nekrose nicht zu resultieren, da wir aus den Schloffer­
schen Experimenten wissen, welche Regenerationsfahigkeit der durch Quetschung 
ladierten Schleimhaut innewohnt. 

In dieser Arbeit sind wir bei Fallen, die uns wegen anderer sekundarer 
Schadigungen interessierten, Darmblutungen des ofteren begegnet, besonders 
bei Spatperforationen. Ich erinnere an den Fall Korte (Nr. 4 der Sekundar­
perforationen des Duodenum S. 213), wo sich 5 Wochen nach einer schweren 
Quetschung des Abdomens mit Leberruptur eine Duodenalfistel ausbildete und 
schon am nachsten Tage eine Blutung aus der Fistel und dem Magen erfolgte, 
die zu rascher Operation notigte. Handelte es sich hier um eine echte Spat­
blutung, so trifft dies nicht zu fur die beiden nachsten in unserer Arbeit bereits 
erwahnten FaIle. In der Beobachtung von Jaccoud (Nr. 3 der Spatperforationen 
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des Dfuindarms S. 238) kam der 52jahrige Mann 24 Stunden nach dem Trauma 
weiten Weges mit maBigen Schmerzen ins Krankenhaus und bekam 48 Stunden 
nach dem UnfaIle schwarze StiihTe, nach denen sich die Symptome einer all­
gemeinen Peritonitis entwickelten, bedingt durch eine Perforation im End­
abschnitte des Diinndarms. In dem FaIle Brouardel- Mugnier (Fall 1 der 
Spatperforationen der Ileococalregion S. 247) stellten sich bei dem Kranken 
etwa2 Tage nach einem FuBtritte gegen den Leib zweimal Entleerungen von 
fast reinem Blut per rectum ein, denen spater die Ausbildung einer Resistenz 
in der Ileococalgegend folgte. SchlieBlich sei der eigenartige H ii b s c h man n sche 
Fall von Spatperforation eines Meckelschen Divertikels erwahnt, der auf 
S. 243 dieser Arbeit besprochen ist und in dem es bei dem 41/2jahrigen Knaben 
am Tage nach dem Trauma zu Darmblutungen kam, die sich in der Folgezeit 
des ofteren wiederholten und schlieBlich zu betrachtlicher Anamie fiihrten. 
In solchen Fallen wird man weniger mit der AbstoBung nekrotischer Schleim­
hautpartien zu rechnen haben als mit der Ausbildung eines Geschwiirs, aus dem 
die Blutungen erfolgen. 

Erwahnt seien schlieBlich einige Beobachtungen von Darmblutungen nach 
stumpfer Bauchverletzung, die Thiem in seinem Handbuche der Unfallerkran­
kungen 1 anfiihrt. 

1m Jahre 1893 hat Thiem einen MuhlenwerkfUhrer zur Nachbehandlung in seiner 
IIeilanstalt gehabt, der infolge Abstiirzens des abgerissenen Fahrstuhles aus 24 FuE IIohe 
und heftigen Aufschlages einen Q,uetschungsbruch beider Fersenbeine erlitten hatte. Nach 
dem Unfalle ist aber auch mehrere W ochen lang Blut mit dem Stuhlgange entleert 
worden. Diese Blutungen wurden von dem behandelnden Arzt auf ein "Einplatzen der 
Darrnschleirnhaut" zuriickgefiihrt, eine Ansicht, der sich Thiem angeschlossen hat. 

Eine Darmblutung aus Capillaren infolge Drucksteigerung beim Heben 
wurde von Gratz bei einem 47jahrigen Arbeiter angenommen. Dieser war 
24 Stunden, nachdem er beim Versuch, ein Eisenbahngeleis hochzudriicken, 
gestiirzt war, unter Erscheinungen des Darmverschlusses erkrankt. Bei der 
Sektion fanden sich flachenhafte Blutungen zwischen den Blattern des Gekroses 
und Blut im Diinndarm. 

Schwere selbst todliche Blutungen durch die subcutane Darmverletzung 
selbst, wie sie z. B. Tis s i e r beschrieben hat, gehoren nicht zu unserem 
Thema. 

Die Darmblutungen bei Invaginationen (vgl. S. 270-278) sind ein inte­
grierender Bestandteil des Symptomenkomplexes dieser Erkrankung. 

2. Spatschadigungen des Darmes durch Hamatome und Chylome. 

a) Hamatome. 
Ebenso wie den Spatblutungen so sind wir auch den Hamatomen im Laufe 

dieser Arbeit schon des ofteren begegnet. Ich erinnere an die von Stoos und 
Meerwein mitgeteilten Befunde, die uns bei den Spatperforationen des Duo­
denum beschaftigten (vgl. S. 215 und 216) und Blutergiisse zwischen die 
Schichten der Darmwand darstellten. Auf S. 223 ist die Bedeutung solcher 
interstitieller Hamatome naher erortert worden. Sie konnen zu groBeren 

1 Thiem: 2. Aufl., 2, 471 u. 472. 
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abgesackten Blutergiissen werden, die zu Vereiterung oder zu intramuraler 
Cystenbildung Veranlassung geben konnen, ein auBerordentlich seltenes Ereignis, 
fur das Thiem ein Beispiel anfiihrt. Erwahnt sei in diesem Zusammenhange 
eine Beobachtung von Ziegler, die ala Magenerkrankung nicht eigentlich zu 
unserem Thema gehort, aber doch zeigt, welche GroBe solche intramuralen 
traumatischen Blutcysten erreichen konnen: es fand sich zwischen den Schichten 
der Magenwand ein cystischer Hohlraum, der nicht weniger ala 3 1 einer 
schwarzbraunen Flussigkeit enthielt. Auf den von Schmorl mitgeteilten Fall 
cines hiihnereigroBen Hamatoms in der Duodenalwand, das 1/2 Jahr nach dem 
Trauma festgestellt wurde, wird noch zUrUckzukommen sein (s. S. 315). 

Hamatome nach stumpfer Bau.chverletzung, die auBerhalb der Darmwand 
liegen, vermogen in verschiedener Weise Spatschadigungen hervorzurufen. So 
konnensiezur Kompression des Darmes mit Ausbildung eines mechanischen 
Ileus fiihren, doch ist auch solches Ereignis recht selten. Am bekanntesten 
nach dieser Richtung sind noch die Hamatome, die von Beckenfrakturen her­
ruhren (Elpern). Auch retroperitoneale Hamatome anderen Ursprunges konnen 
die Ursache eines mechanischen Ileus werden, ebenso wie sie auch einen para­
lytischen Ileus zu verursachen vermogen. Heineke hat, wie wir bereits 
erwahnten, die in der Literatur vorhandenen Beobachtungen dieser Art gesammelt 
und fiihrt den primaren Meteorismus nach Traumen der Oberbauchgegend 
auf eine Schadigung der retroperitonealen Nervenplexus zuruck, denen meist 
groBere Blutergusse im retroperitonealen Bindegewebe zugrunde liegen. Auf 
diese und andere Zusammenhange ist schon in Abschnitt II 8 "Atonische 
und spastische Zustande des Darmes" nahcr eingegangen worden (S. 306f.). 
Einen hochsitzenden DarmverschluB durch einen a.bgekapselten BluterguB 
nach Bauchkontusion hat in neuerer Zeit Ka ppess er beschrieben; das Hamatom 
saB zwischen Dunndarmschlingen, Mesenterium und Wirbelaaule und fuhrte 
durch Abknickung der Dunndarmschlingen zum Ileus; der BluterguB wurde 
am 10. Tage nach dem Trauna operativ entleert, wonach Heilung eintrat. Eine 
ahnliche Beobachtung stammt von Mader. 

Auch durch Schrumpfung kann ein Hamatom Spatschadigungen des 
Darmes herbeifiihren. Auf S. 278f. haben wir schrumpfende Blutergiisse zwischen 
die Blatter des Mesenteriums erwahnt und die schadlichen Folgen erortert, die 
sie in den Fallen von Rohde und N euge ba uer gehabt haben. Mechanischen 
Ileus durch Schrumpfung eines Hamatoms sah Richter bei einem 42jahrigen 
Manne entstehen, der nach .Ausgleiten heftige Schmerzen in der Milzgegend 
und eine Auftreibung des Leibes bekommen hatte; etwa 3/4 Jahr spater Dampfung 
und Tumor unter dem linken Rippenbogen, 11/4 Jahr nach dem Unfalle Tod 
an plotzlich einsetzendem Ileus. Die Sektion ergab Residuen eines Blutergusses 
zwischen Milz und Zwerchfell einerseits, Milz und linker Niere andererseits; 
um den BluterguB herum stark geschrumpftes Narbengewebe. Die Flexura 
coli sin. war durch Narbenzug nach oben gezogen und spitzwinkelig abge­
knickt. 

SchlieBlich kann durch Hamatome eine Durchgangigkeit der Darm­
wand fur Bakterien begunstigt werden. R. Stern erwahnt subserose 
Blutungen am Darm in Fallen, bei denen nach subcutaner Bauchverletzung 
eine todliche Peritonitis zustande kam, ohne daB bei der Operation und Sektion 
eine Perforation gefunden wurde, FaIle, von denen auf S. 292 dieser Arbeit 
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die Rede war. Ebenso konnen nach R. Stern Hamatome an der Radix mesenterii 
dadurch, daB sie ZL.'kulationsstorungen veranlassen, als Ursache einer Durch­
gangigkeit der Darmwand fUr Bakterien in Frage kommen (Guibal). 

b) Chylome. 
Uber subcutane Verletzungen der ChylusgefaBe durch Bauchkontusion ist 

wenig bekannt. Prutz sagt dariiber in seiner Monographie iiber die chirurgischen 
Krankheiten und Verletzungen des Darmgekroses und Netzes: "Den vielfaltigen, 
in Erscheinung und Verlauf hochst variablen Folgen der GefaBverletzung sind 
anzuschlieBen die Verletzungen der ChylusgefaBe und ihre Folgen. Die pene­
trierende Verletzung von ChylusgefaBen kann zur Entwicklung eines (trau­
matischen) Ascites chylosus fiihren, die subserose Ruptur bietet die Moglich­
keit zur Entstehung von Chyluscysten. Die besonderen Vorbedingungen 
beider Folgezustande sind nicht bekannt. Vorauszusetzen sind sie, denn Ver­
letzungen von ChylusgefaBen sind doch sicher um ein Vielfaches haufiger als 
Ascites chylosus und Chyluscysten zusammen. Am nachsten liegt, eine solche 
besondere Vorbedingung in der GroBe eines oder der Zahl mehrerer kleiner ver­
letzter ChylusgefaBe zu suchen; aber auch dann noch bleibt ein MiBverhaltnis 
zwischen der Zahl der entsprechend groBen und entsprechend lokalisierten 
Mesenterialverletzungen und der dieser beiden Folgezustande. Zu erwahnen 
waren dann noch etwaige Kombinationen von BlutgefaB- lind ChylusgefaB­
verletzung, mit entsprechender, wenigstens anfangs deutlich erkennbarer 
Mischung des Inhalts. Zu einer ahnlichen konnte es aber nachtraglich kommen, 
durch Blutungen aus der Wand einer schnell wachsenden Chyluscyste." 

Uber die subserose Ruptur von ChylusgefaBen im Mesenterium durch sub­
cutane Bauchverletzung war nichts bekannt, bis Conrad Brunner 1922 durch 
folgende Beobachtung die Liicke auszufiillen vermochte. 

25jahriger JCnecht, wurde am 12. II. 1921, mittags 2 Uhr, nachdem er kurz vorher zu 
Mittag gegessen hatte, im Stall von beiden IIufen eines ausschlagenden Pferdes mit der­
artiger Wucht in die Bauchgegend getroffen, daB er an die gegenuberliegende Stallrnauer 
geworfen wurde. Er blieb bei BewuBtsein, fand aber, wie er sagte, kaum den Atem wieder. 

Patient wurde 2 Stunden nach dem Trauma stOhnend vor Schmerz eingeliefert. Ober­
flachliche Atmung. Starke SpaIUlung hauptsachlich der linken Bauchseite. Deutliche 
Dampfung im linken IIypogastrium. IIochgradige Druckempfindlichkeit unter dem linken 
Rippenpfeiler. Leberdampfung erhalten. Nierengegend nicht druckempfindlich. Urin 
nicht blutig, aber auffallend trub, alkalisch; mikroskopisch Fetttropfchen. 

Sofortige Operation in der Annahme einer subcutanen Darmruptur. Zwischen 
den 0 beren Darmschlingen wenig milchartige FlUssigkeit. lCeine Darmverletzung, 
auch keine Serosaschadigung, keine Sugillation, nur auffallend gerotete dickwandige 
Jejunumschlingen. Beim Auseinanderfalten der Darmschlingen zeigte sich im Bereich 
des Omentum majus eine blutsuffundierte Stelle, kein RiB. Weiter aber - ein hochst 
seltsamer, noeh nie gesehener Anblick - im Mesenterium der obersten Jejunum­
schlinge von der Wurzel aufsteigend, etwa 5 ern vor dem Darmansatz IIalt 
machend, ein scharf, a ber buchtig sich a bgrenzender Bezir k weiB-milehiger 
Ausfullung zwischen den Blattern des Mesenterium. Am Mesenterium selbst 
keine Spur von RiB, kein zerrissenes Blut- oder ChylusgefaB; nirgends tritt Chylus aus 
einem solehen. Lymphdrusen des Mesenterium auffallend gesehwellt, teils gerotet, teils 
weiBlich verfarbt. SpUlung und SehluB der BauchhOhle. Glatte IIeilung. 

Es sind hier offenbar an der Radix mesenterii oder nahe dieser ein oder 
mehrere ChylusgefiiBe verletzt und eroffnet worden, ein kleiner Teil des aus­
tretenden Chylus ergoB sich in die freie Bauchhohle, der groBere Teil sammelte 
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sich ohne jede Blutbeimischung zwischen den Blattern des Mesenterium an. 
Wahrscheinlich ist durch Zug bei dem 'frauma das Mesenterium uberdehnt 
worden und dabei sind nahe der Wurzel strotzend gefiillte OhylusgefaBe ein­
gerissen, fand doch die Verletzung kurz nach dem Mittagessen statt. 

Auf Grund der Beobachtung dieses Ohyloms nimmt Oonrad Brunner an, 
daB auch eigentliche Ohyluscysten im Mesenterium trauma tisch entstehen kannen. 
Allerdings entwickeln sich auf diese Weise nicht echte Oysten, wie sie Henschen 
in ihrem komplizierten Bau geschildert hat, sondern "falsche Oysten", sog. 
Oystoide mit fibraser Hulle ohne Endothelauskleidung. 

Uber eine von Brentano nach Laparotomie wegen Abdominalkontusion 
beobachtete Ohylusfistel ist auf S. 307 berichtet worden. 

3. Spatschiidigungen durch Thrombosen. 
Thrombosen nach stumpfer Bauchverletzung sind gewiB recht haufig, 

kommen aber, wie wohl die Mehrzahlaller Thrombosen, im Krankheitsbilde 
wenig oder gar nicht zur Erscheinung. 

Eigentliche klinisch hervortretende Spatschadigungen stellen die nach 
Bauchkontusion mehrfach beobachteten Pfortaderthrombosen dar. Ich 
erwahnte auf S. 313 bereits eine Beobachtung von Schmorl, der 1/2 Jahr 
nach dem Trauma bei der Sektion ein huhnereigroBes HamatoITl in der Duodenal­
wand feststeilte; dieses war mit der Pfortaderverwachsen, und das aufgeschnittene 
GefaB lieB einen in Verheilung begriffenen RiB erkennen, auf dem ein frischer, 
randstandiger Thrombus entstanden war. Der Hergang der Thrombose ist 
hier vallig und in uberraschender Weise aufgeklart worden, meist ist dies nicht 
der Fail, und andere Sektionsbefundehaben eine solche Klarheit nicht gebracht. 
So hat Steinhaus eine Beobachtung mitgeteilt, in der 8 Tage nach einer Huf­
schlagverletzung der rechten Unterrippengegend der Tod eintrat; bei der 
Obduktion fanden sich samtliche Pfortaderaste thrombosiert, die Leber hamor­
rhagisch infarziert und teilweise nekrotisch, die rechte Nebennierenvene eben­
fails durch einen Thrombus verschlossen. Haben sich hier die Veranderungen 
nach der Bauchkontusion auffailend rasch entwickelt, so liegen in zwei von 
Ponfick sezierten Fallen Spatbefunde vor. Es entwickelte sich beide Male 
im Anschlusse an das Trauma ein Krankheitsbild, das wegen Magenblutungen, 
Erbrechens und Ascites die Diagnose einer Lebercirrhose nahelegte, wahrend 
die Obduktion lediglich eine Thrombose der Vena portae ergab. Ponfick 
vertritt die Anschauung, daB in Fallen von Pfortaderthrombose, bei denen 
Stauung, Tumoren, Verlegung der GefaBe durch Parasiten, Wanderkrankung 
als atiologische Momente nicht in Frage kommen, das Trauma in der Anamnese 
mehr berucksichtigt werden musse, als dies bisher geschehen sei. Auch auf 
die Arbeit von A. Heller uber traumatische Pfortaderthrombose mage ver­
wiesen werden. Aile bisher mitgeteilten Faile sind tOdlich ausgegangen, 
doch fand ich in der Literatur auch einen durch Operation geheilten Fail 
von Poelchen. 

7 jahriger Knabe, Uberfahrung. Sofort heftige Leibschmerzen, Erbrechen, Spannung 
und Schmerzhaftigkeit der linken Bauchseite. Das Erbrechen horte am folgenden Tage 
auf, kein Fieber, normaler Stuhl. 11 Tage nach dem Unfalle Laparotomie wegen starken 
Ascites. 18 Tage spater wegen erneuter Ansammlung des Ascites zweiter Bauchschnitt. 
2 Monate spater wird eine Pfortaderthrombose infolge Bauchkontusion diagnostiziert und 
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mit vorziiglichem Erfolge die Talma - Drummondsche Operation ausgefiihrt. Voll­
kommene Heilung"nach-41/4. Ja,hren festgestellt. 

AuBer Pfortaderthrombosen sind nach subcutaner Bauchverletzung auch 
Thrombosen der Vena cava interior beobachtet worden. Wiese hat 
in der Literatur 9 primare traumatische Thrombosen der unteren Hohlvene 
gefunden und ihnen zwei neue,gut beobachtete FaIle hinzugefiigt. Sie zeichnen 
sich dadurch aus, daB intra vitam fast gar keine charakteristischen Erschei­
nungen bestanden und daB nach 3 und 41/2 Wochen infolge Lungenembolie 
rasch der Tod eintrat. So kam ein 45jahriger Landwirt dadurch zu Schaden, 
daB ihm nach Fall yom Wagen das Hinterrad rechts iiber den Leib ging. Es 
bestand zunachst heftiger Schmerz und Atemnot; bei leichtem Fieber wurde 
rechts unten iiber dem Zwerchfelleeine 3 Finger breite Dampfung festgestellt. 
Bei gutem Befinden erfolgte 3 W ochen nach dem Unfalle plotzlich der Tod 
unter den Erscheinungen einer Lungenembolie. Die Sektion ergab in der Tat 
eine solche, es fanden sich zwei daumendicke und daumenlange, offenbar 
zusammengehorige Emboli, die in die untere Hohlvene und die Lebervenen­
miindungen hineinpaBten und im Bereiche eines Risses der rechten Leberklippe 
entstanden waren. 

Naehtrag bei der Korrektur zu Absehnitt II 5: "Bauehfellverwaehsungen 
und ihre Folgezustande." 

Die folgende, sehr charakteristische eigene Beobachtung war iibersehen 
worden, sie moge hier kurz nachgetragen werden: 

Hermann Sch., 37 Jahre alt, Rittmeister a. D., wurde am 1. 1. 23 in die Privatklinik 
Kuttner aufgenommen. (J.-Nr. Va 41, 1923.) 

Wahrend der Revolution im Baltikum 1905 stiirzte Patient, bei einem Angriffe liber 
ein Hindernis setzend, yom Pferde und wurde mit groBer Gewalt gegen einen Zaunpfahl 
geschleudert. Getroffen wurde besonders stark die reohte Unterbauchgegend. Er ist 
dann im Laufe der Jahre 4mal wegen Verwachsungen Iaparotomiert worden. Seit einem 
halben Jahre stehen schwere PassagestOrungen im Vordergrunde, die sich jetzt zum I leu s 
gesteigert haben. 

Befund: Kraftiger, gut gebauter Mann. Operationsnarben am Abdomen ohne Hernien­
bildung. Enorme Schmerzen. Deutliche Darmsteifungen im Bereiche des Colon ascendens. 

Sofortige Operation. Ausgiebige mediane Laparotomie. Enorme, ganz feste 
Verwachsungen im Bereiche des Cocum, Colon ascendens, der Leber und Gallenblase. 
Colon ascendens nach hinten fixiert und winklig abgeknickt. Entwirrung der Verwach­
sungen vollig unmoglich, daher Anastomose zwischen dem unveranderten Diinndarm und 
Colon transversum. Glatter Verlauf. 

Laut Nachricht ist Patient nach dieser Operation mehrere Jahre lang ziemlich be­
schwerdefrei gewesen, dann erneut an Ileus erkrankt und im Anschlusse an eine Operation 
gestorben. 
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I. Einleitung, Histol'isches. 
In der Schilddriisenpathologie stellen die akute Strumitis, die Kropffistel, 

die Struma tuberculosa, die Struma syphilitica und die Riedelsche "eisenharte 
Struma" diejenigen infektiosen Erkrankungen dar, die fast immer ein chirnrgi­
sches Eingreifen erfordern. Ihre gemeinsame Darstellung erscheint daher 
berechtigt und zweckmaBig. 

Die Strumitis, die Entziindung der kropfig entarteten Schilddriise ist in 
ihrer Pathogenese und ihrem klinischen Bilde erst verhiiltnismaBig spat erkannt 
worden. Es ist dies eigenartig bei einem Organ, das so augenfallig dicht unter 
der Raut am RaIse gelegen ist, wo sich also die klassischen Erscheinungen der 
Entziindung: rubor, calor, dolor, tumor gut beobachten lassen. Es mag dies 
mit der unklaren Auffassung zusammen hangen, die man bis ins 18. Jahrhundert 
hinein iiber die Schilddriise iiberhaupt und den Kropf im besonderen hatte. 

In der iilteren Literatur finden sich vereinzelt Mitteilungen iiber die akute 
Strumitis. Severin 1643 teilt die Reilung einer "Bronchocele" durch Eiterung 
mit, Petit 1774 berichtet iiber die Vereiterung einer Kropfcyste im Wochen­
bett, die er bei seiner eigenen Frau beobachtete. Bei Weitenweber 1845 
findet sich bereits eine recht gute Symptomatologie der akuten Strumitis; er 
unterscheidet schon zwischen Thyreoiditis und Strumitis. Durch die Mono­
graphien von Lebert 1862, von Tavel 1892, durch die Arbeiten von Kocher 
in den achtziger Jahren des vorigen Jahrhunderts und die Forschungen von 
de Quervain wurde die akute Entziindung der kropfig entarteten Schilddriise 
pathologisch-anatomisch, klinisch und bakteriologisch zu einem scharf um­
rissenen Krankheitsbild herausgearbeitet. 

Die Kropffistel, ein haufiger Folgezustand einer akuten Strumitis wurde 
erstmalig in ihrer pathologisch-anatomischen und klinischen Eigenart von 
Payr 1903 beschrieben. Seine Befunde wurden 1907 von Albrecht bestatigt. 

Unter den spezifischen Entziindungen der kropfig entarteten Schilddriise 
steht an erster Stelle die Tuberkulose. Nach zahlreichen Veroffentlichungen 
von seiten der Pathologen iiber diese Frage trat 1893 Bruns mit einer eingehen­
den klinischen Darstellung der tuberkulOsen Entziindung der Schilddriise 
hervor und pragte den Begriff der Struma tuberculosa. 

Die Struma syphilitica wurde eingehend von Kiittner 1898 geschildert. 
Wahrend die Forschungen iiber die bisher angefiihrten entziindlichen Er­

krankungen der Schilddriise durch die oben genannten Arbeiten einen gewissen 
AbschluB erreicht haben, sind die Dinge bei dem 1896 von Riedel aufgestellten 
Krankheitsbegriff der sogenannten "eisenharten" Struma trotz mancher Bei­
trage von klinischer und pathologisch-anatomischer Seite noch v6llig im FluB. 

II. Allgemeiner Teil. 
1. Begri:ft'sbestimmung, Thyreoiditis-Stl'umitis. 

Die Begriffe der akuten Thyreoiditis und der akuten Strumitis sind scharf 
voneinander zu trennen, leider wird dieser Anforderung in der Literatur vielfach 
nicht Geniige geleistet. Erst seit Kochers Arbeiten iiber diese Frage besteht 
iiberhaupt eine scharfe Trennung dieser Begriffe, vorher finden sich die mannig­
fachsten Bezeichnungen fiir die Entz'iindung der Schilddriise wie Thyreoadenitis, 
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Thyreophyma acutum, Angina thyreoidea, Thyreoiditis, auch Strumitis, ohne 
daB in vielen Fallen zu erkennen ware, was eigentlich gemeint ist, eine Thyreo­
iditis oder eine Strumitis. Dabei bestehen zwischen der akuten Entziindung 
der gesunden und der kropfig erkrankten Schilddriise so bedeutsame Unter­
schiede im klinischen Verlauf, in der Prognose und dem therapeutischen Randeln, 
daB die Trennung ein mehr als theoretisch-wissenschaftliches Interesse hat. 
Andererseits aber erscheint es yom klinischen Standpunkt aus als untunlich, 
als akute Strumitisnur die Entziindung eines Kropfknotens als solchen zu 
bezeichnen, wie es von pathologisch-anatomischer Seite geschehen ist. Der 
Begriff Strumitis ist klinisch auch auf die Falle auszudehnen, bei denen sich 
die Entziindung im Schilddriisengewebe zwischen den kropfig erkrankten 
Gebieten zuerst oder vornehmlich angesiedelt hat. Nach der von Payr , v. Eis els -
berg, Kocher gegebenen Definition handelt es sich um eine Erkrankung der 
kropfig entarteten Schilddruse, nicht nur um eine solche des einzelnen Knotens 
oder der Cyste. Bei den parenchymatosen Kropfen kame diese Teilung an sich 
schon nicht in Frage. 

In der Feststellung, ob eine Strumitis oder Thyreoiditis vorliegt, wird man 
klinisch meist auf die Anamnese angewiesen sein. In manchen Fallen wird die 
klinische Untersuchung den Nachweis eines sicheren Kropfes ermoglichen, wenn 
es sich zum Beispiel um sehr groBe Kropfe bei einseitiger, geringgradiger Ent­
ziindung handelt. Trotzdem wird die Unterscheidung nicht immer moglich 
sein, wenn es sehr kleine oder retrosternal gelegene Kropfe sind. 1m Zweifels­
faile tut man gut, eher eine Strumitis als eine Thyreoiditis anzunehmen, da die 
erstere erheblich haufiger ist (Kocher, Lebert, Payr, v. Eiselsberg). Oft 
genug finden sich in Fallen, die zunachst als Thyreoiditis imponieren, bei der 
Operation oder evtl. Sektion kleine Knoten der Schilddriise als Ausgangspunkt 
der Entzundung. 

Bei den spezifischen Formen der Schilddriisenentzundung wird die Unter­
scheidung Thyreoiditis-Strumitis nicht so streng durchgefuhrt. Sowohl in der 
Bezeichnung Struma tuberculosa wie Struma luetica wird nur die tumorbildende 
Eigentiimlichkeit der Erkrankung festgestellt, nicht aber, ob es sich um eine 
Entzundung in der normalen oder kropfig veranderten Schilddriise handelt. 
Die SchOpfer dieser Krankheitsbezeichnungen (Bruns, Kuttner) lieBen sich 
von rein praktisch klinischen Gesichtspunkten leiten. Es hat sich in der Folge 
erwiesen, daB ffir klinische Bediirfnisse wenigstens ihr Vorgehen als sehr zweck­
maBig zu bezeichnen ist. 

Die Riedelsche "eisenharte" Struma ist eine chronische Entziindung des 
normalen Schilddrnsengewebes. Trot'zdem erscheint es aus klinisch-praktischen 
Erwagungen heraus angebracht, sie in diesem Zusammenhang mit zur Dar­
stellung zu bringen. 

2. Ortliche Disposition. 
Lebert, Kocher, v. Eiselsberg, Payr, Klose weisen nachdriicklich 

auf eine besondere Disposition der kropfig entarteten Schilddruse gegenuber 
der normalen Schilddriise ffir Infektionen hin, wie ja auch die Strumitis viel 
haufiger als eine Thyreoiditis beobachtet wird. Die in Kropfknoten und Cysten 
auftretenden regressiven Veranderungen, Thrombosen, Gewebsnekrosen, Blu­
tungen, Ablagerung von Colloidsubstanz bilden ffir die im Blut kreisenden 
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Bakterien einen giinstigen Nahrboden (WoHler). Die gestorten Zirkulations­
verhaltnisse begunstigen auch in dem ubrigen SchilddrUsengewebe die An­
siedlung von Krankheitserregern. Sie konnen in dem pathologisch veranderten, 
evtl. abgestorbenen Gewebe eine "vita minima" (Payr) fUhren, um dann bei 
einer Gelegenheitsursache nach langer Zeit eine akute Strumitis hervorzurufen. 
Die Bedeutung des sogenannten Locus minoris resistentiae fiir die Ansiedlung 
einer metastatischen Entzundung ist ja auch von anderen Organen des mensch­
lichen Korpers wohlbekannt. Auch die bei Kropf besonders haufig zu beobach­
tende eitrige Tracheitis bietet Gelegenheit zur Ausbreitung der Entzundung 
auf die strumos veranderte Schilddruse (Schnitzler, Ewald, Payr). 

3. Infektionsweg. 
Wahrend noch Lebert die Ansicht vertrat, daB durch ein Trauma, eine asep­

tische Jodinjektion eine akute, abscedierende Strumitis haufig hervorgerufen 
werden konne, steht seit Kocher und Tavel fest, daB es ohne hinzutretende 
Infektion keine eitrige Strumitis gibt. 

Als Infektionswege kommen in Betracht: 
a) die Implantation, 
b) die fortgeleitete und 
c) die metastatische Entzundung. 
Die Implantation. DaB durch eine Verietzung, einen Fremdk6rper, einen 

operativen Eingriff eine Infektion in eine Struma gelangen kann, ist verstandlich. 
Jedoch sind diese Falle selten. In fruherer Zeit, als Punktionen von Cysten, 
Jodinjektionen in Kr6pfe unter nicht aseptischen Verhaltnissen vorgenommen 
wurden, waren derartige Entzundungen haufiger (Lebert, Lucke, Kocher). 
Payr berichtet iiber eine durch eine eingedrungene Stopfnadel hervorgerufene 
Strumitis und Bossart iiber eine solche, die nach Stich mit einer Korsettstange 
entstanden war. Kohn und Gusenbauer (zit. nach v. Eiselsberg) sahen 
eine Strumitis sich entwickeln nach Eindringen von verschluckten Knochen­
stucken in die Schilddriise yom Oesophagus her. In beiden Fallen kam es zum 
Exitus infolge Arrosionsblutung aus der der Art. thyr. inf., resp. Art. thyr. sup. 

Die fortgeleitete Entzundung. Payr hat mit Nachdruck auf diesen 
Infektionsweg bei der eitrigen Tracheitis der Kropfkranken hingewiesen. Die 
Infektion erfolgt auf dem Lymphwege. Ewald konnte in Injektionsversuchen 
eine Kommunikation zwischen Kapselvenen und Venen der Trachealschleimhaut 
nachweisen. - Auch fUr die Tuberkulose der Schilddruse kommt nach Virchow 
die direkte Fortleitung der Entzundung yom Larynx oder der Trachea auf die 
Schilddruse in Betracht. 

Die metastatische Entzundung. Sie ist die bei weitem haufigste bei 
allen hier zur Betrachtung stehenden Erkrankungen der Schilddruse. Sie erfolgt 
auf dem Blutwege. 

III. Sl)ezieller Teil. 
t. Die akute Strumitis. 

Xtiologie. Die akute Strumitis entsteht fast ausschlieBlich durch eine bak­
terielle Infektion und ist in der uberwiegenden Mehrzahl der Falle als Metastase 
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eines anderweitig im Korper lokalisierten Entziindungsprozesses anzusehen 
(Kooher). Selten entwiokelt sie sioh duroh Implantation von Bakterien gelegent­
lioh einer Verletzung oder Operation oder duroh direkte Fortleitung der Ent­
ziindung von benaohbarten erkrankten Organen. Nach v. Eisels berg gibt es 
keine "idiopathisohe Strumitis". 

Unter den metastatisohen Entziindungen niinmt die akute Strumitis eine 
Sonderstellung ein, indem sie naoh den versohiedensten Infektionskrankheiten 
beobaohtet worden ist und indem sioh bei der absoedierenden Form die ver­
sohiedenartigsten Erreger aus dem Eiter haben ziiohten lassen, obwohl klinisoh 
ein gleiohartiges Krankheitsbild bestand. 

Am haufigsten sohlieBt sioh nach Kooher die akute Strumitis an Entziin­
dungen im Gebiete des Magen-Darmtraotus an. Hagen buoh stellt folgende 
Haufigkeitstabelle auf: Typhus, Pneumokokkenerkrankungen, Influenza, seltener 
Colierkrankungen. Beobachtet worden ist die akute Strumitis naoh: Typhus, 
Paratyphus A und B, Ruhr, Cholera, akuter Magen-Darmkatarrh, iliippe, 
Angina, Tracheitis, Coryza, Stomatitis, Mundbodenphlegmone, Bronchitis, 
Pneumonie, Pleuritis, Empyem, Puerperalerkrankuugen, Adnexerkrankungen, 
Pyamie, Erysipel, Gelenkrheumatismus, Scharlaoh, Masern, Diphtherie, Pocken, 
Parotitis, Malaria, Cerebrospinalmeningitis, Wundinfektionen, Panaritium, 
Furunkel, Appendicitis, Magengeschwiir, Gasbrand u. a. m. Und zwar ent­
wiokelt sioh dj.e Strumitis bei den akuten Infektionskrankheiten am haufigsten 
im Rekonvaleszenzstadium. Es ist jedoch das Auftreten einer metapneu­
monischen Strumitis noch naoh 6 Monaten beobaohtet worden, das einer post­
typhOsen erst naoh 21 Jahren (Gali). 

Bei allen kasuistischen Mitteilungen in der Literatur bleibt ein gewisser 
Prozentsatz, meist etwa ein Viertel der FaIle, bei denen sioh anamnestisch eine 
vorangegangene Infektionskrankheit nioht hat naohweisen lassen. Rier hat es 
sich wohl um ganz leichte vorangegangene, dem Gedachtnis des Patienten langst 
wieder entschwundene Erkrankungen, meistens leichte Sohleimhautkatarrhe 
gehandelt, oder es besteht im Korper ein latenter, ohronisoher Infekt. Payr 
hat immer wieder bei seinen Forschungen iiber die Infektarthritis auf die Haufig­
keit und andererseits die Sohwierigkeit des Naohweises solcher Infektherde 
hingewiesen. 

Bei der abscedierenden und gangranosen Form sind im Eiter die versohieden­
sten Erreger nachgewiesen worden, teils als Reinkultur, teils auoh als Misoh­
infektion. In selteneren Fallen war der Eiter steril. Es wurden gefunden: 
Pneumokokken, Typhusbacillen, Paratyphus A und B, Colibakterien, Staphylo­
kokken, Streptokokken, Influenzabacillen, Gasbrandbacillen, Pyocyaneus, nicht 
genauer bezeichnete grampositive Diplokokken, grampositive und negative 
Kokken nnd Bacillen, mannigfache Anaerobier. Auch Aktinomyces wurde ge­
funden. 

Frequenz-, Gesehleehts- und Altersverteilung. Die Frequenz der ~trumitis 
weohselt natiirlich in den verschiedenen Gegenden mit der Haufigkeit der 
Kr6pfe. In gr6Beren Statistiken von klinischem Material wurden folgende 
Zahlen genannt: Sohmerz, Graz, unter 2000 Fallen von Kr6pfen 130 FaIle 
von Strumitis, Naegeli, Bonn, unter 1000 Kr6pfen 14 Strumitiden, Czermak, 
Innsbruck, unter 1657 Kr6pfen 34 Strumitiden, Palla, Innsbruck, nnter 510 
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Kropfen 28 Faile, Bossart, Aarau, unter 1400 Strumaoperationen 48 Faile 
von Strumitis. 

GeschlechtsvBrteilung. Manner erkranken haufiger an Strumitis als 
Frauen. Durch Zusammensteilung dBr von Kocher, Lebert, Kohn, Hiit­
wohl, Hagenbuch, Czermak, Bolter und Bossart mitgeteilten FaIle 
ergibt sich, daB 143 Mannern 119 Frauen entgegenstehen. Dabei ist zu bedenken, 
daB Frauen viel haufiger an Kropf erkranken als Manner. In Czermaks 
Material von iiber 1600 Kropfkranken fanden sich nur 27% Manner, das Ge­
schlechtsverhaltnis der Strumitisfalle war 18 Frauen zu 16 Manner. 

Altersverteilung. Am haufigsten wird die Erkrankung zwischen dem 
20. und 40. Lebensjahr beobachtet. Bei Kindern lmd Greisen ist sie selten. 
Demme berichtet iiber einen Fall von angeborener Strumitis, Bossart iiber 
einen im 70. Lebensjahr. 

Pathologische Anatomie. Uber die akute, nicht abscedierende Strumitis, 
die Strumitis acuta simplex, sind die pathologisch-anatomischen Kenntnisse 
gering. Es ist anzunehmen, daB es sich um Hyperamie und Odem mit evtl. 
leukocytarer Infiltration des Gewebes handelt. Vereinzelt mag es zu kleinen 
Abscessen kommen, die spontan wieder zur Resorption gelangen. 

Bei der haufigeren und chirurgisch wichtigeren Strumitis acuta purulenta 
bildet sich in einem Knoten eine AbsceBhohle aus, oder es vereiterl der Inhalt 
einer Cyste. Bei mehreren Knoten oder Cysten konnen die Abscesse multipel 
auftreten, jedoch ist der solitare AbsceB haufiger. Nach Klose sollen besonders 
haufig Knoten oder Cysten im unteren rechten Pol befallen werden. Die Eiterung, 
die zunachst umschrieben und nur auf den Knoten oder die Cyste beschrankt 
ist, kann aber die Kapsel durchbrechen und auf das benachbarte Schilddriisen­
gewebe und auf naheliegende Knoten oder Cysten iibergreifen. Auf diese Weise 
entwickelt sich dann eine vielbuchtige AbsceBhohle, die fast einen ganzen Lappen 
einnimmt. Der andere Lappen bleibt meistens im wesentlichen 
verschont. Die Wand der AbsceBhohle ist mit nekrotischen Gewebsfetzen 
und Fibrin belegt. Nach langerem Bestande entwickelt sich in der Wand mehr 
oder minder reichliches Granulationsgewebe. Der Eiter zeigt gewohnlich eine 
griin-gelbe Farbe, kann aber durch Blutbeimengungen eine dunklere, bis braune 
Farbe annehmen. Haufig enthalt er Cholestearinkrystalle. 

L e bert beschreibt eine besondere "dissezierende" Form der Strumitis, bei 
welcher ganze Schilddriisensequester aus ihrem Zusammenhange gelOst werden 
und frei im Eiter schwimmen. 

Durch Infektion mit Faulniserregern entwickelt sich eine Gangran der Schild­
driise. Vollige Zerstorung der Driise ist dabei beobachtet worden (Lebert). 

Auch iiber Gasentwicklung in der Struma wird berichtet (Kocher, Lebert). 

Symptomatologie und Verlauf. Wichtig sind nach Katzschmann fUr die 
Schwere und den Verlauf der Strumitis 

1. Art und Virulenz der Erreger, 
2. GroBe und Entwicklungsstadium des Knotens oder der Cyste. 
Klose unterscheidet zwei Formen der Strumitis. 
1. Die schwere akute Form bei Infektionen mit Pneumokokken, Strepto­

kokken, Staphylokokken, Anaerobiern, seltener Typhusbacillen. 
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2. Die protrahierte, intermittierende Form, besonders nach Typhus, Malaria, 
Influenza. 

Die akute Form der Strumitis setzt plotzlich ein mit hohem Fieber und All. 
gemeinerscheinungen wie Kopfschmerze Abgeschlagenheit, Durstgefiihl. Haufig 
wird ein initialer Schiittelfrost beobachtet (Lebert, Dunger, Hiitwohl). 

Die lokalen Krankheitserscheinungen treten erst spater, meistens am 2. Tag 
auf (Katzschmann, Hagenbuch, Hiitwohl, Lebert). Der Kropf schwillt 
an, wird spontan, auf Druck und bei Kopfbewegungen schmerzhaft. Der Kopf 
wird angstlich in einer Zwangshaltung nach vorn geneigt gehalten, urn durch 
Entspannung der oberflachlichen Halsmuskeln den Druck auf den entziindeten 
Kropf zu vermeiden (Katzschmann). Lebert konnte in diesem Stadium 
durch Palpation zweimal eine entziindete Kropfcyste diagnostizieren. Auch 
Katzschmann gibt an, daB man manchmal den Sitz des Entziindungsherdes 
friihzeitig an einer Infiltration und vermehrter Druckschmerzhaftigkeit nacho 
weisen konne. 

Der Kropf kann durch die entziindlichen Vorgange auBerordentlich rasch 
an GroBe zunehmen, nach Lebert kann er in wenigen Tagen den doppelten, 
ja dreifachen Umfang erreichen. Die Entziindull,g greift auch auf die Kropf. 
kapsel und die Umgebung des Kropfes iiber. Es entstehen Krankheitssymptome, 
die teils durch die Entziindung als solche, teils durch den Druck des schnell­
wachsenden Kropfes bedingt sind (Leo). 

Ausnahmslos wird iiber Schluckbeschwerden berichtet, die so heftig 
werden konnen, daB eine Nahrungsaufnahme unmoglich ist. Sie entstehen 
durch die Zerrungen, die das entziindete benachbarte Gewebe durch das physio­
logische Emporsteigen des Kropfes beim Schluckakt erleidet. Nach Kocher 
ist bei Knotenkropfen bisweilen die Verlotung so stark, daB ein Heben der 
Geschwulst beim Schluckakt vollig fehlt. In diesem Stadium wird der Kopf 
nach hinten gehalten. der Mund steht halb offen (Ewald). 

Durch die rasch wachsende entziindliche Geschwulst erleidet die bei Kropfen 
haufig an sich schon deformierte Trachea eine Kompression, Verlagerung oder 
Abknickung. Das Tracheallumen erfahrt durch eine kollateral entziindliche 
Schwellung der Schleimhaut eine weitere Verengerung (Kocher). Es entwickelt 
sich sehr schnell eine Dyspnoe, die Atmung wird keuchend, pfeifend, die 
Stimme heiser, rauh und klanglos. Lebert beobachtete trockenen, qualenden 
Husten mit schleimig eitrigem, selbst blutigem Auswurf. Es treten Erstickungs. 
anfalle auf, welche die Tracheotomie notwendig machen. Lebert berichtet 
sogar iiber 2 FaIle, Laue iiber einen Fall von Suffokationstod. In einem von 
Klose beschriebenen Fall von vereitertem retrosternalen Kropfknoten ent­
wickelten sich in 11/2 Stunden schwerste Erstickungserscheinungen. 

Durch Druck der entziindlichen Geschwulst auf Nerven werden heftige 
Schmerzen ausgelost, die zum Nacken, Hinterkopf und Ohr ausstrahlen (Nn. 
auricularis magnus, occipitalis minor, supraclaviculares). Vertaubungsgefiihl 
in den Fingern durch Druck auf den Plexus brachialis wird von Lebert und 
Ewald beschrieben. Hagenbuch hat den Hornerschen Symptomenkomplex 
und Recurrenslahmung beobachtet, H iitwohl Reizerscheinungen am Herzvagus. 

Die groBen HalsgefaBe erfahren eine Verdrangung nach auBen und hinten, 
wird dabei die Vena jugularis komprimiert, so entstehen sehr unangenehme 
Stauungszustande in ihrem Wurzelgebiet: die Venen an der entsprechenden 
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Rals- und Gesichtsseite sind extrem gestaut, es besteht eine Cyanose des Ge­
sichts, Schwindel und Kopfschmerzen treten auf, manchmal auch Nasenbluten. 
Schon Weitenweber, Baumann und Lebert> wiesen auf diese Erschei­
nungen hill. 

1m Blutbild sind die Leukocyten vermehrt, die Senkungsgeschwindigkeit 
der Erythrocyten ist beschleunigt. 

Diese akut entziindlichen Erscheinungen klingen nach 5-8 Tagen ab; 
entweder es kommt, seltener, zur Resorption oder, haufiger, zur Abscedierung 
(Lebert, Kocher, v. Eiselsberg, Katzschmann, Payr u. a.). 1st eine 
umfangreichere Abscedierung eingetreten, so bricht der AbsceB durch, meistens 
nach auBen. WoHler erwahnt zwar, daB sich der Eiter des Abscesses ein­
dicken, schlieBlich verkalken konne, jedoch ist dies ein sehr seltener Ausgang. 

Nahert sich der AbsceB an einer Stelle der Oberflache des RaIses, so wird 
die Raut hier heiB, gerotet, es laBt sich Fluktuation nachweisen. Das Symptom 
der Fluktuation tritt erst verhaltnismaBig spat auf, meistens erst dann, wenn 
die straffe Kropfkapsel durchbrochen ist (Grimault). 

Mit der Entleerung dee. Eiters verschwinden die Krankheitssymptome 
schnell, die Fistel schlieBt sich nach einigen Wochen, oder es bleibt eine Kropf­
fistel bestehen (siehe diesen Abschnitt). 

Von dem oben geschilderten Bilde der klassischen akuten Strumitis weicht 
eine besonders bei Typhus oft beobachtete Form erheblich abo Bei einer seit 
Jahren bestehenden Struma entwickelt sich im Laufe von Wochen oder Monaten 
eine zunachst kaum empfindliche Schwellung des Kropfes. Ailmahlich treten 
maBige Schluck- und Atembeschwerden hinzu. Eine akute Verschlimmerung 
fiihrt den Kranken dal).Il zum Arzt. Fieber kann dabei fehlen (Dunger). Bei 
der Operation findet sich haufig in einem strumosen AbsceB eine erstaunliche 
Menge Eiter. 

In einer Minderheit der Falle (Kocher, Lebert, Tavel, V. Eiselsberg) 
tritt keine eitrige Einschmelzung, sondern eine "Zerteilung" (v. Eiselsberg) 
ein. Die Krankheitserscheinungen konnen langsam, schleichend, aber auch 
akut einsetzen, erreichen aber nicht die bedrohliche Rohe wie bei der akuten 
abscedierenden Form. Schon nach wenigen Tagen, meistens am Ende der 
ersten Krankheitswoche, tritt eine Besserung ein, die nach 2-3 Wochen zur 
Reilung fiihrt. Nicht selten treten in der Rekonvalescenz Rezidive auf, die die 
Reilung auf Monate hinaus verzogern konnen. 

Komplikationen. An erster Stelle sind die Durchbriiche der Schilddriisen­
abscesse in benachbarte Rohlorgane des RaIses und der Brusthohle zu nennen. 

Nach Kocher ist die Perforation in den Pharynx oderOesophagus noch 
als die am wenigsten bedrohliche anzusehen. Der Eiter wird ausgehustet oder 
verschluckt, kann allerdings im Magen-Darmtractus gastrointestinale Storungen 
hervorrufen. Kocher berichtet iiber einen Fall, bei dem e!i" trotz Punktion 
eines Abscesses zum Durchbruch in den Pharynx dicht unter der'rechten Tonsille 
kam. Durch Druck auf den Kropf lieB sich der Eiter im Strahl aus diesElr Per­
forationsoffnung herauspressen. Die Offnung schloB sich wieder, der Patient 
wurde geheilt. Ein weiterer von Rebattu behandelter Fall von Durchbruch 
in den Pharynx erlag trotz breiter Freilegung des Abscesses von auBen am 
5. Tag einer Sepsis. 
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Perforationen in den Oesophagus wurden beobachtet von Kocher und 
Czermak. AIle FaIle heilten aus. Der von Bossart mitgeteilte Fall gehort 
nicht sicher zu den Spontanperforationen. Drei Tage nach Ausschalung einer 
vereiterten Cyste traten Speisen aus der Operationswunde am Halse heraus. 
Durch Einlegen einer Schlundsonde konnte in 18 Tagen spontaner VerschluB 
der Fistel erzielt werden. 

Auch Perforationen in den Larynx oder die Trachea sind ofter beobachtet 
worden. Lebert beschreibt einen Fall von Perforation in den Larynx dicht 
oberhalb des Ringknorpels mit todlichem Ausgang, Kocher einen gleichen Fall 
mit Exitus an Aspirationspenumonie. In einem von Bossart mitgeteilten 
Fall von Strumitis kam es im Laufe von 9 Monaten dreimal zu hochgradiger 
Atemnot, die jedesmal durch Aushusten groBer Mengen blutigen Eiters sofort 
verschwand. Bei der Operation fand sich eine vereiterte, an der Trachea adharente 
Cyste. Es unterliegt keinem Zweifel, daB sich dieselbe dreimal spontan in die 
Trachea entleert hatte. Brenizer berichtet uber einen strumosen AbsceB nach 
Influenza, der in die Trachea durchbrach und ausgehustet wurde, zwei ahnliche 
FaIle beobachtete Bolter. 

Durchbruche in die Pleura sahen Baumann und Lebert, beide Male 
gingen die Patienten an Empyem zugrunde. 

Ganz infaust ist die Prognose bei Durchbruchen der Abscesse in das vordere 
Mediastinum (FaIle von Demme und Lucke), in das hintere Mediastinum 
(Fall von Lebert) und in die Vena jugularis (Lucke). Samtliche FaIle kamen 
ad exitum. 

Uber einen interessanten Fall von SenkungsabsceB berichtet Bossart: 
Eine im AnschluB an eine fieberhafte Darmerkrankung aufgetretene absce­
dierende Strumitis wurde incidiert. Nach langerem Bestande schlof3 sich die 
Fistel am Halse, es brach aber eine zweite unter der rechten Mamille auf. Alter­
nierend sonderten die Fistel am Halse und die unter der rechten Mamille Eiter 
ab, bis sich auf Exstirpation eines vereiterten cystischen Kropfes beide Fisteln 
spontan fur dauernd schlossen. 

Ubergreifen der Eiterung auf den Kehlkopf mit Exfoliation von Teilen 
der Kehlkopfknorpel beschreiben Grotzner und Tussana. 

Als weitere Komplikationen sind die Sepsis und die Pneumonie Zu nennen. 
Auf ihr Schuldkonto kommen die meisten Todesfalle bei Strumitis. Wahrend 
die Sepsis sich an die Strumitis wie an jede andere Eiterung anschlieBen kann, 
also kein Charakteristicum der Strumitis darstellt, so ist die Peunmonie als 
eine durch die Eigenart und Lokalisation der Entzundung bei Strumitis bedingte 
Komplikation wenigstens in sehr vielen Fallen anzusehen. Dnd zwar sind es 
die Kompression der Trachea, die Entzundung und Schwellung der Tracheal­
schleimhaut, die eine mangelhafte Durchluftung der Lunge bedingen und das 
Entstehen einer Pneumonie begiinstigen. 

tJber eine Storung der innersekretorischen Funktion der Schilddriise 
durch die Strumitis wird in der Literatur wenig berichtet. Da sich die Strumitis 
vorwiegend in einem Strumaknoten oder einer Cyste, also einem funktions­
minderwertigen GewebsteiI, abspielt, so ist eine StOrung kaum zu erwarten. 
Die gangranescierenden, die ganze Druse zerstOrenden Strumitiden fuhren fast 
immer so schnell unter schwersten Krankheitserscheinungen ad exitum, daB 
dabei ein Ausfall der Schilddrusenfunktion nicht zum Ausdruck kommt. 
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Katzschmann fand nooh 1912 nirgends in der Literatur eine Angabe 
iiber die Beziehung der Strumitis zur innersekretorischen Funktion der Schild­
druse. FUr die Thyreoiditis sind dieselben durch de Quervain bereits 1904 
festgelegt. 

Nach Klose (1920) solI jede Strumitis thyreotoxische Syn;tptome hervor­
rufen konnen durch vermehrten Zerfall und Resorption der spezifischen Sekre­
tionsprodukte, am haufigsten beobachtet nach. Malaria- und Influenzastrumitis. 

Walko behauptet, daB bei 50% der Strumitiden nach Typhus hyperthyreo­
tische, besonders cardiovasculare Symptome zu beobachten waren, die bis zu 
einem halben Jahr nach Ablauf der Strumitis nachzuweisen seien. Plettnew 
berichtet iiber Auftreten bzw. Verschlechterung von Basedowscher Krankheit 
nach Strumitiden. Gali sah einen Basedow bei Strumitis nach Typhus, bei 
dem sich die Basedowsymptome vom Moment der Incision an besserten. Bre­
nizer gibt allgemein an, bei der subacuten Form der Strumitis sei eine Hyper­
thyreose haufig, nach der Ausheilung konne man bisweilen eine Hypothyreose 
beobachten. Er berichtetiiber einenFalI von Basedow, der sich im Gefolge einer 
Influenzastrumitis entwickelte. Nach Durchbruch eines strumosen Abscesses 
in die Trachea trat auch Heilung des Basedow ein. Hallberg berichtet iiber 
7 FaIle von MyxOdem nach chronischer Strumitis. 

Diagnose. Die Diagnose ist nach dem oben GeSagten in den typischen akuten 
Fallen leicht. Bei tiefem Sitz des Entziindungsherdes und den subacut oder 
chronisch verlaufenden Fallen kann die Diagnose groBere Schwierigkeiten 
bereiten. 1m allgemeinen erlauben aber auch hier Anamnese, Sitz des Tumors, 
sein Mitgehen beirn Schluckakt, die fiir einen Schilddriisentumor eigentiimlichen 
Einwirkungen auf die Nachbarorgane, das Fieber, die Empfindlichkeit des 
Tumors die Diagnose: akute Strumitis. 

Differentialdiagnose. Sie hat andere Erkrankungsformen der Schilddriise 
selbst und auBerdem Erkrankungen der benachbarten Halsorgane zu beriick­
sichtigen. 

Die Struma maligna zeigt langsameres Wachstum, festere Verwachsungen 
mit der Umgebung, die groBen HalsgefaBe werden von ihr umwachsen und 
nicht wie bei der Strumitis zur Seite gedrangt. Die Oberflache ist hOckerig, 
Verwachsungen mit der Haut sind haufig, ebenso derbe Driisentumoren. Die 
Temperatur iibersteigt fast nie 38° (Kocher), die Leukocytenwerte sind nicht 
oder wenig erhoht. Zu beriicksichtigen ist auch das Lebensalter und der AlI­
gemeinzustand. 

Ein der Strumitis ahnliches. Bild konnen Blutungen in Cystenkropfe 
bieten, jedoch sprechen dB.s iiberaus rasche Auftreten der Krankheitserscheinungen 
bei geringerem Hervortreten der akut entziindlichen Symptome gegen Strumitis. 

FUr die akute Form der Strumitis kommt die Struma tuberculosa und die 
Struma syphilitica differentialdiagnostisch nicht in Betracht, schwierig aber 
kann die Abgre~g der chronischen Form gegeniiber den beiden spezifischen 
SchilddrUsenerkrankungen werden. 

Zunachst ist hervorzuheben, daB die chronische Strumitis nie derart schwere, 
loka.le Krankheitserscheinungen, insbesondere Drucksymptome macht wie die 
Struma specifica, es sei denn, daB sie in das akute Stadium iibergetreten ist, 
bei dem die Differentialdiagnose leichtist. 
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Der entziindliche Tumor ist bei der chronischen Form der Strumitis glatt, 
schaner abgrenzbar, Lymphdriisenschwellungen feb len, bei der Struma specifica 
ist er meistens h6ckerig, harl, unscharf begren7.t, haufig sind regionare Lymph­
driisenschwellungen nachweisbar. Bin und wieder auftretende maBige Tem­
peratursteigerungen, h6here Leukocytenzahlen, beschleunigte Senkungsgeschwin­
digkeit der Erythrocyten sprechen fiir chronische Strumitis. 

Anamnestisch ist der Nachweis einer vorangegangenen 1nfektionskrankheit 
wichtig, andererseits der Nachweis einer tuberkul6sen Belastung oder einer 
Lues. Sorgfaltige Untersuchung des ganzen K6rpers wird bisweilen Manifesta­
tionen einer spezifischen Erkrankung aufdecken, die fiir die Diagnose chronische 
Strumitis oder Struma specifica ausschlaggebend sind. 

Die Riedelsche "eisenharte" Struma unterscheidet sich soforl durch ihre 
auBerordentliche Harle und das starke Hervorlreten der lokalen Drucksymptome 
von der Strumitis. 

Bei den entziindlichen Halscysten ist der Nachweis einer bereits vor der 
Erkrankung beobachteten Cyste wichtig. Auch wird sich in der Regel nach­
weisen lassen, daB der entziindliche Tumor in seiner Lokalisa,tion der Schild­
driise doch nicht entspricht. AuBerdem geht der Tumor beim Schluckakt nicht 
mit bis auf jene Falle, bei denen es sich um eine entziindete mediane Halscyste 
handelt, die bis zum Zungenbein reicht. 

Eine Halsphlegmone wird nur selten zufallig genau den Sitz und die Form eines 
Schilddriisentumors einnehmen, dann verdrangt sie nicht die groBen Hals­
gefaBe und geht beim Schluckakt nicht mit. Verdrangungs- und Verlagerungs­
erscheinungen der Trachea finden sich bei ihr nicht (Katzschmann). 

Fiir die von den Halslymphdriisen ausgehenden Entziindungen ist ebenfalls 
der Sitz des Tumors und sein Mitgehen beim Schluckakt entscheidend. 

Der seltene Echinokokkus der Schilddriise verlauft unter den Er­
scheinungen eines Cystenkropfes. Auch er kann lokale Entziindungserscheinungen 
zeigen, die eine Strumitis vortauschen, jedoch fehlt bei ihnen das Fieber. Der 
serologische Nachweis des Echinokokkus kann den Ausschlag ergeben. Die 
Punktion ist gefahrlich. 

Prognose. Die Prognose der Strumitis ist bei rechtzeitigem Einsetzen einer 
geeigneten Therapie nicht als ungiinstig zu bezeichnen. Lebert berichtet 
noch iiber 26% Mortalitat, bei Kocher sinkt die Sterblichkeit schon auf etwas 
iiber 12%, Bolter, Bossart, Czermak beobachteten unter zusammen 
122 Fallen neun Todesfalle gleich 7,4%. Die Todesfalle sind vornehmlich durch 
Pneumonie, Sepsis und AbsceBperforationen in benachbarte Hohlorgane mit 
ihren Folgen verursacht. Ais haufige Nachkrankheit entsteht die Kropffistel. 

Therapie. Die Therapie hat mannigfache Wandlungen durchgemacht. 
Lebert empfahl noch wiederholte Aderlasse, 10-30 Blutegel an die vordere 
Halsgegend mit tiichtiger Nachblutung, Quecksilbersalben, Tartarus stibiatus 
innerlich, Kocher pro die 3,0 ccm einer 5%igen Karbollosung mit der Pravaz­
schen Spritze in die entziindete Struma zu injiizieren. 1st es schon zur Absce­
dierung gekommen, "so handeltes sich um u:ngesaumte Entleerung der Ent­
ziindungsprozesse nach auBen." Er gab an: bei obenlachlichen Abscessen 
breite Spaltung, bei vereiterten Cysten auch Enudp~tion. Er weist dabeiauf 
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die Ieichte AusschaIbll.rkeit der Oysten aus der entziindlich odematosen Um­
gebung hin. Tiefe, schwer zugangliche Abscesse sollen durch wiederholte Punk­
tionen und Aspiration entleert werden. 

Bei der Behandlung der Strumitis na.ch Gelenkrheumatismus leisten Salicy]­
praparate Gutes (de Quervain, Klose), beiMalariastrumitis Ohinin (Zesas). 

1m Beginn einer Strumitis empfehlen Payr Iokale Alkohol- oder warme 
Umschlage, Katzschmann kalte Umschlage oder Eiskrawatte, spater warme 
Kompressen, Riitwohl AderlaB, Blutegel, Eiskrawatte, Einreiben von Queck­
silbersalben. 

1st Abscedierung eingetreten, so tritt die chirurgische Behandlung ein. 
Ais chirurgische Eingriffe kommen in Frage: Die Punktion, die Incision, die 
Enucleation, die Resektion, in seltenen Fallen auch die Tracheotomie und die 
Unterbindung der Vena jugularis. 

Die Punktion ist als therapeutischer Eingriff verlassen worden und kommt 
nur noch zu diagnostischen Zwecken in Frage. 

AIle anderen Eingriffe sind jenach Sachlage am Platze. 1st der AbsceB 
dicht vor der Perforation, so wird breit incidiert. Entziindete Oysten lassen 
sich oft wegen des entziindlichen Odems der Umgebung gut und ohne wesent­
liche Blutung (GefaBthrombosen, Payr) ausschalen, ebenso auch haufig ent­
ziindete Knoten. 

Raben sich in spateren Stadien erst ausgedehnte plastische Entziindungs­
vorgange um den Krankheitsherd ausgebildet, so ist die Ausschalung sehr 
schwierig und die Resektion vorzuziehen (Payr, Ladwig, Klose). Es wird 
mit dem Eingriff der gauze Krankheitsherd aus dem Korper entfernt (Lad wig) 
und der Ausbildung einer Kropffistel vorgebeugt, die nicht selten nach Incision 
einer Strumitis beobachtet wird. Ebenfalls ist die Resektion berechtigt, wenn 
es sich um multiple kleine Abscesse in einer Kropfhalfte handelt. 

Bei phlegmonos eitriger Strumitis und Peristrumitis wird breite Freilegung 
und offene Wundbehandlung empfohlen (Ladwig). 

Bei eitriger Thrombose der oberen Schilddriisenvenen muB die Vena jugu­
laris wegen der Gefahr einer Pyamie unterbunden werden. 

Die Tracheotomie ist fast immer zu vermeide.o.. Sie wird von Liicke und 
Kocher als sehr schwierig bezeichnet. 

Bei Einbriichen von Abscessen in die Rohlorgane des RaIses und der Brust­
h6hle ist durch breite Freilegung fiir guten AbfluB des Eiters aus dem Ent­
ziindungsherd zu sorgen. Bossart erzielte dann bei einer Oesophagusfistel 
Reilung durch Einlegen einer Schlundsonde. Bei Trachealfisteln ist auBer der 
breiten Freilegung des Abscesses bisher kein weiterer chirurgisch-therapeutischer 
Eingriff in der Literatur erwahnt. Zu erwagen ware das Einfiihren einer Tampon­
kaniile durch Tracheotomie unterhalb der Fistel. Bei Durchbriichen in die 
Pleurahohle und in das Mediastinum sind das konsekutive Empyem oder die 
Mediastinitis nach den iiblichen chirurgischen Regeln moglichst friihzeitig zu 
behandeln. 

2. Die Kropffistel. 
Die Kropffisteln nehmen unter den entziindlichen Fisteln am RaIse eine 

Sonderstellung ein. Payr definiert sie als "Fisteln an kranken Schilddriisen, 
die aus gauz bestimmten Grii:qd,en langereZeit, Monate bis Jahre bestehen 



TIber Strumitis, Struma specifica und Riedelsche Struma. 335 

und bei Erforschung ihrer Ursachen gewohnlich auch die Permanenz ihres 
Vorhandenseins erklaren lassen". Es handelt sich also bei den eigentlichen 
Kropffisteln um ganz etwas anderes als wie bei den leider so oft nach Kropf­
operation en zu beobachtenden Fadenfisteln und dergleichen. 

Es sind als Ursachen aufzufuhren: 

Atiologie. Die uberwiegende Mehrzahl der Kropffisteln entsteht im AnschluB 
an eine Strumitis. Demnach kann allps,. was eine Strumitis hervorruft, auch 
Ursache Hir eine Kropffistel werden (Payr). 

a) Das Trauma: Das stumpfe Trauma wird nur dann zu einer Kropf­
fistel fiihren kOlmen, wenn zum Beispiel eine starrwandige Hoble platzt. Daun 
kann fur einige Zeit eine Fistel auch ohne nachfolgende Infektion bestehen. 
v. Eisels berg weist sehr hubsch auf den Bruder Pilgram in Scheffels Eckehard 
hin, dem durch einen Hunnenpfeil sein Kropfpunktiert wurde. 

Stich-, Schnitt-, Hieb- un.d SchuBwunden werden in der Literatur 
nur selten als Ursache fur eine Kropffistel angefuhrt. Payr berichtet liber 
einenFall nachStichverletzung einer Krop£cyste. Bossart erwahut eine Fistel, 
die durch Stich einer Korsettstange entstanden war. 

Das Hauptkontingent der durch Trauma entstandenen Kropffisteln stellen 
aber die operativen Eingriffe dar, besonders in fruherer Zeit, als die Cyst en 
vielfach mit Punktionen, Jodinjektionen, breiter Spaltung und Einni:ihen des 
Cystensackes in die Haut oder Elektrolyse behandelt wurden. 

b) Das Eindringen von Fremdkorpern in eine Struma. Payr berichtet 
uber einen Fall,bei dem sich eine "Stoppnadel bei der Operation in einer Cyste 
fand. 1m FaIle Bottini lagen in einer Cyste ein Laminariastift, ein Drainrohr 
und eine abgebrochene Pinzette. Kohn und Gussenbauer sahen das Ein­
dringen von verschluckten Knochenstucken vom Oesophagus her in die Schild­
druse. 

c) Die Strumitis, sei es, daB ein AbsceB spontan durchgebrochen odeI' 
kunstlich eroffnet worden ist. Wahrend sich die Mehrzahl diesel' Fisteln nach 
kurzem Bestande von selbst schlieBt, bleibt eine Minderheit von ihnen aus 
bestimmten, pathologisch-anatomisch genau feststellbaren Ursachen bestehen, 
wird zur Dauerfistel, zur Kropffistel. 

Die spezifischen Entziindungen des Kropfes konnen ebenfalls zu 
spezifischen Kropffisteln fiihren, sie besitzen jedoch eine ganz andere patho­
logisch-anatomische Grundlage und klinische Wertigkeit, die sie aus dem Krank­
heitsbild del' eigentlichen Kropffisteln heraustreten liiBt. Sie werden eine kurze 
besondere Betrachtung erfahren. 

Die bei Echinokokken und Neoplasmen auftretenden Fisteln gehoren nicht 
in unseren Betrachtungskreis del' Strumitis. 

Pathologische Anatomie. Bei den zu den Kropffisteln gehOrigen Strumen 
sind zwei Haupttypen zu unterscheiden: 

a) Der Cystenkropf und b) der colloide und parenchymatose Kropf. 
Bei weitem am haufigsten geben die Cysten AnlaB zur Ausbildung einer 

Kropffistel (Payr), schon deshalb, weil sich in ihnen besonders haufig eine 
metastatische Strumitis, die haufigste Ursache der Kropffistel uberhaupt 
etabliert (Kocher). 
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Die Cysten konnen solitar oder multipel sein, in letzterem Faile kann der 
gauze befailene Schilddrusenlappen von Hohlraumen durchsetzt sein. Die 
Wand der fistelnden Cysten wird sehr dick, bis P/2 cm. Sie zeigt haufig einen 

K"lkclulagc· ~. 
rllnll~ 1l III dr r 

Wand. 

InhallBmaSSCII. 
Abb.1. Vel'clterte. fi~telndo KroJlfcy~tc (clUrgescbnittcn). (Nacb Pa y ... ) 

geschichteten Bau (Payr, Albrecht) und besteht aus derbem, teilweise hyalinen 
Bindegewebe, das reichlich Pigment, Rundzelleninfiltrate und bisweilen auch 

t---- Die l'·iatel. 

Abb. 2 . Vereiterter, fistelnder 
Kropfknoten. (Naoh Payr.) 

Riesenzellen enthalt. Die innersten Schichten zeigen 
fast immer ausgedehnte Kalkinkrustationen. Granu­
lationsgewebe findet sich in der gefaf3armen Cysten­
wand nur wenig (s. Abb. 1). 

Der Cysteninhalt stellt eine auf3erst ubel­
riechende, gmu-gelbe bis braunliche Masse dar, 
ahnlich dem Inhalt tuberkulOser, verkaster Lymph­
drusen (Payr), in del' manchmal grof3e Kalkkon­
kremente und Sequester del' Cystenwand liegen 
(v. EiseIsberg). 

Auch vereiterte K r 0 p f k not en zeigen eine 
machtig verdickte, geschichtete Kapsel. Bei ihnen 
geht im Gegensatz zur vereiterten Cyste die Ent­
zundung weit uber den lokalen Herd in das Stutz­
gerust der Druse hinaus, deutlich erkennbar an den 
verbreiterten sehnig weif3en Septen. Die Wand ist 
mit manchmal sehr reich lichen Granulationen und 
Resten von Strumagewebe ausgekleidet (s. Abb. 2). 

Del' Inhalt diesel' fistelnden Knoten ist ahnlich dem bei den Cyst en geschil­
derten. Auch hier kann die Kalkinkrustation sehr stark sein. 

Bakteriologisch findet sich fastimmer eine ausgedehnte Mischflora (Payr), 
was ja bei del' Verbindung mit del' AuBenwelt nicht zu verwundern ist. 
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Wie oben erwahnt, beschrankt sich der EntzundungsprozeB nicht auf die 
Cyste oder den Knoten, sondern greift anch auf das Stiitzgerust der Schilddrtise, 
ja tiber diese selbst hinaus und bedingt dann ausgedehnte Verwachsungen des 
betroffenen Sehilddrtisenhppens 
mit dem umgebenden Gewebe 
(Payr, Albrecht). 

Das Fistelsekret entspricht 
dem Inhalt der vereiterten Cyste 
oder des Knotens. Es kann seros, 
eitrig, hamorrha gisch, jauchig sein. 

Der Fistelgang ist haufig 
sehr lang, gewunden, seine Lich­
tung ist sehr eng, 1/2 mm (Payr). 
Er ist mit Granulationsgewebe 
ausgekleidet. 

Nach der Lage der Fistel­
offn ung unterscheidet Payr 

a) mediane hochsitzende und 
tiefsitzende, b) laterale. 

-'-~-

Abb.3. Medianc ticfsitzcndc Halsfistel. (Nach P a yr.) 

Die hochsitzenden medianen Fisteln munden unter dem Ringlmorpel in der 
Mittellinie oder dicht neben ihr (z. B. FaIle von Payr und Albrecht), die 
tiefsitzenden medianen dicht oberhalb 
des Jugulums oder dicht neben der Mit-
tellinie (FaIle von Payr, Holz mann, 
Mitterstiller, Simon), die lateralen 
Kropffisteln zwischen den Kopfen des 
M. sternocleidomastoideus (Kahn) oder 
am AuBenrande dieses Muskels. In sel­
tenen Fallen werden zwei Fisteln be­
obachtet (Albrecht). 

Payr hat auf eine eigentumliche Bil­
dung von Hautfalten in der Umgebung 
der FistelOffnung aufmerksam gemacht, 
indem durch die sch rumpfen den , den 
}1'istelkanal umgebenden Weichteile die 
FistelOffnung eingezogen wird (s. Abb.3). 
Bei den lateralen Fisteln entsteht da­
durch eine stets nach lateral konkave 
Hautfaltc, da der Zug nach median 
wirH. Jedoch ist die Faltenbildung nicht 
absolut beweisend fUr cine Kropffistel, 
da sie auch bei anderen Fisteln beob­
achtet wird (Albrecht). 

Abb. 4. Situationsbild bei fistelndem 
retrosternalen Kropf. (Nach Payr.) 

Als Ursachen, weshalb die Kropffistel nicht ausheilt, fUhrt Payr an: Del' 
bisweilen recht lange, gewundene, dabei sehr enge Fistelgang bietet den Sekreten 
nur unvollkommenen AbfluB. Er fiihrt in eine -relativ groBe AbsceBhohle, die 
von sehr dieken, starren, bisweilen knorpelig harten \Vandungen umgeben ist, 
die ein Collabieren del' Hohle unmoglich machen. Die Wandungen der Hohle 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 22 
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k6illlell stark mit, Kalk inkrustiert sein, auch finden sieh im lnnern del' Hohle 
groLle Kalkkonkremente und Gowebsllekrosen, wocblrch ein dauernder :Fremd­
korperreiz unterhalten winl. Payr macht dann noch darauf aufmerksam, 
daB hesonders hei retrosternalen Krlipfen del' Niveauuntersehied z,vischen 
AbsceBhohle und FistelOffnung einer Ausheilung entgegensteht. 

Imnischer Teil. 
Das klinische Bild wird beherrscht von dem V orhandensein einer :Fistel am 

Halse, die eine maLlige .Menge seroser, eitriger bis janchiger Flussigkeit ahsondert, 
und eines Kropfes, mit, dem die Fistel in Verbindung steht. Die .Menge del' 
sezernierten Fliissigkeit kann sehr wechselnd Fein, indem sich hisweilen Ventil­
verschlusse bilden, die eine Zeitlang das Sekret zuruckhalten unter gleich­
zeitigem Wiederaufflammen des Entzundungsprozesses in del' Struma (H olz­
mann). Nach Aufhebung des Ventilverschlusses entleert sich eine reichlichere 
}lenge gestauten Sekretes und gleichzeitig gchen die entzundlichen Erscheinungen 
in del' Struma wiedel' zuriick. Dieses Spiel karm sich Of tel' wiederholen. Dabei 
sind Temperatursteigerungen bis gegen 38° oft zu beobachten, abends stellt 
sich Frlisteln und Unhehagen ein, die Kranlien kommen in ihrem Allgemein­
befinden herunter. Payr macht auf die gelbliche, kranke Gesichtsfarbe del' 
Patienten aufmerksam, die seit langem Trager einer Kropffist,el sind und fiihrt 
sie auf die zwal' langsame, abel' andauernde Resorption von Toxinen zuriick. 

Die Sondierung del' Fistel macht oft groLle Schwierigkeiten. Payr empfiehlt 
wegen del' Gefahr von N ebenverletzungen die Anwendung von dicken, vveichen 
Sonden. "Venn es auch nicht immer gelingen wird, his zum Entzundungshel'd 
~elbst mit del' Sonde vorzudringen, so wird die Sonde im allgemeinen doch die 
Richtung auf den in del' Struma haufig als harten empfindlichen Knoten nach­
weisbaren Entzundungsherd zeigen, resp. hei retrosternalem Kropf hinter d8S 

Sternum gehen. Am schwierigsten zu sondieren sind die lateralen Fisteln (Payr). 

Del' Entzundungsherd in der Struma ist bei normalem Sitz des Kropfes yorn 
und scitlich am Halse, wie oben erwahnt, haufig durch die Palpation nach­
weisba,r. Er kannsich als knorpelharter Tumor sehr deutlich von dem um­
gebenden Schilddrusengewebe abheben. Da er ja in del' Schilddriise liegt, so 
geht er auch wie diese beim Schlnckakt mit, da die Verwachsungen nicht so 
hochgmdig sind, lIm diese Bewegung zu hindern, wie man es bei del' Struma 
maligna sieht. 

Del' Nachweis des die Entzundung llnterhaltendell Herdes bei retrosternal 
gelegenem Kropf gestaltet sich schwieriger, laLlt sich abel' fast immer rmch den 
fiir den Nachweis solcher Kropfe allgemein gultigen Regeln crbringen: Hoch­
steigen einer harten Geschw-ulst hinter dem Sternum beim Schluckakt und 
lVIitbe'vegung einer in del' Fistel liegenden Sonde, Perkussion, Laryngoskopie, 
Tmcheoskopie, vorallem abel' die Rontgenaufnahme bei liegender Sonde nnd 
bei FisteIfullnng (Payr). Auch auf eine evtl. Cyanose des Gesic:htes, cine starkere 
Fii.llung del' Ha.lsvencn, At,em- und Schlingbeschwerden, ausstrahlende Sehmel'zen 
nach dem Nacken odcr 0111' jst zu achten. 

In einzelnen Fallen werden Drucksymptome del' Geschwnlst auf Nerven 
heobachtet, wie Recurrensparesen und SympathicllsstOrungen in Form von 
Ptosis uncl PupilIenverengerung. ' 
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Del' Na.ehweis von .Jod in dem J1'istelsekret ist versucht worden (v. Schiller), 
jedoeh diirfte er nur selten zu erbringen sein. 

Die Diagnose del' Kropffistel ist naeh dem oben Ausgefiihrten in del' Regel 
einfaeh zu stellen. P a, yr sagt hieru bel': "Das V orhandensein einer meist typiseh 
gelegenen und gestalteten ]'istelOffnung, die sieh beim Schlingakt mitbewegt, 
einer Sehilddrusengeschw'Ulst, die mit jener Fistel zllsammenhangt, das Ergebnis 
del' Sondierung, die Palpation und Perkussion, Bowie die genaue Untel'suehung 
del' GefaBe und del' Nervellfunktionen, besonders des ReeurrellS und Sympllthicus, 
ermogliehen in del' Regel ohne allzu groBe Sehwierigkeiten die Diagnose". 

Die DiHerentialdiagnose deekt sieh zum gronten Teilmit dem bei dem 
entspreehenden Kapitel del' akuten Strumitis Gesagten. Ieh verweise daher 
anf dieses Kapitel. Es kommen spezifisehe Sehilddriisenfisteln, spezifisehe und 
nieht spe:z:ifische Lymphdrusen und Knoehenfisteln in Betracht, ferner Erkran­
kungen del' Kehlkopfknorpel und angeborene Halsfisteln. 

Die Prognose ist immer reeht vorsichtig zu stellen. Jederzeit kann die 
EntziIndung wiedel' aufflammen und besonders bei Verlegung des FisteIganges 
zu Perforationen in den Oesophagus, den Larynx, die Traehea, die Pleura, 
zu Senkungen in das Mediastinum fiIhren. Diese "inneren" Fisteln sind bereits 
in dem Kapitel "akute Strumitis" abgehandelt ,vorden. 

Lejars beriehtet uber einen Fall von todlieher Arrosionsblutung a.us del' 
Ca,rotis. 

SchlieBlieh sei noeh erwahnt., dan die Sehilddrusenfunktion als solehe ka.um 
jemals t.angiert wird. Sind solehe Stonmgen zu beobaehten, so sind sie sehon 
in dem a,kuten Stadium, dem del' akuten Strumitis a.ufgetreten und sind in 
diesem Kapitel besproehen. 

Die Thera. pie hat die Beseitigung des EntziIndungsherdes und einen sieheren 
dauernden VersehluB del' Fistel a.nzustreben. Dies kann nur auf operativem 
W' ege gesehehen. In friIherer Zeit hat man sich mit Enveiterung des Fistel­
ganges, Extl'aktion evtl. yorhandener Kalkkonkremente, Auskrat.zung del' Hohle 
und des Ganges mit scharfem Loffel, Auflosen del' Kalkinkrustationen durch 
\2 % Salzsaure begniIgt. Heilung nach derartigen Eingriffen beobaehtet z. B. 
dureh Ka.hn. OdeI' es\mrde die Fistelund die Hohle breit gespalten und tampo­
niert (Fano, -WoHler). Fiir aUe etwas sehwieriger liegendenFalle a.ber kommt 
nul' die radikale Entfernung des EntziIndungsherdes mit del' }1'istel in ]'rage 
(Payr, Kummer, Tavel, Kocher, Albrecht, v. Eiselsberg u. a..). Breites 
Freilegen des Operationsfeldes, am besten dureh Koeherschen Kragensehnitt, 
empfiehlt sich sehr, da die Operation -wegen del' ehroniseh entziIndlichen Ver­
wachsungen fast irnrner sehwierig ist. Bei subakuten Entziindungsprozessen 
gelingt hanfiger infolge des entziIndlichen Odems die Aussehalung del' erkrankten 
Cyste odeI' des Knotens (Payr), sonst wird die Hemistrumektomie odeI' Resek­
tion del' erkrankten Pa.rtie empfohlen. Die Erfolge bei beiden Verfahren sind 
gut (Payr, Albreeht, v. Eiselsberg). 

Anhallg. 
An del' Chirurgischen Universitatsklinik Leipzig wurclen in den Jahrenl911 

bis j 929 I I Palle von Strumitis beobaehtet.Es ha.ndelt sieh urn 8 :Frauen und 
3 }Iiilmer. Da.s Alter sehwa.nkte zwischen] 8 und 7tl tTahren. Als Ursa.ehewini 
angegeben: Peritonitis, Abort, Magen-Darmkatarl'h, Erkaltung, Grippe. In 

22* 
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5 Fallen blieb die Atiologie dunkel. 5 FaIle warden durch konservative Be­
handlung (feuchte Warme, Natrium salicylicum) geheilt. 4 FaIle wurden inci­
diert, davon muBte ein Fall nach einem Jahr wegen einer Kropffistel nach­
operiert werden. Einmal wurde eine Resektion vorgenommen. Ein Todesfall 
betraf eine 76jahrige Patientin, die zwei Tage nach der Aufnahme an allgemeiner 
Atherosklerose ad exitum kam. 

In demselben Zeitraum wurden vier Kropffisteln beobachtet. Sie bestanden 
ein bis sechs Jahre. Es handelt sich einmal um eine mediane hochsitzende, 
zweimal um mediane tiefsitzende, einmal um eine laterale Fistel. Zweimal 
wurde die Resektion mit Erfolg ausgeflihrt. Bei dem dritten Fall wurde eine 
Fistelexstirpation ohne Erfolg versucht, dann die Heilung durch Ausschalung 
der vereiterten Cyste erzielt. Der vierte Fall entzog sich der Behandlung. 

Fur die Beurteilung des Zusammenhanges zwischen Kropf und Kropffistel 
ist die Feststellung interessant, daB Payr wahrend seiner Leipziger Tatigkeit 
seit dem Jahre 1911 viel weniger Kropffisteln gesehen hat als in Graz mit dem 
gewaltigen Material von Kropfen in viel kurzerer Zeit. 

3. Die Struma tuberculosa. 
Die Tuberkulose der Schilddruse, deren Vorkommen lange Zeit uberhaupt 

bestritten wurde (Rokitanski) ist doch keineswegs eine so seltene Erkrankung. 
Als Zufallsbefund in ]'orm miliarer Tuberkel oder kleiner Knotchen wird sie in 
der Schilddrnse bei Sektionen in etwa 2% der FaIle gefunden. Hedinger 
sah sie in 2%, Uemura in 1,7 0/ 0 der untersuchten Strumen. 

Durch Bruns warde 1893 eine neue Form der chronischen Tuberkulose 
becshrieben, die zwar selten ist, aber eine groBe klinische Bedeutung besitzt, 
die Struma tuberculosa. Man spricht dann von Struma tuberculosa, wenn die 
Tuberkulose die alleinige oder vornehmliche Ursache der oft sehr betrachtlichen 
SchilddrnsenvergroBerung ist (Shimodeira). 

Die als Struma tuberculosa bezeichnete tuberkulOse Erkrankung wird sowohl 
bei der normalen als auch bei der bereits vorher strumos veranderten Schild­
druse beobachtet (Ruppaner, Bruns, Petersen u. a.). Da aber bei beiden 
Formen die tuberkulOsen pathologischen Veranderungen im wesentlichen die 
gleichen sind, und klinisch weit im V ordergrund stehen, wird eine Trennung 
zwischen Erkrankung der normalen und der kropfig entarteten Schilddrtise 
nicht vorgenommen, sondern der ubergeordnete Begriff der Struma tuberculosa 
gewahlt. 

Pathologische Anatomie. Die Struma tuberculosa ist stets sekundar (Wegelin), 
fast immer ist sie metastatisch, nur selten fortgeleitet von tuberkulosen 
Lymphdrusen oder tuberkulOsen Prozessen im Larynx (Virchow). 

Man unterscheidet die proliferierende Form mit mehr oder weniger aus­
gedehnter Verkasung (die haufigere Form) und die kasig abscedierende Form 
(FaIle von Schwartz, Rolleston, Ivanoff, Petersen, Lenormant). 

Bei der proliferierenden Form handelt es sich makroskopisch um derbe, 
gelbliche, auf dem Durchschnitt kornige Knoten, die vereinzelte kleine Klise­
herde enthalten konnen. Mikroskopisch stellt es ein tuberkulOses Granulations­
gewebe dar mit typischen Epitheioidzellentuberkein und Riesenzellen. Auf­
fallend ist manchmal der groBe Reichtum an Bindegewebsneubildung in der 
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Umgebung. Tuberkelbacillen sind nicht od!'lr sehr sparlich nachzuweisen (Rup­
paner, Hedinger). 

Bei der kasig abscedierenden Form fuhren ausgedehnte Einschmelzungen 
zu kalten Abscessen. 1m tuberkulosen Eiter lassen sich bisweilen groBe 
Mengen Tuberkelbacillen nachweisen (Pollag, Roger und Garnier), bisweilen 
ist der Eiter steril. 

v. Schiller konnte durch Nachweis von Jod in dem Eiter die Herkunft aus 
der Schilddriise sicherstellen. 

Mikroskopisch besteht die Wand dieser Abscesse aus nekrotischem, kasigen 
Material, an das sich nach auBen ein Granulationsgewebe mit zahlreichen, teil­
weise Riesenzellen enthaltenden Tuberkeln anschlieBt. 

Klinisch stellt sich die Struma tuberculosa dar als eine ziemlich rasch 
wachsende Geschwulst in irgendeinem Teil der Schilddriise. Selten nur i!;!t 
fast die gauze Schilddriise ergriffen. 

Es ist erstaunlich, wie selbst ausgedehnte tuberkulose Veranderungen klinisch 
ohne jede Erscheinungen bleiben konnen und nur zufallig bei einer Kropfoperation 
gefunden werden (Pollag, Arnd). Dies sind jedoch Ausnahmen. 

Die Geschwulst ist bei tTberwiegen des hyperplastisch-tuberkulosen Gewebes 
derb, hOckerig, gegen Beriihrung bisweilen empfindlich (Bruns). Tritt Er­
weichung ein, so laBt sich Fluktuation nachweisen. Verwachsungen sind haufig, 
jedoch nur ~aBig stark, nie findet eine direkte Einmauerung wie bei der malignen 
Struma statt. Regionare Lymphdrusenschwellungen sind beobachtet (Bruns, 
Arnd). Die groBen HafsgefaBe werden zur Seite gedrangt (v. Schiller, Arnd, 
Rolleston). Durchbruche von tuberkulosen Abscessen zur Haut hin sahen 
Chiari, Lenormant, Naegeli, Pollag. Bei der Sektion des von Rolleston 
geschilderten Falles fand sich ein klinisch unbemerkt gebliebener Durchbruch 
in den Oesophagus. 

1m V ordergrund der klinischen Erscheinungen steht die Dyspnoe, die hohe, 
zum chirurgischen Eingreifen zwingende Grade erreichen kann (Morgenstern. 
v. Schiller, Bruns, Clairmont). Die Dyspnoe entsteht durch den Druck 
der wachsenden Geschwulst auf die Trachea. Sie wird durch Druck auf den 
Tumor vermehrt (v. Schiller, Clairmont). Auch einseitige Recurrenslah­
mungen sind beobachtet worden (Schwartz, Bruns). Sympathicussymptome 
(Ungleichheit der Pupillen) sind von Schwartz berichtet. 

Uber Schmerzen beirn Schlucken bestanden Klagen in den Fallen von 
Morgenstern und von v. Schiller. Ausstrahlende Schmerzen nach dem 
Ohr beobachtete nur Morgenstern in einem Falle. Hoheres Fieber fehlt, nur 
selten treten subfebrile Temperaturen auf. 

Die Diagnose ist nach dem Gesagten recht schwer und ist bisher auch nur 
zweirnal vor der Operation (Pollag und v. Schiller) bei tuberkulosen Ab­
scessen gestellt worden. Genaue Anamnese, Untersuchung auf etwaige ander­
weitig lokalisierte tuberkulose Erkrankungen konnen wohl den Verdacht auf 
die tuberkulOse Natur einer Schilddrusengeschwulst wachrufen. Jedoch wird 
wenigstens bei der proliferierenden Form der Struma tuberculosa die Differential­
diagnose gegenuber einer Struma syphilitica, einer beginnenden Struma maligna, 
einer Riedelschen Struma nur in Ausnahmef~llen zu stellen sein (Ruppaner, 
Clairmont). 



342 Walter Vogel: 

Die Therapie ist eine operative und hat die Fortnahme des gesamten 
tuberkulos erkrankten Gewebes zu erstreben (Creite, PoHag, Ruppaner, 
Lenormant), urn besonders auch eine vollige Zerstorung des Schilddriisen­
gewebes mit· seinen Folgeerscheinungen zu verhindern. 

Dabei kann, wie Clairmont hervorhebt, der Operateur bei ausgedehnten 
tuberkulosen Veranderungen vor die Frage gestellt werden, ob er nicht durch 
die Fortnahme von zuviel Schilddriisengewebe Schaden anrichtet. Die Operation 
wird sich also nach den jeweils vorliegenden Verhaltnissen richten. 

Rezidive nach Operationen sind beobachtet worden von Riedel, Clair­
mont und Ruppaner. In den beiden letzten Fallen trat Heilung durch eine 
neuerliche Operation ein. Allerdings zeigte der Patient von Clairmont dann 
Anzeichen von Myxodem. Dies ist auch zugleich iiberhaupt der einzige in der 
Literatur angefiihrte Fall vonMyxodem bei tuberkuloser Schilddriisenerkrankung. 

Die Prognose der Struma tuberculosa als solche ist als gut zu bezeichnen, 
falls nicht die Grundkrankheit (primare Lungentuberkulose, multiple Knochen­
oder Driisentuberkulose), eine Miliartuberkulose oder Meningitis tuberculosa 
oder operative Zufalle, eine postoperative Pneumonie die Prognose ver­
schlechtern (Pollag). Auch Riedel bezeichnet die Tuberkulose der Schild­
driise als relativ harmlos. 

nber Storung der Schilddriisenfunktion wird in der Literatur nur wenig 
berichtet. Smith beschreibt drei FaIle von Hyperthyreoidismus, die er auf 
die gleichzeitig entstandene Struma tuberculosa zuriickfiihrt. Myxodem wurde 
nur postoperativ in dem FaIle von Clairmont beobachtet. 

4. Die Strnma syphilitica. 
Der von Kiittner 1898 aufgestellte Krankheitsbegriff der Struma syphi­

litica umfallt die durch die Lues in der strumos veranderten Qder normalen 
Schilddriise hervorgerufenen spezifischen, produktiv entziindlichen Verande­
rungen. Die Zahl der einschlagigen Mitteilungen ist nur klein. 1m Sekundar­
stadium der Lues werden nach Engel-Reimers bis zu 50% Schwellungen der 
Schilddriise beobachtet, die aber nur aullerst selten (Fall W er mann) grolleren 
Umfang annehmen. 

Das chirurgisch wichtige Gebiet umfallt die tertiar-Iuetischen Veranderungen 
der Schilddriise. Sie werden bei hereditater Lues (Demme, Birch-Hirsch­
feld, Huebschmann, Fiirst) und bei erworbener Lues (Kuttner, Rosen­
hauer, Plettnew, Pospelow, Navratil, Clarke, Cramer u. a.) beobachtet. 
Sie treten als diffuse Sklerose oder als Gumma auf. Die letztere Form fiihrt 
zu tumorartigen Bildungen, die klinisch differentialdiagnostisch sehr schwer 
von malignen Tumoren abgrenzbar sind. 

Die hereditare Lues der Schilddriise ist fast immer mit ausgedehnter Visceral­
lues (Kiittner) vergesellschaftet und gibt kaum jemals eine Indikation zum 
chirurgischen Eingreifen abo 

Auch die sklerosierende Form der erworbenen tertiaren Lues ist fast nie 
Gegenstand eines chirurgischen Vorgehens, weswegen sie auch nur kurz gestreift 
werden solI. Die Schilddriise ist sehr derb (K iittner, Rosenha uer, Plettnew, 
Pospelow, Monod), fast immerstark verkleinert, nur K iittner beschreibt 
einen Fall von Vergrollerung. 
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Mikroskopisch findet sich ein grobfaseriges Bindegewebe mit spiirlichen 
Einstreuungen von Lymphocyten, in dem sich nur ganz geringe Reste von Schild­
driisengewebe nachweisen lassen. Die Arterien zeigen die fiir Lues typischen 
Intimaverdickungen und Infiltrate der Adventitia. 

Klinisch macht die syphilitische Sklerose keine oder nur geringe Beschwerden, 
wenn es nicht durch weitgehenden Ausfall des Schilddriisengewebes zu Myx­
odem kommt. Pospelow erreichte in einem solchen Fall durch Thyreoidin­
behandlung, Plettnew und Koehler durch eine antiluetische Kur weitgehende 
Besserung des Myxodems. 

Treten aber auch bei der syphilitischen Sklerose tumorartige Bildungen auf, 
so kOlmen Drucksymptome auf die Nachbarorgane wie beim Gumma sich ent­
wickeln. 1m Falle Kiittner bestand hochgradige AteInnot, rechtsseitige Re­
currenslahmung, Verdrangung der Trachea, so daB eine Tracheotomie erforder­
lich war. Auf Jodkali trat dann weitgehende Verkleinerung der Struma und 
Besserung des Krankheitszustandes auf. 

Das Gumma stellt das chirurgisch wichtigste Gebiet dar. Es iiberwiegt bei 
weitem das weibliche Geschlecht (Zoeller, Williams), das Alter schwankt 
zwischen 25 und 65 Jahren. In etwa der Halfte der FaIle wird angegeben, daB 
bereits vorher eine Struma bestanden habe (Davis, Kiittner, Richter, 
Schuster u. a.). 

Das Gumma kann solitar oder multipel (Zoeller) auftreten und ruft dabei 
eine meistens nur maBige VergroBerung der Schilddriise hervor. Die Oberflache 
des Tumors ist glatt, bisweilen auch hockerig (Kiittner), die Haut verschieblich, 
manchmal gerotet (Lasch, Schuster). Die Schwellung befallt nur einen 
Lappen, den Isthmus (Clarke) oder die ganze Driise (Zoeller). Die erkrankte 
Partie hebt sich durch ihre groBe Harte, manchmal auch durch eine geringe 
Empfindlichkeit palpatorisch sehr deutlich von der gesunden Driise abo Die 
Begrenzung der Geschwulst gegen die Umgebung ist undeutlich, der Tumor 
geht beim Schluckakt mit. 

Erweichungen der Gummata mit Abscedierung sind beschrieben worden 
von Schuster. 

Lymphdriisenschwellungen werden von Kiittner und Lasch erwahnt. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab keine spezifischen Veranderungen (Lasch). 

1m Vordergrund der Beschwerden steht die AteInnot, die zur Tracheotomie 
zwingen kann (Clarke, Davis, Mendel). Entsprechend dem verhaltnismaBig 
schnellen Wachstum der Geschwulst entwickelt sich die Dyspnoe sehr rasch. 
Die Stimme wird heiser, rauh, aphonisch. 

Recurrenslahmungen werden vielfach beobachtet (Kiittner). Davis sah 
sogar eine doppelseitige Adductorenlahmung. 

Schluckbeschwerden treten nicht so stark hervor, sind aber von Navratil, 
Richter und Schuster beschrieben. Letzterer berichtet a.uch iiber ausstrah­
lende Schmerzen nach dem Nacken und Ohr hin, wie sie bei der akuten Strumitis 
fast nie vermiBt werden. 

Bei der groBen Ahnlichkeit des eben geschilderten Krankheitsbildes mit 
dem einer malignen Schilddriisenerkrankung darf es nicht wunder nehmen, daB 
haufig unter der Diagnose Struma maligna operiert worden ist. Bei einem 
anderen Teil zwang die AteInnot zu einem Eingriff, bei anderen wurde eine Probe­
excision vorgenommen. 
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Vbereinstimmend wird das erstmalig von Kiittner erwahnte, eigentiimlich 
speckige, lehmige Ausllehen der die Geschwulst umgebenden Gewebsparlien 
hervorgehoben. Eine radikale Operation gestaltet sich in dem teilweise briichigen, 
teilweise wieder recht festen Gewebe schwierig. 1m aligemeinen hat man sich 
mit einer Probeexcision, evtl. einer notwendigen Tracheotomie begniigt. 

Das Gumma selbst unterscheidet sich in seinem histologischen Bau nicht 
von dem an anderen Korperstellen beobachteten (Kiittner). Syphilitische 
GefaBveranderungen sind nicht konstant nachweisbar, aber von Mendel 
beschrieben. Elastische Fasern wurden von Lasch in den nekrotischen Partien 
nachgewiesen. 

Die Diagnose einer syphilitischen Schilddriisenerkrankung griindet sich 
zunachst auf den Nachweis einer bestehenden tertiaren Lues. Anamnese, evtl. 
Fehl- oder Totgeburten, iiberstandene Hautausschlage, Residuen iiberstandener 
luetischer Manifestationen an Haut, Schleimhauten, Knochen geben wichtige 
Fingerzeige. 

Die Wassermannsche Reaktion, die Probeexcision und der Erfolg einer 
antiluetischen Therapie geben den Ausschlag. 

Differentialdiagnostisch kommen gegeniiber der Struma syphilitica 
in Frage: die Struma maligna, die chronische unspezifische Strumitis, die Riedel­
sche Struma, die Struma tuberculosa und die Aktinomykose. 

Wenn auch eine Struma maligna bisweilen recht schnell wachsen kann, so 
ist es bei ihr doch nicht so die Regel wie bei der Struma syphilitica. Der maligne 
Tumor durchbricht eher die Kapsel der Schilddriise und geht mit den Nachbar­
organen innige Verwachsungen ein, so. daB der Tumor unbeweglich wird. Diese 
Fixierung wird bei der Struma syphilitica in dem MaBe nur selten beobachtet 
(Fall Schuster), dann bleibt immer noch im Gegensatz zum malignen Tumor 
die Haut abhebbar. Diesem Zeichen ist die groBte Bedeutung zuzumessen. 
Harte, nur maBig vergroBerte regionare Lymphdriisen werden auch bei Struma 
syphilitica beobachtet, nehmen sie aber an GroBe weiter zu und verwachsen 
sie mit der Umgebung, so spricht dies sehr fiir Malignitat. 

Die Differentialdiagnose gegeniiber der Strumitis, der Riedelschen Struma 
und der Struma tuberculosa ist bei den entsprechenden Kapiteln abgehandelt. 

Die Prognose ist als gut zu bezeichnen, wenn erst einmal das so haufig akut 
bedrohliche Stadium der Atemnot iiberwunden ist. Unter spezifiecher Therapie 
heilen die syphilitischen Veranderungen schnell aus. 

Die Therapie hat eine etwaige hochgradige Atemnot durch Tracheotomie 
zu beseitigen. 1st die Diagnose Strume syphilitic a gesichert, so haben die Autoren 
ausgezeichnetes mit del: spezifischen Therapie erreicht (Jodkali, Jodtinktur, 
Quecksilber, Salvarsan), nur Lasch sah' keinen Erfolg und muBte ein Gumma 
operativentfernen. Auch Stropeni empfiehlt moglichst operative Entfernung 
bei gleichzeitiger spezifischer Therapie. 

Die seltenen syphilitischen Fisteln (Clarke, Schuster) sind analog mit 
antiluetischer Kur zu behandeln. 

5. Die "eisenharte" Struma (R i e del). 
1896 machte Ri ed el als erster auf eine eigentiimliche Erkrankung der Schild­

driise aufmerksam, bei welcher durch chronisch entziindliche Vorgange die 
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Schilddriise mit dem sie umgebenden Gewebe unter schwerer Schadigung ihres 
Parenchyms zu einem "eisenharten" Tumor umgewandelt wird, so daB das Bild 
eines malignen Tumors vorgetauscht wird. 

Zahlreich sind die bisher erfolgten Veroffentlichungen, ohne daB es gelungen 
ware, das Dunkel, das iiber dieser Erkrankung liegt, vollig zu klaren, wenigstens 
aber sind wir jetzt iiber das anatomisch-pathologische Gschehen, den klinischen 
Verlauf und die zweckmaBigste Therapie im klaren. 

Der ProzeB entwickelt sich chronisch im Verlaufe von einigen Monaten bis 
zu einem Jahr und dariiber. Die Altersgrenze schwankt in den mitgeteilten 
Fallen zwischen 5 und 76 Jahren, am haufigsten aber tritt die Erkrankung 
zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr auf (Reist). Nach Reist werden Manner 
und Frauen gleich haufig befallen, nach Heinecke haufiger die Frauen. Die 
Erkrankung befallt die ganze Driise (Heinecke), seltener auch nur zunachst 
einen Lappen (Ricard, Spannaus), um sich dann in dem umgebenden Gewebe, 
zunachst den Halsmuskeln, dann auch nach hinten zur Trachea und dem Oeso­
phagus hin auszubreiten. Selbst bis zu den Mundspeicheldriisen ist ein V or­
dringen des Krailkheitsprozesses beobachtet worden (Si mon), bis zur Schadel­
basis (Tailhefer) und bis in das vordere Mediastinum (Meyer). Fast stets 
bleiben jedoch die Haut und die groBen GefaBe frei (Payr). 

Das Auffallendste an der Geschwulst ist die auBerordentliche Harte, die ja 
auch zur Bezeichnung "eisenharte Struma durch Riedel und "Thyroidite 
ligneuse" durch die Franzosen gefiihrt hat. 

Die Geschwulstbildung der Schilddriise ist stets deutlich sichtbar, erreicht 
aber nie hohe Grade. So lange der ProzeB auf die Schilddriise beschrankt ist 
besteht gute Verschieblichkeit und Mitgehen beim Schlucken. Mit Ubergreifen 
der Geschwulst auf die Umgebung nimmt die Beweglichkeit bis zur volligen 
Fixierung ab, es treten mannigfach bisweilen sehr hochgradige, aber stets mecha­
nisch durch die VergroBerung der Geschwulst zu erklarende Beschwerden ein. 
Es ist auffaIlend, daB bei der hochgradigen Verminderung des funktionierenden 
Parenchyms durch den KrailkheitsprozeB nicht haufiger das Auftreten von 
Myxodem beobachtet wurde. Die wenigen FaIle traten meistens nach operativer 
weiterer Reduktion des Schilddriisengewebes auf (Heinecke, Reist, Murray 
und Southam). 

Als erstes treten in der Regel Kompressionserscheinungen von seiten der 
Luftwege auf. Am haufigsten handelt es sich um eine seitliche Kompression 
der Luftrohre durch die umklammernden Schwielenmassen (Heinecke, 
Murray). Seitliche Verdrangung bei vornehmlich einseitiger Entwicklung der 
Erkrankung beschreiben Silatschek, Spannaus und Meyer. Durch Schwel­
lungen der Trachealschleimhaut kann der bestehende Stridor und Luftmangel 
zu Erstickungsanfallen gesteigert werden (Riedel, St. George). Lastiger 
Hustenreiz wird von Heinecke und Spannaus erwahnt. Einseitige Lasion 
des Recurrens wird nach Heinecke in der Halfte der FaIle beobachtet, nach 
Payr ist" sie seltener. Sympathicuserscheinungen fehlen (Payr). Starkere 
Schluckbeschwerden beschreiben Riedel und Ricard. In einem von St. 
George mitgeteilten Fall waren sie so stark, daB zunachst ein Oesophagus­
carcinom angenommen wurde. 

AuffaIlend ist, daB Kompressionserscheinungen von seiten der groBen Hals­
gefaBe nur selten beobachtet werden, obwohl die GefaBe sehr fest von den 
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Schwielen umwachsen sein konnen (Riedel). Tailhefer berichtet iiber Fehlen 
des Pulsesdtir Arteria temporafisauf der. vornehmlich erkrankten Seite. 

Nervenschmerzen werden von Simon und Heinecke erwahnt und werden 
als zum Ohr hin ausstrahlend beschrieben. 

Das Allgemeinbefinden der Patienten ist auffallend wenig gestort, Fieber 
gebOrt nicht zu dem Krankheitsbild. 

Die Leukocytenzahlen sind normal oder wenig erhoht, die Wassermannsche 
Reaktion ist negativ. Gewohnlich sind keine Driisenschwellungen vorhanden 
(Payr). 

PathologiPch-anatomisch handelt es sich bei der Erkrankung um einen 
chronischen EntziindungsprozeB, der bei gleichzeitigem hochgradigen Schwund 
des spezifischen Schilddriisengewebes iiber ein sehr zcllreiches Stadium all­
mahlich in ein bindegewebig schwieliges iibergeht. Zu Beginn der Erkrankung 
finden sich biswei1en ungeheure Mengen von Lymphocyten und Plasmazellen, 
denen sich neutro- und eosinophile sparlichere Leukocyten beimischen konnen. 
Reichliche Ausbildung von typischen Lymphfollikeln ist von Hashimoto, 
Reist und Simmonds beschrieben worden. Die Infiltration betrifft in der 
Schilddriise hauptsachlich das intralobulare Gewebe, durchbricht auch die 
Kapsel und breitet sich in dem umgebenden Gewebe aus. Allmahlich wird die 
entziindliche Infiltration durch eine ausgedehnte Bindegewebswucherung ersetzt, 
qie das spezifische Parenchym weitgehend zum Schwund: bring1i, so daB man 
schlieBlich in dem derben, teilweise hyalinen, von sparlichen Rundzelleninfitraten 
durchsetzten Bindegewebe kaum mehr Driisenreste findet. 

Es entstehen Bilder, die tauschend einem Scirrhus oder einem Sarkom 
ahnlich sehen, eine Tatsache, die Payr zu dem Satz bestimmte, daB in Zweilels­
fallen nur der weitere klinische Verlauf entscheidend ist. 

Die Entziindung ist als chronische Thyreoiditis und nicht als Strumitis zu 
bezeichnen (Wegelin), da sie sich in einer normalen oder diffus hyperplastischen 
Schilddriise ausbreitet. Befallt die Erkrankung aber eine Struma nodosa, so 
bleiben die Knoten selbst frei (Heinecke) oder sie sind weniger erkrankt als 
das umgebende normale Schilddriisengewebe (Reist). 

Dber die Atiologie der Erkrankung ist nichts Sicheres bekannt. Die Mehrzahl 
der Autoren nimmt eine auf dem Blut- oder Lymphwege erfolgte Infektion der 
Schilddriise mit einem noch unbekannten Erreger an. Es sind auch Beziehungen 
zur Tuberkulose gesucht worden, aber darauf gerichtete Untersuchungen haben 
nichts Positives ergeben (Meyer, Reist). Tailhefer weist auf die Moglichkeit 
einer Staphylokokkenerkrankung hin, bisher ist aber noch nie etwas Derartiges 
nachgewiesen. Nach G. und R. Monod soli die Erkrankung luetischer Natur 
sein und von der Trachea ausgehen. Auch Schadigungen durch Alkohol oder 
Jod sind zur ErkUirung des Krankheitsbildes herangezogen worden, ohne daB 
aber etwas Beweisendes erbracht ware. Die Diagnose griindet sich in erster 
Linie auf der auBerordentlichen Harte der Geschwulst. 

Dilferentialdiagnostisch sind auszuschlieBen: an erster Stelle die Struma 
maligna, dann die Struma tuberculosa, die Struma syphilitica und die Rolz­
phlegmone des Halses. GleichmaBiges Befallensein der ganzen Schilddriise 
gleich zu Beginn der Erkrankung spricht sehr fiir Riedelsche Struma gegeniiber 
der malignen Struma (Payr, Heinecke), diestetsin einem Lappenlokal beginnt, 
ebenso glatte Oberflache der Geschwulst, Freibleiben der Raut, fehlende harte 
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Drusenschwellungen, schnelJp,s Wachstum, gutes Allgemeinbefinden und jugend­
liches Alter. 

Die Struma tuberculosa tritt stets zunachst als lokal begrenzter Knoten von 
meistens hockeriger Oberflache und weicherer Konsistenz auf, neigt zur Ver­
kasung und Erweichung und zeigt bei der weiteren Entwicklung nicht diese 
ausgedehnten Verwachsungen. Drusenschwellungen sind haufig. 

Auch bei der Struma syphilitica wird wenigstens beim Gumma nur ein Teil 
der Druse ergriffen, der Tumor ist weicher, unregelmaBiger in der Form. Die 
Verwachsungen sind nicht so ausgedehnt, Sonstige Manifestationen der Lues 
lassen sich evtl. nachweisen. Die Wassermannsche Reaktion und der Erfolg 
einer antiluetischen Kur geben den Ausschlag. 

Die Prognose ist trotz des manchmal recht schweren Krankheitsbildes als 
gut Zu bezeichnen. Riedel selbst hebt hervor, daB die Entzundung nach meist 
jahrelangem Bestand von selbst zuruckgehen kann. 

In den in der Literatur angeflihrten Fallen ist aber fast immer operativ vor­
gegangen worden, teils weil bedrohliche Drucksymptome besonders der Atem­
wege dazu zwangen, teils unter der Annahme, daB es sich um eine maligne Ge­
schwulst handle oder auch zu diagnostischen Zwecken. 

Von gutem EinfluB ist auffallenderweise eine einfache Probeexcision, indem 
sich nach ihr meistens die Entzundung schneller zuruckbildet. Diese Probe­
excision wird daher nicht nur aus diagnostischflU, sondern auch therapeutischen 
Grunden empfohh~n (Payr, Enderlen, Riedel, Heinecke). Vor allem wird 
gewarnt vor radikalem operativen Vorgehen, sondern angeraten, rechtzeitig 
aufzuhoren (Payr, Enderlen, Riedel, Hashimoto). Die Operation kann 
infolge der Verwachsungen auBerst schwierig, ja unmoglich werden, durch 
Blutung und unbeabsichtigte Nebenverletzungen konnen todliche Komplika­
tionen entstehen (Delore und Alamartine, Meyer, St. George). Tracheo­
tomien muBten von Erkes und St. George wegen Atemnot vorgenommen 
werden, jedoch empfehlen Riedel, Payr und Thomas flir diese FaIle sich 
mit der Wegnahme eines Stuckchens Schwielengewebes vor der Trachea ohne 
Eroffnung derselben zu begnugen. Die operative Entfernung groBerer Abschnitte 
des erkrankten Schilddrusengewebes ist auch deswegen zu· widerraten, weil 
in drei Fallen (Heinecke, Murray und Southam, Reist) danach Myxodem 
auftrat. Nach totaler Thyreoidektomie wegen Riedelscher Struma sollen 
sich zwei FaIle von Shaw und Smith "fairly well" befunden haben. 

An konservativen MaBnahmen ist Joddarreichung empfohlen. Riedel, 
Bohan, St. George erzielten damit keinen Erfolg. 

Payr gibt als Nachbehandlung nach der therapeutischen Probeexcision eine 
Rontgenbestrahlung von 20-30% HED. 

Manninger empfiehlt Pepsininjektionen und Diathermie. 
Ais Anhang bringe ich zwei sichere, in der Chirurgischen Universitatsklinik 

Leipzig beobachtete FaIle von Riedelscher Struma. 
1. Fall: J.-Nr. 192/1927. F. P., 62jiihr. Mann. Seit zwei Jahren besteht ein langsam 

wachsender Kropf, der seit einem Jahr Atemnot bei Witterungswechsel und morgendlichen 
Husten verursacht. Am Tage der Einlieferung in das Krankenhaus war im Anschlul3 an 
ein warmes Bad ein Erstickungsanfall aufgetreten, so dal3 Patient sofort in die Klinik 
gebracht wurde. 

Die zuniichst noch sehr starke Atemnot besserte sich auf Bettruhe, Umschliige und 
Beruhigungsmittel. 



348 Walter Vogel: 

Lokalbefund: Die Schilddriise zei~t eine ma13ige VergroBerung, links mehr als rechts, 
nicht deutlich abgrenzbar, da sie auch auf die seitlichen Halspartien iibergeht. Der Kehlkopf 
ist nach rechts, die Carotiden sind weit nach hinten verdrangt, Die Haut ist unverandert, 
£rei verschieblich. Auffallt die sehr harte Konsistenz und Unverschieblichkeit des Tumors. 
Keine Recurrenslahmung, keine Sympathicussymptome. Keine Driisenschwellungen. Tem­
peratur 36,0. Leukocyten 12600, weiBes Blntbild normal. 

Bei der Operation war die Struma sehr derb, teilweise knorpelhart, zeigte ausgedehnte 
Verwachsungen, insbesondere war auch der GefaBspalt sehr dub und schwielig. Es muBte 
sehr viel scharf operiert werden. Die Blutung war stark. Es gelang, beide Art. thyreoideae 
superiores zu unterbinden, eben so die Art. thyreoidea inferior rechts. Aus dem linken Lappen 
wurde ein ganseeigroBer, aus dem rechten ein hiihnereigroBer Keil reseziert. 

Nach 11 Tagen Entlassung. Die Struma war jetzt sogar etwas starker als bei der Auf­
nahme, aber viel weicher. Beschwerden bestanden nicht mehr. Als Nachbehandlung bekam 

Abb. 5 zu Fall 1. Schnitt durch den vorwiegend bindegewebigen Auteil der Struma. 

Patient Rontgenbestrahlungen. Auch jetzt noch, nach 3 Jahren, ist Patient vollig gesund, 
seine Schilddriise ist nach der klinischen Untersuchung ganz normal geworden, und hierdurch 
ist der letzte Beweis erbracht worden, daB es sich um einen Fall von Riedelscher Struma 
gehandelt hat. 

Pathologisch-anatomischer Befund: Makroskopisch bestehen beide Resektionspraparate 
im wesentlichen aus ungemein derbfaserigem, teilweise hyalinem Bindegewebe. In diesem 
Bindegewebe sieht man eingebettet bis erbsengroBe Herde von grauweiBer Farbe und 
weicherer Konsistenz. Sie bestehen aus zwei Anteilen, einem epithelialen und einem binde­
gewebigen. Der erstere tritt gegen den zweiten zuriick. Der epitheliale Anteil besteht aus 
Zellhaufen, die zum Teil noch das Aussehen colloidleerer Schilddriisenfollikel haben, zum 
Teil auch sehr unregelma13ig gestaltete driisenschlauchartige Bildungen darstellen, zum 
Teil zugrunde gehenden Follikeln gleichen. 

AIle epithelialen Formationen weisen deutliche Zeichen der Riickbildung auf. Der 
bindegewebige Anteil besteht aus einem ungemein rundzellreichen Gewebe (Leuko- und 
Lymphocyten, Histiocyten, Makrophagen). Die Zellen Hegen zwischen und innerhalb der 
epithelialen Teile. Vereinzelt finden sich auch Riesenzellen. Stellenweise besteht Ahnlich­
keit mit Sarkom. Die kleineren Arterien zeigen sehr starke Wandverdickungen, besonders 
aber auch Intimawucherung. 
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2. Fall: J.-Nr. 2700/1928. H. W,. 57jji.hr. Frau. 13 Geburten, kein Abort. Lues negiert. 
Nie ernstlich krank gewesen. 

Seit zwei Jahren bemerkt Patientin eine langsam zunehmende Anschwellung der Schild­
driise. Seit 1/2 Jahr starkes Wachstum des Kropfes. Seitdem bestehen Atembeschwerden 
und stechende Schmerzen, die vom Halse nach dem Hinterkopf ausstrahlen. Patientin 
fiihlt sich matt und schwach. Keine Gewichtsabnahme. Appetit maBig, keine Schmerzen 
beim Schlucken. 

Patientin sucht die KIinik vornehmlich wegen der Atembeschwerden auf. 
Status: MittelgroBe Frau in gutem Ernahrungszustand. Innere Organe o. B. 
Lokalbefund: Die Konfiguration des Halses isb durch eine VergroBerung der Schild-

driise derart umgeandert, daB der Hals nach dem Rumpfe zu an Breite zunirnmt. Man sieht 
und fiihlt entsprechend dem rechten Schilddriisenlappen eine unregelmaBig gestaltete, 

Abb. 6 zu Fall 2. Derbfaseriges, von byalinen Balken durcbzogenes Bindegewebe mit Lympbfollikel. 

iibermannsfaustgroBe Geschwulst, die sich hart anfiihlt, und deren Oberflache eine groBe 
Hockerung zeigt. Beirn Schluckakt verschiebt sich die Geschwulst nur wenig nach oben. 
Die bedeckende Haut ist verschieblich, der Tumor selbst ist gegen die Umgebung nur wenig 
verschieblich. Die groBen HalsgefaBe sind durch den Tumor weit nach hinten abgedrangt. 
Der linke Schilddriisenlappen ist gleichfalls erheblich vergroBert, jedoch ist seine Konsistenz 
weich, die Oberflache glatt. Die regionaren Lymphdriisen sind nicht geschwollen. Die 
Atmung ist deutlich stridoros, ziehend. Hinter dem Manubrium sterni findet sich mehr 
nach rechts von der Mittellinie eine Dampfungszone, die nach oben in den Schilddriisentumor 
iibergeht, und einer retrosternalen Struma entspricht. 

Temperatur normal. Leukocyten 8200, weiBes Blutbild: geringe Lymphocytose und 
Eosinophilie. Grundumsatz urn 10% erhoht. 

Rontgenbefund: MaBige Linksverschiebung, aber starke Kompression der Trachea 
durch eine zum Teil verkalkte Struma. Struma retrosternalis. 

Die Diagnose schwankt zwischen Riedelscher Struma und Struma maligna. 
0:e.erationin-ungestorterLokalanasthesie: Koche.rscher Kragenschnitt. Umstechung 

und Durchtrennung der stark entwickelten oberflachlichen Venen. Durchtrennung der 
Fascie und der queren Halsmuskeln. Die rechte Kropfhalfte zeigt eine grauweiBliche Farbe, 
die Oberflache ist kornig, wie chargriniert. Dieganze Ober-flache ist mit der Muskulatur 
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fest verklebt. Der ganze Lappen fiihlt sich sehr hart ("eisenhart") an, nur der obere Pol 
erscheint weich. Die Grenze des harten Bezirkes gegen den ebenfalls weiche Konsistenz 
zeigenden Isthmus ist ziemlich scharf. Das Operieren in dem erkrankten Gebiet muB fast 
ausschlieBlich scharf geschehen. Die Carotis ist vollig fest mit dem Tumor verlotet und muB 
scharf ausgelost werden; jedoch handelt es sich auch hier nur um entziindliche Verwach­
sungen, kein EinwachEen des Tumors. Ein Stiick Gewebe wird sofort untersucht und ergibt 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Riedelsche Struma. Die Art. thyr. superior rechts 
wird unterbunden, die Art. thyr. info aber laBt sich auf dieser Seite wegen der Verwachsungen 
nicht darstellen. Auch ist es unmoglich, den der rechten Schilddriisenhalfte angehorigen 
und ebenfalls sehr harten retrosternalen Zapfen zu IOsen und herauszuwalzen. Links dagegen 
werden ohne Schwierigkeit beide Arterien unterbunden. Rechts begniigt man sich mit der 
Herausnahme einer breiten Gewebsscheibe, links wird eine typische Resektion vorgenommen. 

Der postoperative Verlauf war zunachst befriedigend. Am 4. Tag aber trat plotzlich 
schwere Atemnot auf, die eine sortige Tracheotomie notwendig machte. Die eigentliche 
Ursache der akuten Atemnot konnte bei der Operation nicht gcfunden wcrden. Atmung 
nach Einfiihrung der Kaniile frei. Nach 36 Stunden Exitus bei freier Atmung unter den 
Zeichen des akuten Herzstillstandes. 

Sektionsbefund: Zustand nach Keilresektion wegen Riedelscher Struma. Offener 
Kocherscher Kragenschnitt und obere Tracheotomie. Durchblutung und Odem des 
Halsbindege;webes. Nekrotisierende. Entziindung der Luftrohrenschleimhaut im Bereich 
der Tracheotomiewunde: Schwere, schleimig-eitrige Tracheobronchitis. Lungenodem mit 
Hypostasen in den hinteren Abschnitten der Unterlappen. Fettdurchwachsung der Herz­
muskulatur. Dilatation der Ventrikel, besonders des rechten. 

Mikroskopischer Befund: Rechte Schilddriisenhalfte: Die Schnitte zeigen bei 
st.ellenweise volligem Fehien von Schilddriisengewebe eine chronisch entziindliche Infil­
tration, teils herdformig, teils diffus das Stroma durchsetzend. Unter den Zellen finden 
sich viele Eosinophile und Plasmazellen. Daneben sind auch Lymphknoten mit Keimzentren 
vorhanden. GroBere Gewebspartien sind rein fibros, von hyalinen Balken durchsetzt. 
Vereinzelt finden sich obliterierte GefaBe, haufiger sind Intima- und Mediaverdickungen 
festzustellen. Das Schilddriisenparenchym selbst findet sich in kleinen, seltener in groBeren 
Inseln inmitten des chronisch entziindlichen Gewebes und zeigt starke Degenerations­
erscheinungen. Es finden sich kleine atrophische Follikel, manchmal auch solide Zellstrange 
oder aueh nur freie Colloidschollen. An einer Stelle sieht man dieht stehende groBe Epithe­
lien in schlauchartiger Anordnung, es handelt sich wahrscheinlich urn einen regenerativen 
Vorgang. 

Linke Schilddrusenhalfte: Sie zeigt das Bild einer Struma eolloides mikro- und makro­
follieularis mit regressiven Veranderungen, breiten interlobularen Bindegewebssepten. Auch 
hier bestehen Herde von groBen Epithelien, die als Regenerationserscheinungen aufzufassen 
sind. 
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I. Anatomische Vorbemerkungen. 
Als Duodenum bezeichnen wir jenen beim Erwachsenen etwa 30 em langen 

Darmteil, der zwischen Pylorus und Flexura duodeno-jejunalis gelegen ist. 
Man kann nach Braus drei Abschnitte von grundsatzlich verschiedenem Ver­
halten zum Bauchfeil unterscheiden: Einen kurzen Anfangsteil mit kurzer 
mesenterialer Befestigung, die an das groBe Netz und an das Mesocolon trans­
versum anschlieBt und eine gewisse Beweglichkeit gestattet. Der zweite, langste 
Teil liegt retroperitoneal, ist aber nicht nur vorn vom Peritoneum iiberzogen, 
sondern auBerdem auch noch vom Mesenterium bedeckt. Der dritte Teil ist 
kurz und hat individueil wechselnde Beziehungen zum Bauchfeil je nach der 
Art der Anheftung des Diinndarms an der U nterflache des Mesocolon trans­
versum; zwischen intraperitonealer Lage des unteren Duodenalteiles und zum 
Teil noch retroperitonealer Lagerung des obersten Jejunums finden sich aile 
tTbergange. 

Der sog. retroperitoneale Teil des Duodenums ist vorn vom Bauchfeil iiber­
zogen, hinten ist er an der hinteren Bauchwand fixiert, eingebettet in das vor 
den Zwerchfeilpfeilern, den Psoae und der rechten Niere liegende Bindegewebe. 
Haufig wird die bindegewebige Fixation durch Biindel glatter Muskelfasern, 
die von der Wurzel der Arteria colica und Arteria mesenteric a superior ausgehen 
und in die Langsmuskelschicht des Duodenum einstrahlen (Treitzscher Muskel), 
verstarkt. 

Die Gestalt des Duodenum ist variabel. Die haufigste Form ist die des 
Hufeisens. Vom Pylorus aus wendet es sich nach rechts und hinten. Dieser 
erste, frei bewegliche Teil heiBt Pars superior oder auch Pars horizontalis 
superior. Er geht in der Flexura superior in di~ Pars descendens iiber, 

23* 
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die rechts neben der Wirbelsaule am medialen Rande der rechten Niere nach 
abwarts zieht. Ihr Ende erreicht diese an der Flexura duodeni inferior, 
die zu der Pars horizontalis inferior uberleitet. Noch vor der vollstandigen 
Uberquerung der Wirbelsaule geht aus dieser die im allgemeinen leicht 

a 

b 

c 

d 

ansteigende Pars asc end ens hervor, die 
links von der Wirbelsaule an der Flexura 
duodeno-jejunalis endet. 

AuBer dieser von Braus angewandten, 
zweifellos den haufigsten anatomischen 
Befunden gerecht werdenden Nomenklatur, 
finden wir in der Literatur die kurzere 
Einteilung, die eine Pars superior, eine 
Pars descendens und eine Pars inferior 
unterscheidet, die durch eine Flexura 
superior und inferior miteinander ver­
bunden sind. 

Die Pars superior ist durch das 
Ligamentum hepatoduodenale mit der Leber 
verbunden. Es ist dies eine Bauchfell­
duplikatur, in der die Arteria hepatica, der 
Ductus choledochus und die Vena portae 
verlaufen. FUr unser Thema nicht unwichtig 
ist die Tatsache, daB der Hals der Gallenblase 
auf der Pars superior aufzuliegen pflegt. 

Die Duodenalwand entspricht in ihrem 
Aufbau dem des ubrigeti Dunndarms. Von 
dendrei Schichten: Schleimhaut, Muskelhaut 
und Serosa fehlt die letztere allerdings, wie 
schon erwahnt, an den hinteren Flachen 
der retroperitoneal gelegenen Abschnitte. 

Die Schleimhaut, Tunica mucosa, setzt 
sich zusammen aus dem Epithel mit den ihm 
anhangenden Drusen, der Lamina propria 
mucosae (der bindegewebigen Unterlage des 
Epithels, in die die Drusen eingesenkt 
sind), der Lamina muscularis mucosae und 
der Tela submucosa. Die Plicae circulares 
(Ker kringi) fehlen im Anfangsteil des 
Duodenums und treten erst 2-5 em yom Abb.1. Die 4 'l.'ypen del" p apilla " duodeni. 

(Erklarung im Text.) 
Pylorus entfernt als kleine, querzur Verlaufs­

richtung des Darmes entwickelte unregelmaBige Erhebungen auf, werden aber 
rasch hoher und sind an der Einmundungsstelle von Galle und Pankreasgang 
schon voll entwickelt. 

Die Muskelhaut ist in zwei vollig voneinander getrennte Schichten gesondert 
und besteht aus einer dickeren, innen gelegenen Ringmuskelschicht und einer 
dunneren, auBen gelegenen Langsmuskelschicht. 

Der Ductus choledochus verlauft schrag von oben nach unten, in das Lumen 
!,ler Pars descendens vorspri:q.gend, herab. Er hebt dabei die Schleimhaut 
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zu einer Plicalongitudina1is duodeni in die Hohe, die von Kerkringschen 
Falten gekreuzt wird. Die Ausmiindung des Ganges bildet amEnde der Falte 
einen kleinen Vorsprung, die Papilla duodeni maior, die sog., Vatersche 
Papille. DiesePapille ist oft durch eine besonders hohe KerkringscheFalte 
iibetda.cht. Ventral von der Papille, aber 2 cm weiter magenwarts, liegt gelegent­
lich eine zweite Papille, die Papilla duodeni minor, an der ein variabler 
zweiter Ausfiihrungsgang des Pankreas miindet. An beicre Papillen schlieBt sich 
haufig analwarts je eine kleine Langsfalte der Schleimhaut an, das sogenannte 
Frenulum. 

Mit dem Ductus choledochus miindet in der Mehrzahl der Falle auch der 
Hauptpankreasgang an der Papille. Der Modus dieser Einmiindung ist jedoch 
variabel. Letulle und Nattan-Larrier unterscheiden, wie aus Abb. 1 
ersichtlich, vier verschiedene Typen: a) Der Ductus Wirsungianus miindet 
schon vor der Ampulle in den Choledochus. b) Die beiden Ausfiihrungsgange 
miinden in eine gemeinsame Ampulle. c) Die beiden Ausfiihrungsgange miinden 
getrennt an der Spitze der Papille in den Darm. d) Die beiden Ausfiihrungs­
gange miinden in der Form einer Doppelflinte ohne Bildung einer Ampulle 
und bilden dabei eine lang ausgezogene, 1-2 cm lange Papille. Entsprechend 
dieser verschiedenen Einmiindungen andert sich auch die Form der Papille. 
Auch dies ist aus derAbbildung ohne weiteres zu entnehmen, wobei im 
Interesse 'unserer spateren Ausfiihrungen besonders auf die unter c wieder­
gegebene Gestaltung hingewiesen sei. Hier ist die untere Halfte der Ampulle 
divertikelartig erhalten, wahrend die heiden Ausfiihrungsgange im oberen 
Bereich dieses Divertikels nebeneinander einmiinden. 

Am Ende des Ductus choledochus ist die Waildmuskulatur zu einem Sphincter 
(Oddi) verdichtet, dessen Aufgabe es ist, das Eindringen von Darminhalt in den 
Gallengang zu verhindern. Nach Letulle und Nattan Larrier dissoziert 
der Ductus choledochus beim. Eintritt in das Duodenum mehr oder weniger 
dessen beide Wandmuskelschichten, wobei diese sich mit deiner eigenen Wand­
muskulatur verflechten konnen. Trotzdem behii.lt der Ductus choledochus bis zur 
Ampulla Vateri seine eigene Struktur.Kurz vor der Ampulle verdichten sich 
seine Ringmuskelfasern zu dem genannten Sphincter (Oddi). 

II. Historisches. 
Die alteste Notiz iiber das Duodenaldivertikel finden wir in den "Mitteilungen 

der koniglichen Akademie der Wissenschaften von Paris" aus dem Jahre 1710. 
M. Chomel berichtet dort iiber eine 80jahrige Patientin, die einer Apoplexie 
zum Opfer gefallen war. In ihrem Korper fanden sich na.ch der Schilderung des 
Autors 22 Steine. "Elles s'etoient formees dans un sac, qui n'etoit qu'une 
extension des membranes du Duodenum, vers Ie haut de cet Intestin." Aus der 
weiteren Schilderung muB man schlieBen, daB es sich um Gallensteine in einem 
Duodenaldivertikel handelte. Uber den Sitz dieses Divertikels finden wir nur 
den zitierten Hinweis "ver Ie haut", woraus man vielleichtschlieBen kann, daB 
das Divertikel im oberen Bereich des Duodenums gelegen hat. 

Von gewissem historischem Interesse ist die Erklarung, die Cho mel fiir die 
Entstehung dieses Divertikels konstruiert: Ex meint, daB durch das Zusammen­
kommen schlecht verdauter Speise mit schlecht heschaffenem Pankreas- und 
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Gallensekret eine feste Masse zustande gekommen sei, die, noch nicht sehr hart, 
den ersten Stein erstehen lieB. Dieser erste Stein verklebte mit der Innenwand 
des Duodenums. In dem MaBe nun, in dem der Stein an GroBe zunahm, ver­
groBerte er auch die zunachst kleine "Loge", in der er saB, indem er die Duodenal­
wand nach auBen driickte, urn dem vorbeiflieBenden SpeisEibrei Platz zu schaffen. 
Mit der allmahlichen Verhartung des Steines trat die Losung der Verwachsung 
mit der Wand ein, so daB er schlieBlich frei im Divertikellag. Spater entwickelten 
sich immer mehr Steine und erweiterten in entsprechendem MaBe den Sack. 

Aus der Cho melschen Schilderung ist schlieBlich noch von Interesse, daB 
die Patientin me erbrochen hatte, jedoch zwei Stunden nach dem Essen einen 
leichten Schmerz in der Gegend des Divertikels empfand. 

Den nachsten Fall von historischem Interesse finden wir in dem dritten 
Buche "Von dem Sitze und denUrsachen der Krankheiten" von Johann Baptista 
Morgagni. Der Autor erzahlt dort von einem 54 Jahre alten Manne, der sein 
Leben nach und nach durch einen SchlagfluB im Jahre 1728 verlor. Das 
Sektionsprotokoll sei, soweit es uns hier interessiert, der alten deutschen Uber­
setzung wortlich entnommen. "Es waren zwar die Gedarme erschlappt und 
gleichsam entziindet, doch hatten sie weder selbst, noch auch der Magen einiges 
Merkmal von der Zerfressung. Man konnte also nicht glauben, sie habe als eine 
neuere Ursache dasjenige zuwege bringen konnen, was ich vom Zwolffinger­
da'rme beschreiben will, besonders da es am Eiter, an iiblem Geruche, an Dicke 
und Ungleichheit der Lippen, und an allen anderen Anzeichen eines Geschwiires 
mangelte. Nach einem Zwischenraum von etwa zwei Querfingern unter dem 
Pfortner war ein Ort, an welchem die inneren Rau,te des Darmes mangelten, 
nnd auf diese Weise blieb eine Offnung, worein maneinen Finger bringen konnte. 
Wenn man den Finger hineinsteckte, so gab die alierauBerste Raut gar leicht 
nach auswendig nach, und bildete sich gleichsam zu einer gewissen Nebenhohle." 
Theoretische Erorterungen iiber die Entstehungsursache finden wir nicht. 
Morgagni begniigt sich mit der Schilderung seiner Beobachtuug. 

Nach einer fast hundertjahrigen Periode des Schweigens stoBen wir erst 
wieder im Jahre 1815 auf eine Literaturangabe iiber das DuodenaldivertikeL 
In seinen "Leichenoffnungen" stellt Gottfried Fleischmann, Prosektor am 
anatomischen Theater zu Erlangen, unter den Abnormitaten des Darmkanals 
auch FaIle von Divertikeln der Darme zusammen. Darunter finden sich auch 
drei FaIle von "Unachten Divertikeln am Zwolffingerdarme". Auch diese Mit­
teilungen seien wortlich zitiert, da sie in der Art der Schilderung, wie der 
Beobachtung zweifellos em Fortschreiten der Erkenntnisse dokurnentieren: 

1. "Bei einem 64jahrigen am ScWage gestorbenen Brandweinsaufer offnet sich der 
Ductus choledochus am Zwolffingerdarme in einen runden, blasenformigen Anhang, der 
an seiner Basis am Zwolffingerdarme zusammengeschniirt ist. An diese groJ3ere Blase 
genau angrenzend und mit ihr fast eine ausmachend, befindet sich eine kleinere, in welcher 
sich der Ductus pancreaticus endigt. An der Darmoffnung dieses Appendix sind die VaI~ 
vume conniventes verwischt; die groJ3e Blase ist hier weit offen, und am Rande auf 2 Seiten 
mit einer Art Klappe versehen; die Miindung der kleineren Blase ist enger. Die hiiutige 
Te:rlur dieser Blasen ist bedeutend diinne und entspricht keineswegs der Dichtheit der 
ubrigen Darmhaut; so wie denn auch keine Muskelfibern in sie ubergehen, sondern bloJ3 
die Basis ringformig umlaufen." 

2. "An der Leiche eines an Altersschwache verstorbenen Mannes offnet sich der Ductus 
choledochus in eine blasenformige Hervorragung des Zwolffingerdarmes. Neben dieser 
stehen dicht nebeneinander und mit der ersten selbst zusammenhiingenddrei ahnllche 
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Rervorragungen von der Lange eines viertel, halben und guten ganzen Zolles. Zwei davon 
sind blasenformig rund, die langste ist enger und liiuft spitzig zu. Die Basis eines jeden 
dieser Anhange geht vom Darme etwas enger aus, ist hier eingezogen, wie von einem mus­
kuli.isen Sphincter umgeben. Die Offnungen von der Darmhohle in diese Anhange haben 
eine von der iuneren Raut gebildete halbmondformige Klappe. In der Gegend dieser Stelle 
sind an der iuneren Flache des Darms die Valvulae conniventes teils ganz, teils zur Ralfte 
verwischt. " 

3. "In den Zwolffingerdarm eines 28jahrigen, an der Wassersucht gestorbenen Mannes, 
offnen sich der ductus choledochus und pancreaticus mittels zweier kleinen nebeneinander 
liegenden und miteinander verbundenen blasigen Anhangen. Neben diesen befindet sich 
ein anderer taubeneigroBer, und wieder neben diesem gegen den Anfang des Zwolffinger­
darms hin ein ganz kleiner solcher Anhang." 

In der Fleischmannschen Arbeit finden wir bereits die Einteilung der 
Divertikel in falsche und in echte, wobei er zu den ersteren die Divertikel rechnet, 
deren Wandung nur aus Teilen der normalen Darmwand sich zusammensetzen, 
zu den letzteren jene Ausbuchtungen, deren Wandung der normalen Darmwand 
voll und ganz entspricht. 

"Unter den falschen Divertikeln verstehe ich," schreibt er, "aIle die Darmanhangsel, 
sie mogen nun vor oder nach der Geburt entstanden sein, welche Bowohl _am dicken als 
dUnnen Darme vorkommen, und eine mehr oder weniger unregelmaBige rundliche, blasige, 
kugelformige, in Breite gezogene, birnformige Gestalt haben, und an ihrer Grundflache 
am Darme etwas zusammengezogen sind. Sie kommen selten einzeln, meist an mehreren 
Darmstellen zugleich vor, und entstehen wohl haufiger erst nach als vor der Geburt, weil 
die Ursache ihrer Entstehung einmal in einer zufalligen Kohasionsminderung der Darm­
haute und oft wohl zugleich in einer mechanischen Gewalt zu suchen ist, und die erstere 
zwar vor der Geburt da sein, die letztere aber nicht so leicht und in dem notigen Grade 
stattfinden kann". 

Zweifellos hat Fleischmann auch schon genauere histologische Unter­
suchungen dieser Gebilde vorgenommen. Er fiihrt ihre Entstehung auf eine 
"krankhafteErschlaffung undAusdehnung der Muskelhaut" zuriick. Die "Muskel­
fasern weichen an einer Stelle auseinander, bilden gleichsam eine Spalte und 
begeben sich nicht iiber die Ausdehnung fort, sind entweder gar nicht oder bloB 
der Lange nach iiber dem Divertikel noch hie und da zu sehen und die iibrigen 
Haute, die GefaBhaut und die Zellhaut, treiben sich dann an einem solchen 
schwachen Orte durch die gewichene Muskelhaut durch und bilden gleichsam 
einen Bruch oder Vorfall, um welchen die zuriickgetretenen Muskelfasern gleich­
sam einen Sphincter bilden." 

Die veranlassende Ursache fur die Entstehung del' falschen Divertikel, die 
nach seiner Ansicht sich haufig und ausschlieBend an dem Stiicke des Zwolf­
fingerdarmes und an und neben der Stelle finden, wo der gemeinschaftliche 
Gallen- und Pankreasgang einmiinden, glaubt er darin zu finden, daB an diesel' 
Stelle infolge del' Einmiindung des Gallen- und Pankreasganges die Muskelfasern 
schon physiologischerweise etwas weiter auseinander stehen und daher zu 
solchen Prolapsen disponieren. "Haufig findet man zugleich einen sehr er­
weiterten Ductus choledochus, wodurch die Muskelfasern noch weiter auseinander 
gedrangt werden." Da sich allerdings solche Divertikel auch etwas entfernter 
von del' genannten Stelle finden, so gibt er gleichzeitig zu, daB auch noch andere 
Ursachen bei der Entstehung wirken miissen, unter denen vielleicht starke und 
haufige AusdehilUng durch Speisen, Getranke und Luft im Darm eine Rolle 
spielen. 

Wahrend Fleisch mann mechanische Theorien fiir die Entstehung der 
unechten Divertikel in den Vordergrund riickt, lehnt er diese Moglichkeit fiir die 
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Entstehung derechten abo Echte Divertikel kommen nach seiner Ansicht nur 
angeboren ala Fehler der Urbildung zustande. Seine heute reichlich phantastisch 
anmutende Theorie sei aus rein hiStorischem Interesse in ihren wesentlichen 
Punkten wortlich zitiert. Er geht. davon aus: 

"daB aIle Organe aus dem GefaBbaum hervorwachsen oder sich an denselben anreihen, 
indem die GefaBe den Stoff zu dem Parenchym der Organe absetzen und sich in diese 
hinein fortsetzen." "Geht der VegetationsprozeB und folglich auch die Bildung des 
GefaBsystems im Embryo trage vonstatten, ist sie teilweise ganz gehemmt, so entstehen 
jener Mangel mancher Organe oder jene unvolIendeten Formen derselben, welche Z. B. 
yom Mangel eines Fingergliedes zum Defekt ganzer Extremitaten - fortschreiten. " 
.. Diesen Millbildungen gegeniiber liegen jene, welche ala unverkennbare Produkte eines 
excessiv vermehrten Vegetationsprozesses bestehen." "So wie Auswucherung des GefaB. 
apparates derHand in Nebenzweigen den Grund zum iiberzahligen Finger legt, ebenso 
darf nur ein durch iippige Tatigkeit erzeugter Zweig des MesenterialgefaBbaumes von seiner 
Bahn abschweifen und sich freier iiber sein Normalgebiet hinausbilden, und der plastische 
Trieb verfolgt sogleich diese· Richtung und wiederholt das Gebilde des Urdarms in dem 
Typus eines Nebendarms, eines Divertikels von mehr oder weniger Lange ... " 

Wenn wir von diesen heute auBerst primitiv anmutenden Theorien absehen, 
die ja letzten Endes nur das Produkt der damaligen entwicklungsgeschichtlichen 
Anschauungen sind, so konnen wir schon hier darauf hinweisen, daB Fleisch­
mann in seiner Theorie iiber die "unechten" Divertikel des Darmes Auffassungen 
vertreten hat, auf die wir nach mannigfachen anderen Erklarungsversuchen 
jetzt wieder in wesentlichen Punkten zuriickkommen. 

III. Einteilnng der Dnodenaldivertikel. 
Wie wir sahen, teilte schon Fleisch mann die Divertikel in echte, d. h. solche, 

deren Wand der normalen Darmwand voll und ganz entspricht, und in ~echte, 
die nur aus Teilen der normalen Darmwand bestehen. Diese Einteilung ist auch 
heute noch iiblich und jedenfalls logischer als eine andere, die ebenfalls heute 
noch im Gebrauch ist, die die Divertikel in "angeborene" und "erworbene" 
unterscheidet. Eine solche Einteilung setzt genaue Kenntnisse iiber die Genese 
voraus,· die·· wir noch nicht besitzen. 

1m Jahre 1872 vertrat Roth den Standpunkt, daB am Duodenum aus­
schlieBlich unechte oder Schleimhautdivertikel vorkommen, d. h. Divertikel, 
an deren Bildung die Muskularis sich nicht beteiligt. Dementsprechend waren 
die Duodenaldivertikel nach seiner Ansicht ala erworbene zu betrachten. Heute 
wiasen wir, daB neben der Schleimhauthernie noch verschiedene andere diverti­
kulare Ausbildungen am Duodenum vorkommen konnen, deren klinische Er­
scheinungen man kaum von denen der Schleimhauthernie zu unterscheiden 
vermag. Schon aus diesem Grunde diirlte es ungerechtfertigt sein, einem Vor­
schlag von Bariety nachzukommen und nur die Schleimhauthernie als echtes 
Duodenaldivertikel anzuerkennen, ganz abgesehen davon, daB durch diesen 
Vorschlag eine noch groBere Verwirrung geschaffen wird, da j a gerade die 
Schleimhauthernie den Typ des "unechten" Divertikels darstellt. 

ZweckmaBiger erscheint schon der Vorschlag von Polgar, der in der Uber­
legung, daB eine Unterscheidung des verschiedenen anatomischen Aufbaues 
der Duodenaldivertikel in vivo undurchfiihrbar ist, den Vorschlag macht, die 
sekundar durch Geschwiirsbildung oderandere Erkrankungen der Darmwand 
hervorgerufene Taschenbildung als Pseudodivertikel zu bezeichnen und dort, 
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wo solche ausli:isende Ursachen nicht nachgewiesen werden k6nnen, von genuinen 
Divertikeln zu sprechen. Doch auch gegen diese Einteilung lassen sich ver­
schiedene Bedenken auBern, deren wichtigstes wohl darin besteht, daB wir ja 
bis heute uber die Entstehungsursache der sogenanuten Schleimhauthernie des 
Duodenums, dem haufigsten Duodenaldivertikel, nur Rypothesen kennen, also 
gar nicht imstande sind, sie yom atiologischen Standpunkt aus als pathologisch­
anatomischen Begriff aufzufassen. 

Aus diesem Grunde halte ich jeden Versuch, die Duodenaldivertikel in spezielle 
Gruppen einzuteilen, fur verfruht und glaube es rechtfertigen zu ki:innen, wenn 
ich im folgenden die Einteilung nichtin angeborene und erworbene, in wahre 
und falsche, in genuine und Pseudodivertikel vornehme, sondern die Duodenal­
divertikel einteile nach dem anatomischen Bilde, das sie uns bieten oder, 
soweit wir das wissen, nach der Entstehungsursache, die ihnen zugrunde liegt. 
Unter diesen Gesichtspunkten ki:innen wir folgende Formen unterscheiden: 
1. die Schleimhauthernie; 2. das Papillendivertikel; 3. das Ulcusdivertikel; 
4. das Traktionsdivertikel; 5. das Gallensteindivertikel; 6. das sog. kongenitale 
Divertikel; 7. das Stenosendivertikel an der Flexura duodeno-jejunalis. 

1. Die Schleimhautherllie. 
a) Pathologiseh-anatomisehes. 

Wie schon der Name besagt, handelt es sich bei dieser weitaus haufigsten 
Form des Duodenaldivertikels um eine hernienartige Ausstiilpung der Duodenal­
schleimhaut durch eine mehr oder weniger groBe Lucke der Muskularis. 

Schon Fleisch mann interessierte sich, wie wir sahen, fiir den anatomischen 
Aufbau dieser Duodenaldivertikel und berichtet daruber in seinen "Leichen­
i:iffnungen". Schon ihm fiel auf, daB sie keineswegs in ihrer Wanddickeder 
ubrigen "Darmhaut" entsprachen, und daB die "Muskelfiberll" nicht auf ihre 
Wandung ubergingen, sondern nur die Basis des Divertikels ringfi:irmig umgaben. 
Unter den alteren Arbeiten, die kurze histologische Angaben enthalten, ist 
ferner zu erwahnen die von Roth im Jahre 1872 veri:iffentlichte. Auch dieser 
fand das Divertikel nur aus Schleimhaut und einer dunnen Schicht Zellgewebe 
bestehend, wahrend die Muskularis am Eingang ringfi:irmig auseinander wich. 

Die spateren histologischen Untersuchungen haben fast immer mehr oder 
weniger dasselbe Ergebnis: Die Divertikel bestehen im wesentlichen aus Schleim­
haut und Muscularis mucosae. Die Zotten sind im allgemeinen niedriger und 
sparlicher als im Darm. Die Muskularis des Duodenums hi:irt entweder am 
RaIse des Divertikels auf oder sie stulpt sich eine kleine Strecke weit mit dem 
Divertikel aus, hi:irt dann aber allmahlich auslaufend auf oder setzt sich in 
schmalen Gewebsstreifen, die mehr bindegewebige Struktur haben, fort. In 
einzelnen Fallen bleibt die Muskularis stellenweise bestehen oder die Langs­
und Ringmuskelschicht dissoziiert sich in isolierte Bundel, die sich in der 
Divertikelwand immer mehr verschmalern. Meist hi:iren dann zunachst die 
zirkularen Bundel auf. Manchmal bleiben aber auch diese noch erhalten. 
Dadurch entsteht dann ein Gitterwerk. Carnot und Peron beschrieben einen 
solchen Fall und bezeichneten das Bild treffend als: "Aspect grillage assez 
particulier" . 
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In seltenen Fallen scheint auch die Muscularis mucosae allmahlich zu ver­
schwinden (Seippel). 

Die Struktur der Schleimhaut entspricht im wesentlichen der des Duodenums 
im Bereiche der DivertikelOffnung. In der Tiefe des Divertikels verdunnt sie 
sich, wobei die Faltelungen zu verschwinden pflegen. Die Brunnerschen und 
Lieberkuhnschen Driisen konnen persistieren, sind dann aber meist weniger 
zablreich. 

In gewissen Fallen konnte Linsmayer in der Wand kleiner Divertikel 
Pankreaslappchen in der aufgefaserten Muscularis externa und selbst in der 
Submucosa nachweisen. Darauf fiihrt er seine Theorie uber die Entstehung 
dieser Divertikel zuriick. 

Aus der relativ groBen Zahl histologischer Untersuchungen seien einige 
typische Befunde auszugsweise erwahnt: 

Clairmont 1920: 1. Wand sehr dunn, stellenweise ektatische Venen und 
einzelne kreuz und quer verla'ufettde fibrose Strange. Schleimhaut zart mit 
wenig Falten, stark abgeflacht. Driisenschlauche nur an wenigen Stellen deutlich. 

2. Divertikelwand dunner als die des Duodenums, glatte Muskulatur geht uber 
den Divertikelhals und fasert sich allmahlich auf. 

Buschi 1911: 1. Erst einen halben Zentimeter vom Rande fangen die 
beiden Muskelschichten an aufzufasern. Sie verdunnen sich immer mehr, ver­
schwinden aber nicht ganz. Auch am Fundus (meist zirkulare) Fasern zu finden. 
Muscularis mucosae und Schleimhaut mit Drusen wohl erhalten. 

2. Muskularis bOrt wenige Millimeter vor der Offnung ganz auf. 
Go 0 d 1894: 1. Divertikelwandfaltenlos. 
2. Direkt am Ende des Divertikels entspringt der .erste Ast der Arteria 

pancreatico-duodenalis, der sich hier spitzwinkelig teilt und seine Zweige un. 
mittelbar der Oberflache des Divertikels entlang zum Duodenum sendet. 
Divertikel nur aus Schleimhaut. 

J ac h 1899: Die Muskulatur weicht am Ausgang ringformig auseinander. 
Dorrance 1908: Wand aus dunner Muskelschicht und Schleimhaut. 
Berblinger 1918: Einlagerung von Pankreasgewebe bis in die Schleimhaut. 

b) Vorkommen, Form und GroBe der Schleimhauthemie. 

Die Schleimhauthernie bildet die haufigste Form divertikularer Aus­
stiilpungen der Duodenalwand. Uber die Haufigkeit ihres Auftretens finden 
wir verschiedene Angaben in der Literatur. So beobachtete Baldwin bei 105 
Sektionen 15 FaIle von Duodenaldivertikeln. Buschi fand unter 150 Sektionen 
zwei FaIle, betont jedoch, daB daraus die Haufigkeit der Divertikel nicht be­
rechnet werden konnl;l, da seit mehreren Jahren.in demselben Institut kein Fall 
vorgekommen seL Lins mayer fand unter 1367 Sektionen 45mal eine Schleim­
hautausstiilpung im Bereiche des Duodenums und kommt damit zu einem 
Prozentsatz von etwa 3,29%. Dabei ist zu beriicksichtigen, daB seine Sektionen 
vorwiegend an Greisen vorgenommen wurden. Niederer ist im Durchschnitt 
der Prozentsatz . der radiologisch festgesteUten Duodenaldivertikel. Es fanden 
Spriggs und Marxer bei 1000 Rontgenuntersuchungen 38mal ein Duodenaidi­
vertikel und Andrews unter 2200 Fallen 26mal, also in 1,2 0/ 0 der FaIle. Case 
fand unter 6847 Durchleucht~gen 85 Duodenaldivertikel und kommt damit 
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zu demselben Prozentsatz. Keller unter 108 Durchleuchtungen 4, Bensaude 
und Vasselle unter 3000 Rontgenuntersuchungen des Duodenums 3 und schIieB­
Iich Diez und Murtagh unter der groBen Zahl von 14401 Rontgenunter­
suchungen 149 Divertikel. 

Fassen wir die Gesamtzahlen der genannten Autoren zusammen, so kommen 
wir bei den autoptischen Befunden zu einem Prozentsatz von 3,8, bei den radio­
logischen Feststeilungen zu 1,1 % der Fane. 

Auch iiber die Verteil ung der Divertikel auf die einzeln Abschnitte des 
Duodenums sind Augaben in der Literatur vorhanden: Buschi fand im ersten 
Teil6, im zweiten Teil33, im dritten Teil3 Faile, Baldwin 2,7,6, Case 17,49 
und 19, Cole und Ro berts 1, 23 und 3. 

Uber das Al t er, in welchem die einzelnen Patienten mit Duodenaldivertikeln 
standen, finden wir Angaben von Davids; in 16 0/ 0 seiner Fane waren seine 
Patienten unter 50 Jahre alt, in 37 0/ 0 zwischen 50 und 60 und in 47% der Falle 
iiber 60 Jahre alt. Herbst machte die Feststeilung, daB unter 101 Fallen 
32mal und damit am haufigsten das Alter zwischen 50 und 60 J amen befallen war. 

Auch iiber die Verteilung der Divertikel auf die einzelnen Geschlechter 
finden sich Angaben in der Literatur: Wilkie fand unter 26 Failen 17 Manner 
und 9 Frauen, Case bei 85 Fallen ein Verhaltnis zwischen Mannern und Frauen 
von 3 : 2, Garnier ein Verhaltnis von 4 Frauen zu 3 Mannern, wahrend Greder 
bei 61 Failen ein Duodenaldivertikel lImal mehr bei Mannern als bei Frauen 
beobachtete. 

Unter den Divertikeln des Magen-Darmtractus steht das Duodenaldivertikel 
nach Buschi an viBrter Steile. Am haufigsten werden Kolondivertikel ange­
troffen, dann folgen dieDivertikeldesIleums undJejunums und des Oesophagus. 
Seltener als am Duodenum werden nur Magen- und Wurmfortsatzdivertikel 
beobachtet. 

Bei 6847 Rontgenuntersuchungen konnte Case 138 Kolondivertikel und nur 
85 Duodenaldivertikel diagnostizieren. 

Aus der Literatur konnten wir im ganzen 153 Faile autoptisch nachgewiesener 
Schleimhauthernien zusammensteilen. Davon wurden 101 auf dem Seziertisch, 
52 auf dem Operationstisch nachgewiesen. AuBerdem fanden wir radiologische 
Untersuchungsbefunde iiber 83 Faile. Das Alter der Manner betragt im Durch­
schnitt 63,7, der Frauen 65,.6 Jahre. Bei den operativ nachgewiesenen Failen 
verhalt sich die Anzahl der Manner zu der Anzahl der Frauen wie 19: 29. Das 
Durchschnittsalter der Manner betragt hier 53,6, derFrauen 47,8. Der jiingste 
operierte Mann war 36 Jahre, die jiingste Frau 27 Jahre alt. Wenn wir, um die 
Haufigkeit des V orkommens bei den einzelnen Geschlechtern zu bestimmen, 
die Summe der Sektions- und Operationsfaile addieren, so kommen wir zu einer 
Verhaltniszahl zwischen Mannern und Frauen von 51 : 54; danach ist wohl anzu­
nehmen, daB die Schleimhauthernie bei beiden Geschlechtern etwa gleich haufig 
vorkommt. Unter den auf dem Sektionstisch nachgewiesenen Failen ist in der 
Hauptsache das hohere Alter vertreten, und zwar verteilen sich die Faile, soweit 
Altersangaben vorhanden, folgendermaBen: Von41-50 Jahren: 5, von 51-60: 
16, von 61-70: 15, von 71-80: 15, von 81-90: 5. Bei den operativen Failen 
verschiebt sich das Verhaltnis wesentlich nach den jiingeren Daten. Hier finden 
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wir zwischen 21 und 30 Jahren:2. zwischen 31-40: 10, zwischen 41-50: 12, 
zwischen 51-60: 19, zwischen 61-70: 4 and zwischen 71 und 80: einen Fall. 

Solitare Divertikel finden sich in iiber 50% parapapillar. Die meisten 
von diesen liegen im medialen Bereich und dicht oberhalb der Papille. Die 
anderen verteilen sich auf das iibrige Gebiet des Duodenums. 

Die groBe Mehrzahl der in der Literatur als Divertikel der Pars superior 
duodeni gefiihrten Divertikel lassen sich miihelos auf Grund der naheren 
anatomischen Befunde aus der Zahl der Schleimhauthernien ausscheiden. 
Es handeltsich bei diesen Divertikeln groBtenteils um sog. Ulcusdivertikel, 
auf die an anderer Stelle naher eingegangen werden wird. Trotzdem kann man 
das Vorkommen von Schleimhauthernien im ersten Teil des Duodenums nicht 
ganz ablehnen. Einzelne FaIle der Literatur sprechen fiir diese Auffassung. 
Schon Morgagni, der ein halbmondformiges Divertikel zwei Querfinger yom 
Pylorus beobachtete, betont im Jahre 1761, daB Ulcusresiduen in diesem Fall 
nicht vorha:ri.den waren, so daB man schon bei diesem Fall an eine echte Schleim­
hauthernie denken konnte. Auch von Perry und Shaw werden einzelne FaIle 
als reine Schleimhauthernien aufgefaBt. Uberzeugender sind jedoch zwei 
weitere FaIle, von denen der eine von Jach, derandere von Lewis beobachtet 
wurde. 1m ersten FaIle handelt es sich um die Beschreibung eines Spiritus­
praparates. Hier fand sich unmittelbar unterhalb des Pylorius eine bequem 
:fUr den Daumen durchgangige Offnung, die nach oben medialwarts und nach 
hinten in ein zylindrisches Divertikel fiihrte. Die Eingangsoffnung war der 
weiteste Teil der Ausbuchtung. Die Tiefe des Divertikels betrug 3 cm. Mit 
dem Pankreas hatte es keine Verbindung. Die auBere Flache war von lockerem 
Bindegewebe umgeben. Wenn man auch in diesem FaIle noch daran denken 
konnte, daB an dem alten Praparat ein Ulcus oder eine Ulcusnarbe der Beob­
achtimg entging, so ist der von Lewis bescbriebene Fall zweifellos iiberzeugend. 
Es handelte sichum eine 36jabrige Frau, die unter der Diagnose Cholelithiasis 
operiert wurde. An der vorderen Wand des Duodenums, dicht neben der Vena 
pylorica, fand sich ein 3/4 Zoll im weitesten Durchmesser messendes Divertikel, 
das durch eine fUr den kleinen Finger durchgangige Liicke in der Muskulatur 
hervordrang und leicht eingestiilpt werden konnte. Es wird hier ausdriicklich 
betont, daB weder ein Ulcus noch eine sonstige Veranderung im Duodenum 
vorhanden war, daB es sich um einen Prolaps der Mucosa durch eine Liicke 
der Muskulatur, also um eine sichere Schleimhauthernie gehandelt hat. 

Die iibrigen Divertikel finden wir am Genu superius, an der Pars des­
cendens - wobei die Gegend oberhalb der Papille anscheinend eine groBere 
Disposition aufweist als die unterhalb -, am Genu inferius, an der Pars hori­
zontalis inferior und an der Flexura duodeno-jejunalis, also etwa in gleich­
maBiger Verteilung im Bereich des ganzen Duodenums. N ur drei von allen diesen 
Divertikeln lagen an der Vorderwand. 

In 25% der FaIle fanden sich mehr als ein Divertikel, dabei handelte es sich 
jedoch in 72% nur um 2 Divertikel. Wesentlich seltener wurden 3, 4 oder 5 
Divertikel beobachtet. Mehr als 5 Divertikel sind nicht bescbrieben. Selbst in 
Fallen, in denen im Jejunum bis -an die Flexur heran zahlreiche divertikulare 
Ausstiilpungen beobachtet wurden (FaIle von Hansemann, HolzweiBig, 
Mackechnie, Boker, Carawen), wird die Zahl von 5 Duodenaldivertikeln 
nicht iiberscbritten. 
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In den Fallen von multiplen Divertikeln laBt sich ein besonderer Typus 
del' Lage del' einzelnen Divertikel nicht konstruieren. Auch hier dominieren 
die parapapillaren, so daB entweder multiple parapapillare Divertikel (in einem 
Falle von Letulle 5 allein beobachtet werden odeI' ein odeI' mehrere parapa­
pillare, daneben ein zweites an del' Pars descendens odeI' im Bereich del' Pars 
inferior. In einem Fall von Bauer fand sich ein Divertikel del' hinteren Wand 
del' Pars descendens; ihm gegeniiber ein zweites an del' Vorderwand. Buschi 
beschreibt einen Fall, in dem sich an del' Vorderwand del' Pars descendens 
2 em untereinander 2 Divertikel befanden. Zweifellos hangt die seltene Be­
obachtung von Divertikeln del' Vorderwand damit zusammen, daB das Duodenum 
durch den Serosaiiberzug hier widerstandsfahiger ist. Allerdings muB man 
auch daran denken, daB Divertikel, die in diesem Bereich entstehen, dem Be­
schauer von auBen deshalb nicht sichtbar werden, weil sie die Serosa selbst 
unbeeinfluBt lassen und sich unter diesel' mehr flachenformig ausbreiten. Diese 
flachenhafte Ausbreitung kann iibrigens auch in dem retroperitonealen Gebiet 
des Duodenums vorkommen und so dazu fUhren, daB das Divertikel bei del' 
Betrachtung von auBen del' Beobachtung entgeht. Ein solcher Fall wurde von 
Buschi beschrieben. Er fand 2,6 em unterhalb eines parapapillaren Divertikels 
an del' medialen Hinterwand ein 2,4 em tiefes Divertikel von langsovaler Ein­
gangsoffnung 1,7: 1,4 em, das bei del' Sektion von auBen nicht zu bemerken 
war, da es, wie del' Autor schreibt, del' Wand dicht auflag. 

Die haufigste Ursache fur ein erfolgloses Suchen nach einem Divertikel 
besteht jedoch darin., daB ein sehr groBer Teil diesel' Schleimhauthernien intime 
Beziehungen zum Pankreas besitzt. Zahlreiche Divertikel liegen vollkommen 
im Pankreas eingebettet. Am haufigsten finden wir diese Einlagerung in das 
Pankreas bei parapapillaren und Divertikeln del' Pars descendens. So fand 
Lins mayer beispielsweise unter 50 Divertikeln im Bereich del' Papille 35mal 
das Divertikel allseitig von Pankreassubstanz umgeben. In den iibrigen Fallen 
hatten die einzelnen Divertikel jedenfalls mehr odeI' weniger Kontakt mit dem 
Pankreas. Doch konnen auch Divertikel, deren Lage von del' Papille weiter 
entfernt ist, Beziehungen zum Pankreaskopf haben. So beschreibt Roth ein 
Divertikel des Genu inferius, das durch lockeres Bindegewebe mit dem Pankreas­
kopf verwachsen war, del' es allseitig umgab. In einem zweiten Fall von Roth 
saB ein ebenfalls von Pankreassubstanz rings umgebenes Divertikel 3 em ober­
halb del' Papille. In 3 von HolzweiBig beschriebenen Fallen des Genu inferius 
grenzte das Divertikel an die Pankreassubstanz. 

Diese haufigen Beziehungen del' Duodenaldivertikel zum Pankreaskopf 
bringen es mit sich, daB die Richtung diesel' Divertikel bei del' groBen Mehrzahl 
del' Fane, wenn sie von del' Hinterwand ausgehen, nach dem Pankreas hin 
verlauft. Die Verbindung mit dem Pankreaskopf, auch in den Fallen, in denen 
die Divertikel in ihm eingebettet liegen, besteht in lockerem Bindegewebe. 
In einzelnen Fallen wurde dabei beobachtet, daB yom Pankreas ein kleines 
GefaB iiber das Divertikel zum Darm hinzog. Oft verlauft, besonders bei 
den parapapillaren Divertikeln, in del' einen Wand del' Ductus choledochus. 
]1~inden sich 2 Divertikel parapapillar, so wird ab und zu in del' Scheidewand 
zwischen den beiden del' Ductus choledochus beobachtet. Besonders Holz­
wei Big hat solche Falle beschrieben. Auch J ach hat eine solche Beobachtung 
verOffentlicht. 
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Die GroBe der Uivertikel schwankt in weiten Grenzen. Sicherlich kommen 
kleine und kleinste Divertikel vor, doch scheinen sie der autoptischen Unter­
suchung zu entgehen. Fiir den autoptischen Nachweis ist eine gewisse GroBe 
Bedingung, die man etwa mit der einer Erbse festlegen kann. In dem publi­
zierten Material schwanken im allgemeinen die GroBenangaben zwischen Hasel­
nuB, WalnuB, Tauben- und Hiihnerei. Neben ebensolchen Formen findet sich 
haufig die Gestalt des Fingerhutes oder des Handschuhfingers vertreten. Manche 
Divertikel sind gelappt und haben dann die Gestalt einer Traube. Die Eingangs­
Offnungist baldrundlich, bald vonovaler Form. 1m letzteren FaIle steht der Langen­
durchmesser entweder quer oder langs zur Richtung des Darmes. Die Eingangsoff­
nung ist ofters durch eine klappenformige Schleimhautfalte iiberdeckt. Der 
Eingang selbst ist im allgemeinen enger als der Querdurchmesser des Divertikels. 

Nicht selten scheinen neben den Duodenaldivertikeln auch Divertikel am 
iibrigen Darm und an anderen Hohlorganen vorzukommen. Eine prozentuale 
Feststellung laBt sich schon aus dem Grunde nicht machen, weil nicht einheitlich 
nach anderen Divertikeln gesucht wurde. Immerhin erscheint es doch sehr 
bemerkenswert, daB HolzweiBig unter 27 Selbstbeobachtungen in acht Fallen 
nnch andere Divertikel nachweisen konnte: Bei einer 57jahrigen Frau mit 
haselnuBgroBem parapapillarem Divertikel fanden sich mehrere Divertikel 
im Colon transversum. In einem anderen FaIle mit 5 Divertikeln der Pars 
horizontales inferior fanden sich gleichzeitig multiple Dickdarmdivertikel. 
Denselben Befund erhob er in einem Fall mit parapapillaren Divertikeln. Bei 
einem haselnuBgroBen Divertikel, dicht iiber der Papille, fand sich gleichzeitig 
ein Divertikel des Rectums. Bei .einem walnuBgroBen Divertikel der Hinterwand 
di~ht iiber der Papille konnten gleichzeitig multiple Diinndarmdivertikel nach­
gewiesen werden, bei einem taubeneigroBen Divertikel unterhalb der Papille 
zahlreiche bohnengroBe Divertikel im Colon ascendens und schlieBlich fand sich 
bei 2 Divertikeln der Pars descendens ein Divertikel der Harnblase. Der achte 
Fall HolzweiBigs mit parapapillaren Divertikeln hatte gleichzeitig ein 
Meckelsches Divertikel. Auch von anderen Autoren sind entsprechende FaIle 
beobachtet worden. Perry und Shaw sahen neben Duodenaldivertikeln zahl­
reiche Dickdarmdivertikel, Letulle konnte neben einem Divertikel der Pars 
descendens ein Dreiviertel der vorderen Oesophaguswand feststellen, Buschi 
beobachtete neben 2 Divertikeln der Pars descendens ein Blasendivertikel, 
Berblinger sah gleichzeitig 14 gegen den Mesenterialansatz gerichtete Jejunum­
divertikel. Auf ahnliche von HolzweiBig, Hansemann und Mackechnie, 
Boker und Carawen beschriebene FaIle wurde oben schon verwiesen. Multiple 
kleine Divertikel des Ileums und des Kolons bei radilologisch festgestellten Diver­
tikeln in der Gegend der Flexura duodeno-jejunalis beschrieb Spriggs, einen 
entsprechenden Fall Oehnell. 

. Nicht uninteressant fUr die klinische Bewertung der Duodenaldivertikel ist die 
FeStstellung der Todesursache bei den zur Autopsie gelangten Fallen: Unter 50 
Sektionsfallen war in keinem FaIle das Duodenaldivertikel als unmittelbare Todes­
ursache angefiihrt. Es fanden sich alsTodesursache Leber- oder Galleriblasen­
erkrankungen 16%, Herz- und Lungenerkrankungen 34%, chronische Nieren­
erkrankungen20 0 / 0' incarcerierte Hernie in 80/ 0 • die restierenden FaIle bestanden in 
Pankreascarcinom, Encephalomalacie, multiplen Frakturen, senile Gangran, Car­
cinose usw. Wir werden auf dieseFeststellungspater noch einmal zuriickkommen_ 
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c) Theorien fiber die Entstehungsursache der Schleimhauthernien. 

Wie wir im historischen t'rberblick bereits festgestellt haben, versuchten 
schon die ersten Autoren, die Falle von Duodenaldivertikel bekannt gegeben 
haben, eine Erklarung fiir die Entstehung dieses Leidens. Aile spateren haben 
sich mehr oder weniger ausfiihrlich mit demselben Gedanken beschiiftigt uhd 
trotzdem sind wir bis heute noch nicht zu einer vollstandigen Erklarung 
gekommen. 

1m Jahre 1868 auBert sich Klebs in seinem Lehrbuch iiber die Entstehung 
der Divertikel im oberen Diinndarm dahin, daB bei einer Dehnung des Mesen­
teriums bei fetten Individuen die GefaBe zuriickbleiben und dadurch einen 
Zug auf die Darmwand ausiiben. Die so entstehenden falschen Divertikel 
waren demnach als Traktionsdivertikel aufzufassen. 

1m Jahre 1872 finden wir die schon wiederholt erwahnte Arbeit von Roth, 
in der er die Haufigkeit der Divertikel am Eintritt des Gallenpankreasganges 
hervorhebt und die schon von Fleischmann aufgestellte Theorie iiber die 
Entstehung dieser Divertikel fiir richtig erklart: "Die veranlassende Ursache 
scheint darin zu liegen, daB schon an und fiir sich durch diesen Eintritt die 
Muskelfasern etwas weiter auseinanderstehen und dadurch dieselbe (diese Stelle) 
zu dergleichen Vorfallen disponiert ist." Wahrend Roth fiir das Zustande­
kommen der Divertikel im queren Stiick des Zwolffingerdarmes - gemeint ist 
damit die 'Pars horizontalis superior - aus den sparlichen Mitteilungen in der 
Literatur eine Erklarung nicht zu konstruieren vermag, nimmt er fUr die Ent­
stehung der iibrigen Divertikel als pradisponierende Momente abnorme Er­
schlaffung des Duodenums, Verfettung der Muskularis sowie Atrophie des 
Pankreas an, Veranderungen, die nach seiner Ansicht dem aHmahlichen Vor­
fallen der Schleimhaut forderlich sein konnen. 

Auf die Vermutung, daB irgendwelche Druckerhohungen im Innern des 
Darmes ursachlich in Betracht kommen konnten, gehen Versuche zuriick, die 
im Jahre 1880 Heschel, im Jahre 1894 Good und im Jahre 1896 Hansemann 
- allerdings am Diinndarm - vorgenommen haben. Von diesen Unter­
suchungen sind vor aHem die von Hansemann ausgefiihrten interessant, da 
durch sie festgestellt werden konnte, daB sich beim Darm des Erwachsenen 
durch starken Wasserdruck kleine Schleimhauthernien an den Stellen der 
Venenaustritte entwickeln. Bei Jugendlichen kam es eher zu einer Ruptur 
des Darmes, bei Greisen lieBen sich auf diese Weise schon "ganz ansehnliche 
Hernien" erzeugen. 

1m Jahre 1898 vertrat Letulle die Theorie, daB die parapapillaren Divertikel 
als Storung der ersten Entwicklung aufzufassen, also kongenitaler Natur seien. 
Dafiir sprach nach seiner Meinung vor allem einer seiner FaIle, bei dem fiini 
parapapillare Divertikel gefunden wurden und der Ductus choledochus wesentlich 
erweitert war, ohne daB sich irgendein Anhaltspunkt fiir eine Verlegung gezeigt 
hiitte. 

1m Jahre 1899 wendet sich Jach gegen die Hypothese Roths und vertritt 
auf Grund eigener Beobachtung die Ansicht, daB diese Ausbuchtungen, wenn 
auch nicht in allen, 80 doch in den meisten Fallen durch Druckerhohungen im 
Duodenum allein hervorgebracht werden. Eine solche Druckerhohung konne 
durch die verschiedensten Ursachen erzeugt werden, vor allem durch solche, die 
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den AbfluB des Da:rminhaltes aus dem nuodenum in den Diinndarm erschweren 
(Narbenprozesse, komprimierender EinfluB des Schnurens, Lageveranderung 
des Colon transversum, besonders bei alten und marantischen Menschen). 
Die Vorliebe fiir die Entwicklung der Duodenaldivertikel an der dem Pankreas 
zugewandten Seite des Duodenums glaubt er am ungezwungensten damit erklaren 
zu ktinnen, daB infolge des Hindurchtrittes des Ductus choledochus und Wir­
sungianus, eines akzessorischen Pankreasganges oder von GefaBen die Muskel­
fasern hier bei starker Ausdehnung des Duodenums mehr als an anderen Stellen 
der Darmwand auseinander weichen mussen. 

J ach fiel schon im Jahre 1898 die Tatsache auf, daB ein Unterschied zwischen 
den gewohnlichen, meist in der Pars descendens vorkommenden Divertikeln, 
auf die er im wesentlichen seine theoretischen Erklarungen angewandt wissen 
will, besteht und den Divertikeln, die in der Pars transversa superior gefunden 
werden, die nach seiner Ansicht vorwiegend durch narbige Veranderungen des 
Duodenums erzeugt werden. 

1m Jahre 1899 finden wir eine Hypothese von Marie, wonach die Duodenal­
divertikel als kongenitale MiBbildungen aufzufassen seien. Dafiir spricht nach 
Maries Ansicht die Koexistenz von Gallengangs-Anomalien, vor allem von 
Erweiterung des Choledochus ohne AbfluBbehinderung. Er halt es fUr gut 
moglich, daB nach Entwicklung der Drusen von Seiten des Duodenum weitere 
Ev-aginationen gebildet werden, die bei Erwachsenen dann als Divertikel in 
Erscheinung treten. Er verweist dabei auf analoge Produktionen bei Fischen, 
wo sie zahlreicher und konstanter am Duodenum unterhalb des Pylorus als 
sog. Appendices Pyloricae beobachtet werden. 1908 greift Kleinschmidt in 
seiner Dissertation wieder auf die Drucksteigerung im Darm als Ursache fiir die 
Schleimhautausstulpung zurUck. Diese Drucksteigerung wird nach seiner 
Ansicht durch mehr oder weniger erhebliche Kotstauungen und Gasansamm­
lungen hervorgerufen. Da Divertikel bei fetten, aber auch bei stark kachektischen 
Patienten gefunden werden, da sie vorkommen· bei Herzfehlern und Stauungs­
zustanden der DarmgefaBe, aber auch ohne diese Komplikationen, da sie bei 
Mannern haufiger, aber auch bei Frauen, zumeist bei alteren, doch auch bei 
jiingeren Personen angetroffen werden, so muB nach Kleinschmidts Auf­
fassung immer eine Summe von Ursachen angenommen werden. 

Eine Stutze der entwicklungsgeschichtlichen Theorie in der Entstehung 
der Duodenaldivertikel glaubte man ferner in den Arbeiten von Lewis und 
Thing gefunden zu haben, die im Duodenum von Tierembryonen regelmaBig 
Epithelsprossen nachweisen konnten, die sie als Ursprung der spateren Divertikel 
ansahen. Diese Annahme diirfte allerdings durch die Arbeiten Elz es widerlegt 
sein, der im Jahre 1909 im Ileum der Embryonen von Mensch, Mfe, Schwein, 
Schaf, Reh, Kaninchen, Katze regelmaBig auf bestimmter Entwicklungsstufe 
typische Divertikel nachweisen konnte, aus Sinnesknospen ahnlichen Anlagen 
innerhalb des Epithels entstanden, die in dem fortgeschrittensten Stadium kurze 
schlauchformige, mit dem blinden Ende aboralwarts gerichtete Anhangsel 
darstellten. Diese Veranderungen sind nach Elze jedoch nur fur das Jejunum­
Ileum charakteristisch und von epithelialen Sprossen, die am Duodenum in 
der Umgebun~ des Dorsalpankreas und weiter caudalwarts auftreten, zu 
trennen. Sie zeigen keinentypischen Bau und scheinen bald nach ihrem Aufbau 
wieder zu verschwinden. Ein regelmaBiges Anftreten der Sprossen imDuodenum, 
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wie Lewis und Thing sie beob~chtet haben, konnte Elze nicht bestatigen. 
Bei Schweine-EmbryonE\n fanden sie sich nur in der Halfte der Falle, bei Affen­
Embryonen mit Sicherheit nur ein einziges Mal. 

Auch Buschi halt die Duodenaldivertikel fUr kongenital. FUr diese Auf­
fassung fiihrt er eine ganze Amahl von Grunden an, die hier angefiihrt seien: 

1. Das Duodenum ist derjenige Teil des Darmkanals, der wahrend des fetalen 
Lebens am meisten umgeandert wird, weil sich die Leber- und Pankreasgange 
daraus entwickeln. Eine Entwicklungsstorung wiirde also nichts Besonderes 
sein. In zwei Fallen fand Buschi eine Erweiterung des Choledochus, die man 
nach seiner Ansicht, da weder Steine noch entziindliche Erkrankungen vorhanden 
waren, als kongenital auffassen muB. 

2. Die Tatsache, daB Shaw in einem Falle bei einem Neugeborenen ein 
Divertikel mit angeborenem VerschluB des Duodenums feststellen konnte, woraus 
zu entnehmen ist, daB solche Divertikel schon im friihesten Kindesalter ange­
troffen werden konnen. 

3. Das Vorhandensein von Divertikeln im Duodenum gleichzeitig mit anderen 
angeborenen Divertikeln. 

4. Das Vorhandensein von sog. Duodenalblindsacken, die schon Meckel 
bekannt waren. 

5. Die Beobachtung von Lewis und Thing, daB wahrend des zweiten 
Fetalmonats bei dem Saugetier zahlreiche Epithelauswiichse langs der ganzen 
Lange des Darmkanals, besonders aber im Duodenum und Jejunum gefunden 
wurden. 

6. Das Fehlen von Geschwiiren, Tumoren, Steinen, Spulwiirmern, Kotsteinen, 
Verwachsungen, Veranderungen am Pankreas, an der Leber, an den Ein­
geweiden in den meisten Fallen. 

7. Die Tatsache, daB das Duodenum beim Fetus eine starke Verlagerung 
durchmachen muB. 

8. Viele Divertikel sind gerade gegen den Pankreaskopf gerichtet, in den sie 
sich wie in einen Trichter hineinlegen. Das an sich schon dicker gebauteDuodenum 
gibt also gerade an seiner Innenseite nach, die durch den Pankreaskopf noch 
besonders festgemacht ist, das muB zum mindesten auffallig erscheinen. 

Eine andere Erklarung gibt Linsmayer im Jahre 1911. Er konnte namlich 
in seinen Fallen Pankreaslappchen nicht nur auBerhalb der grubigen Aus­
weitungen, sondern auch in deren Wand selbst, in der aufgefaserten Muscularis 
externa und Submucosa nachweisen. So vermutet er, daB die Divertikelent­
wicklung auf eine Verlagerung von Pankreasgewebe in die Darmwand zuriick­
zufiihren ist und nimmt an, daB sich eine umschriebene Ausweitung nur dann 
bildet, wenn das die auBere Muskelhaut durchsetzende dystopische Gewebe 
einen umschriebenen Locus minoris resistentiae geschaffen hat. Diese Theorie 
wird im Jahre 1912 von Bauer ebenfalls vertreten, sowie im Jahre 1913 von 
Wilkie, der allerdings die oft beobachtete septenartige Faltenbildung bei 
Duodenaldivertikeln fiir angeboren halt und durch Verbleiben fetaler Ver­
haltnisse erklart. 

Eine Theorie von Sigrist, der einem vor 13 Jahren erlittenen Schlag gegen 
den Bauch die Ursache an der Bildung eines Duodenaldivertikels zuspricht, 
sei lediglich der V ollstandigkeit halber erwiihnt. 

E rgebnisEe der Chirurgie. XXIII. 24 
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Eine rein mechanische Theorie stellt Maag im Jahre 1920 auf Grund eines 
Falles auf, bei dem er den Magen in einer Scrotalhernie fand: "Wahrscheinlich 
war primar das entsprechende Stuck der Darmwand (gemeint ist das Duodenum) 
durch Einbettung in Bindegewebe und Verwachsungen mit dem Pankreas 
fixiert und wurde dann durch den Zug des ptotischen Pylorus zu einem Divertikel 
ausgezogen. " 

Clairmont und Schinz glauben, daB neben dieser fiir manche Falle zu­
treffenden mechanischen Erklarung, die letzte gemeinsame Ursache fiir Ente­
roptose, Hernie und Divertikelbildung in der Lockerung und Schwachung des 
Bindegewebsapparates (astenischer Habitus) gesehen werden muB. Bell hin­
wiederum glaubt auf Grund einiger Falle, die gleichzeitig chronische Stauungs­
erscheinungen aufwiesen, die Duodenaldivertikel als erworben ansehen zu mussen, 
vielleicht auf Grund einer Schwachung der Muskulatur an der Durchtrittsstelle 
von Driisenschlauchen oder von GefaBen oder durch andere pathologische 
Prozesse. Nach HolzweiBig (1922) handelt es sich bei den reinenSchleimhaut­
hernien des Duodenums um Pulsionsdivertikel, die auf verschiedener Basis zu­
stande kommen konnen. Haufig fand er den Schleimhautprolaps entlang eines 
GefaBes durch die von diesem gebildete Muskellucke. Die Disposition fUr diese 
Art Divertikel wird nach seiner Ansicht gegeben durch Erkrankungen, die" mit 
chronischen Blutstauungen einhergehen, wodurch eine mechanische Erweiterung 
cler GefaBliicken hervorgerufen wird. Dabei scheint die Art des GefaBdurchtritts 
durch die Muskulatur von wesentlicher Bedeutung zu sein. Die Regel ist, daB die 
Arterie oder Vene die Muskulatur des Darmes in schrager Richtung durchbohrt. 
Dadurch wird bei einer Druckerhohung im Innern des Duodenums eine Art 
VentilverschluB der GefaBlucke erzeugt. In einer Anzahl von Fallen verlaufen 
die GefaBe jedoch nicht schrag, sondern senkrecht zur Richtung der Darmwand. 
In diesen Fallen kommt bei Steigerung des Innendrucks die Ventilwirkung in 
Fortfall und damit ist die Disposition zum Schleimhautvorfall in die GefaBlucke 
gegeben. HolzweiBig fand diesen Modus des GefaBverlaufes bei Divertikel­
darmen auch an solchen GefaBliicken, durch die sich noch keine Schleimhaut 
ausgestiilpt hatte. 

Die Disposition fiir die sog. parapapillaren Divertikel soll nach HolzweiBig 
durch Erweiterung der physiologischen Lucke des Ductus choledochus, vielleicht 
durch den Hindurchtritt von Gallensteinen gegeben sein. 

Ferner kommen nach HolzweiBig fur die Entstehung der Divertikel in 
der Umgebung des Choledochus kleine Fibro-Adenome in Betracht, die von 
normalen Schleimdriisen des Ductus choledochus ausgehen. Diese splitt ern 
die die Einmundungsstelle des Ductus choledochus umgebende Muskulatur auf, 
wodurch der Widerstand der Darmwand natiirlich verringert wird. Diese Fibro­
Adenome haben Ahnlichkeit mit embryonalem Pankreasgewebe, sind als Vor­
stufe des Pankreasdriisengewebes aufzufassen und konnen ein autonomes 
Wachstum erlangen. 

1m ubrigen Duodenum kann die angeborene Anlage eines Nebenpankreas 
im selben Sinne zu einer Veranderung der Wandmuskulatur fUhren. 

DieseangeborenenAnlagenkonnennach HolzweiBig in vier Formenauftreten. 
1. Als typisch ausgebildetes Pankreasgewebe. 
2. Ais Fibro-Adenom, von der Form der im Ductus choledochus beob­

achteten, jedoch lokalisiert an anderer Stelle. 
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3. Als Kombinationsformen der beiden genannten Typen. 
4. Schlie.Blich als FaIle, in denen nur die Ausflihrungspartie zur Ausbildung 

gelangt. 
Durch solche aberrierte Pankreasanlagen, Fibro-Adenome und die Kom­

binationsformen wird die Muskulatur im bereits geschilderten Sinne aufge­
splittert; kommt nur die Ausfiihrungspartie zur Entwicklung, so kann nach 
HolzweiBig ein schmaler, mit Epithel ausgekleideter Gang entstehen, der die 
Muskulatur des Darmes durchbricht. Voraussetzung fiir die Entstehung eines 
Divertikels kann in solchen Fallen nur eine Erhohung des im Duodenum 
herrschenden Binnendruckes sein. 

Baensch (1922/23) vertritt die Auffassung, daB es zur Entstehung einer 
Schleimhauthernie zweier Momente bedarf; Konstitutioneller Disposition und 
der angeborenen Minderwertigkeit des mittleren Keimblattes, Schwache der 
Hypoplastiker, die begriindet ist in der Unterwertigkeit der contractilen und 
elastischen Substanz (Payr). Auch Fibro-Adenome und Nebenpankreasanlagen 
konnen die Muskularis aufsplittern und einen Locus minoris resistentiae bilden. 
Die auf dieser Basis entstandenen Divertikel finden sich meist in der Mehrzahl 
und nicht nur auf das Duodenum beschrankt. 

Ferner kann die Schleimhaut nach Baensch durch den Muskelspalt sich 
hindurchzwangen, der durch den Eintritt des Ductus choledochus und Wir­
sungianus llustande kommt. 

Zu all diesen Momenten muB eine Drucksteigerung im Inneren des Duodenal­
lumens hinzukommen. Hierfiir sind Stenosen organischer oder funktioneller 
Natur in Betracht zu ziehen, wie z. B. angeborene Verengerungen (nach Gegen­
bauer mit Vorliebe am distalen Bulbusende), Narbenverengerungen nach Ulcus, 
arterio-mesenteriale Abklemmungen, Gallensteine, Abknickungen und Hernien 
an der Flexura duodeno-jejunalis. Als funktionelle Ursache ist nach Baensch 
auch an den Duodenalspasmus zu denken in Analogie zu der Entstehung der 
Pulsionsdivertikel des Oesophagus bei Kardiospasmus. 

SchlieBlich unterscheidet Baensch noch eine Erweiterung der Einmiindung 
des Ductus choledochus und Wirsungianus, die darin besteht, daB- die beiden 
Ausfiihrungsgange sich nicht zu einer Papille in das Lumen vorstiilpen, sondern 
eine divertikelartige Ampulle darstellen. Den Beginn dieser Veranderungen 
vermutet er in den ersten Embryonalmonaten, in jener Zeit, in der sich die 
Wanderung der Flexura Duodeno-jejunalis und der Miindungen der Gallen­
und Pankreasgange abspielt. Diese letzteren sind wahrend der Wanderung 
fixiert, so daB sie dem wandernden Darm nicht folgen konnen. Dadurch kommt 
es zu einer Darmausziehung und nicht zur Ausstiilpung der Gallengange in der 
normal beobachteten Form einer Papille. Eine ganz entsprechende Veranderung 
an der Papille kann nach Baensch schlieBlich auch durch einen eingeklemmten 
Gallenstein verursacht werden, der nach Einschmelzung der Papille in den 
Darm abgegangen ist. 

1m Jahre 1926 auBerte sich Bariety ausfiihrlicher iiber Atiologie der 
Duodenaldivertikel. Er unterscheidet angeborene und erworbene. Die an­
geborenen halt er fiir Entwicklungsstorungen, dadurch bedingt, daB es zu 
Ausstiilpungen der Duodenalwand kommt, ahnlich wie Leber und Pankreas 
sich aus der Pankreasanlage entwickeln. Die erworbenen Divertikel teilt er ein 
in Traktions- und Pulsionsdivertikel. Als Ursache fiir die ersteren nimmt er 

24* 
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eine Periduodenitis an oder aine Pericholecystitis oder auch Atrophie eines 
am Duodenum adharenten Pankreas. FUr die Pulsionsdivertikel ist Voraus­
setzung eine ErhOhung des intraduodenalen Druckes bei geschwachter Duodenal­
wand. Wichtige Momente fiirdie Schwachung der Wand sieht er in lokalen 
Gewebsdefekten, die angeboren oder erworben sein konnen, in Inseln von 
Pankreasgewebe im Bereich der Wand und in den GefaBliicken. 

Im wesentlichen zu derselben Einteilung kommen Bensaude und Vasselle. 
1m Jahre 1929 finden wir noch eine Arbeit von WeiB, der auf Grund von 

histologischen Untersuchungen in einem Falle zu der Auffassung kommt, daB 
die Entstehung der Divertikel auf angeborene Defekte der Ringmuskulatur 
zuriickzufiihren seL 

SchlieBlich erscheint vor allem wegen ihrer Abweichung von den bisher 
geschilderten Ansichten eine im Jahre 1928 aufgestellte Theorie von Barsony 
erwahnenswert. Dem Autor fiel es auf, daB unter iiber 200 Divertikeln im Ober­
teil des Verdauungskanals sehr haufig neben den Divertikelnandere organische 
Erkrankungen vorlagen. Fiir einen Teil dieser Falle nimmt er einen kausalen 
Zusammenhang zwischen den beiden Veranderungen an und zwar ist nach 
seiner Ansicht dieser kausale Zusammenhang entweder derart, daB eine andere 
organische Erkrankung durch das Divertikel hervorgerufen wurde, wie das 
Akerlund, Clairmont und Schinz, Case u. a. bereits fiir ihre Falle vertreten 
haben, oder aber die organische Erkrankung ist die primare und ihr zufolge 
entstand das Divertikel. Diese letztere Auffassung sucht Barsony in seinen 
Ausfiihrungen zu beweisen. Er geht davon aus, daB Divertikel auf zweierlei 
Art entstehen konnen: Emmal dadurch, daB an umschriebener Wand des 
Hohlorganes eine Schwachung der Muskulatur eintritt, so daB sie dem inneren 
Druck nicht mehr standzuhalten vermag, wodurch dann eine Vorwolbung, ein 
Divertikel, zustande kommt und zweitens dadurch, daB praformierte Liicken 
(GefaB-Nerven-Ausfiihrungsgange) der Wand des Hohlorganes infolge einer 
diffusen Atrophie der Muskulatur dieses Hohlorganes weiter werden und in­
folgedessen eine Vorwolbung der Schleimhaut ermoglichen. Umschriebene 
Muskelschwache oder diffuse Muskelatrophie sind also nach dieser Auffassung die 
Grundursache fiir die Entwicklung der Divertikel. Mit der Klarung der Ursache 
der umschriebenen Muskelschwache bzw. der diffusen Muskelatrophie miiBte 
demnach logischerweise auch die Entstehungsursache der Duodenaldivertikel 
geklart sein. Nach Barsony kann eine umschriebene Muskelschwache an 
einem Hohlorgan auBer durch Innervationsstorungen und andere Ursachen 
infolge der pathologischen Veranderung der Umgebung resp. der Hohlorgane 
der Umgebung entstehen und zwar entweder im Muskelsegment, das der patho­
logischen Veranderung entspricht oder in dessen Nachbarschaft oder auch, 
auf dem Wege eines Fernreflexes, entfernt von der Stelle der organischen Er­
krankung. Nun findet man bei Duodenaldivertikeln in Mufigen Fallen Magen­
oder Bulbusgeschwiire oder auch eine Cholelithiasis, Erkrankungen, die nach 
Barsony von den Autoren meist als Folge der Divertikelbildungen aufgefaBt 
werden. Nach Barsony erscheint es wahrscheinIicher, daB in einem Teil der 
Falle die organischen Veranderungen primarer Natur sind und daB sich das 
Divertikel entwickelt als Folge von reflektorischen Muskelrelaxationen resp. 
von Muskelatrophien. Fiir die weiteren Beweisfiihrungen unterstreicht Barsony 
die dem Rontgenologen gelaufige Beobachtung, daB bei einem Ulcus der kleinen 
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Kurvatur der Bulbus Duodeni und das Duodenum auBerordentlich weit und 
standig reichlich gefiillt sein konnen. Auch bei einem Bulbusgeschwiir kann 
neben dem Magenspasmus und der oft fluchtigen Fiillung des Bulbus der untere 
Teil des Duodenum weit und gedehnt sein und in seiner unteren Biegung einen 
Rest enthalten. Dieses letztere Bild findet sich auch bei Cholelithiasis. Solche 
Veranderungen werden von Barsony als diffuse Muskelrelaxation aufgefaBt. Die 
Entstehung dieser Muskelrelaxation fiihrt er auf einen intramuralen oder auf 
einen uber den Splanchnicus verlaufenden zentralen Reflex zuruck und kommt 
schlieBlich zu folgendem Ergebnis: 

"Bei der Entwicklung der oralen Divertikel des Verdauungstraktus spielen nebst der 
Traktion (und sonstiger Faktoren) die lokalen, regionaren und Fernmuskelrelaxationen 
mit eine Rolle. Die derart entstandenen Divertikel sind sekundar, Folgen von Erkran­
kungen der Umgebung, resp. der umgebenden Hohlorgane. Als sekundare Bildung muB ihr 
Vorhandensein die Aufmerksamkeit auf die primare organische Veranderung lenken. In 
Fallen, wo die R6ntgenuntersuchung ein Divertikel am Verdauungstrakte nachweist, 
diirfen wir uns nicht mit dieser Diagnose begniigen und die Beschwerden des Patienten 
ohne jede weitere Untersuchung ausschlieBlich dem Divertikel zuschreiben, sondern wir 
miissen weiterforschen nach einer anderen, das Divertikel hervorrufenden organischen 
Erkrankung. " 

Wenn wir unsere bisherigen Ausfiihrungen uberblicken, so sehen wir, daB 
die Erklarungsversuche fur die Entstehung der Duodenaldivertikel auBerordent­
lich zahlrelch sind und in ihren Ergebnissen fast ebensosehr variieren. Eine 
ganze Anzahl dieser Theorien muB man von vornherein ablehnen. 1m groBen 
und ganzen finden sich fur die Entstehung der Schleimhauthernie teils ana­
tomische, teils physiologische Erklarungen, immer aber hat man den Eindruck 
einer oder mehrerer Lucken in der Beweisfiihrung. Das ist wohl darauf zuruck­
zufuhren, daB man die Entwicklung der Schleimhauthernie nicht aus einem 
Punkteheraus erklaren kann. Ihre .Atiologie ist manuigfaltig, fast mochte man 
sagen, so manuigfaltig, wie ihr Vorkommen uberhaupt. 

Eine Tatsache steht fiir die Erkenntnis der Schleimhauthernie zweifeUos 
fest, namlich, daB diese Divertikelart nur beim Erwachsenen beobachtet wird. 
Damit konnen wir von vornherein aIle diejenigen Theorien ablehnen, die diese 
Divertikel ohne Einschrankungen als kongenital erklaren. Anders schon ist 
die Auffassung zu werten, daB sie sich aus einer kongenitalen Disposition heraus 
entwickeln. Diese Annahme mussen wir jedenfalls fiir einen Teil der Divertikel 
anerkennen, so vor allem fiir diejenigen FaIle, bei denen sich wie bei Lins mayer 
aberrierte Pankreaskeime, oder wie bei HolzweiBig Fibro-Adenome, Neben­
pankreasbildungen gefunden haben, durch die die Wandmuskulatur aufge­
splittert wurde. Ob dieMoglichkeit einer kongenitalenEntwicklung der Duodenal­
divertikel durch den Hinweis auf analoge Produktionen bei Fischen (Marie) 
oder bei Embryonen verschiedener Tiere (Lewis und Thing) an Wahrschein­
lichkeit gewonnen hat, muB, auch wenn wir von den Erorterungen Elzes ab­
sehen, schon aus dem Grunde dahingestellt bleiben, well wir auBer einem, 
meiner Ansicht nach viel zu oft zitierten, absolut unklaren Fall von Shaw, 
bei dem es sich an sich schon um eine schwere MiBbildung handelte, keine 
Beobachtungen von Duodenaldivertikeln bei Kindern kennen. Von den zahl­
reichen Argumenten, die beispielsweise Buschi fiir die kongenitale .Atiologie 
der Duodenaldivertikel anfuhrt, waren vielleicht zwei Momente herauszuheben: 
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Einmal die Unterstreichung der Tatsache, daB das Duodenum als derjenige Teil 
des Darmkanals, aus dem sich so komplizierte Anlagen wie Leber und Pankreas 
entwickeln, die Moglichkeit einer Entwicklungsstorung ohne weiteres erkHLren 
wiirde und zweitens, die haufige Beobachtung, daB sich ein gegen den Pankreas­
kopf gerichtetes Divertikel in diesen wie in einen Trichter hineinlegt. Diese 
letztere, so haufige Beobachtung findet immer wieder ihre Erklarung in einer 
Atrophie des Pankreas durch den Druck des Divertikels, wenn nicht sogar 
angenommen wird, daB das Divertikel durch Traktion infolge von Pankreas­
atrophie entstanden sei. Eine solche Erklarung ist aber an sich auBerordentlich 
unbefriedigend, vor allem wenn man, wie beispielsweise unter den Lins­
mayerschen Fallen, liest, daB von 48 Divertikeln 35 allseitig von Pankreas·· 
substanz umgeben waren. 

1mmer wieder finden wir bald als Haupt-, bald als Nebenursache fiir die 
Divertikelentwicklung Drucksteigerung im 1nneren des Duodenums. Diese 
Auffassung hat vor allem durch die Experimente von Heschel, Good und 
Hansemann sehr viel an Wahrscheinlichkeit gewonnen, besonders auch deshalb, 
weil die Yersuche uns zeigen, daB der jugendliche Darm auf solche Druck" 
erhohungen anders reagiert, als der Darm des Erwachsenen, bei dem typische 
Divertikel an den Einmiindungsstellen der GefaBe erzeugt werden konnten. Diese 
Untersuchungen fanden auBerdem noch eine Stiitze durch die Arbeiten von 
HolzweiBig, der Yarietaten der GefaBliicken fUr die Entwicklung von Diver­
tikeln verantwortlich machen konnte und in iiberzeugender Weise erklart. 

Yon allen Erklarungen diirften die von Baensch wie die von Bariety 
aufgestellten der Wahrscheinlichkeit am nachsten kommen. Eine einheitliche 
Entstehungsursache fiir die Schleimhauthernie des Duodenum besteht nicht. 
Es ist ferner mit Recht Kleinschmidt beizustimmen, wenn er sagt, daB fiir 
das Zustandekommen der Schleimhauthernie eine Summe von Ursachen 
angenommen werden muB. Die einzelnen Ursachen konnen dabei hochst ver­
Echiedener Art sein, immer aber scheint als wesentliches Moment eine Druck­
steigerung im 1nneren des Duodenum dabei eine Rolle zu spielen. Da es sich 
bei diesen Divertikeln zweifellos um den Durchtritt von Duodenalschleimhaut 
durch die Muskularis der Duodenalwand handelt, so muB irgend eine Ver­
anderung der Muskel&chicht als Ursache vermutet werden. Selbst in den Fallen, 
in denen noch Reste der Duodenalmuskulatur auf dem Scheitel der Divertikel 
nachgewiesen wurden, finden wir die Beobachtung einer ringformigen Ver­
dichtung der Muskelfasern im Bereiche des Divertikelhalses, so daB mit Sicher­
heit angenommen werden kann, daB nicht eine pathologische Erschlaffung 
der Muskulatur maBgebend fiir die Entstehung dieser Schleimhauthernien ist. 
Wie kommt aber die primare Schadigung der Muslkeschichten zustande, bzw. 
wie ist es moglich, daB histologische Untersuchungen die Muskulatur des iibrigen 
Duodenum ohne groBere Veranderungen erkennEm lassen 1 Dariiber geben uns 
verschiedene Autoren eine Auskunft, so zunachst Linsmayer, der uns zeigen 
konnte, daB im Bereiche der Schleimhauthernien die Muscularis externa durch 
verirrte Pankreasanlagen aufgefasert war, ferner Bauer und Wilkie, die diese 
Unsersuchungen bestatigen und schlieBlich HolzweiBig, der, wie wir sahen, 
auBerdem kleine Fibro-Adenome entdeckte, die ebenfalls die Muskulatur auf­
splittern. In manchen Fallen kommt es nach HolzweiBig nur zu der Ent­
wicklung eines schmalen mit Epithel ausgekleideten Ganges, der die Muskulatur 
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des Darmes durchbricht, damit jedoch auch die Voraussetzung fiir die Ent­
stehung derartiger Divertikel erzeugt. 

DaB die Duodenaldivertikel in der Mehrzahl der FaIle vereinzelt auftreten 
und nur selten in groBerer Zahl vorhanden sind, spricht sehr dafiir, daB immer 
eine lokale Disposition vorhanden sein muB und laBt die Annahme, daB allgemeine 
Erscheinungen, wie abnorme Erschlaffung des Duodenum (Roth), Lockerung 
und Schwachung des Bindegewebsapparates (Clairmont), angeborene Minder­
wertigkeit des mittleren Keimblattes, Schwache der Hypoplastiker usw. als 
disponierende Momente in Frage kommen, auBerst zweifelhaft erscheinen. 

Ein weiteres disponierendes Moment miissen wir nach den Untersuchungen 
von HolzweiBig in einer Anderung der GefaBdurchtritte durch die Duodenal­
muskulatur erkennen, wobei vielleicht auch eine gewisse Erweiterung der GefaB­
liicken durch chronische Blutstauungen (Bell) eine Rolle spielen kann. 

Die entwicklungsgeschichtlichen Theorien, die auf die Untersuchungen 
von Marie, Lewis und Thing zurUckgreifen, lassen sich jedenfalls eriibrigen, 
zumal, wie schon betont, Divertikel bei Jugendlichen nicht als Argument dieser 
Auffassung herangezogen werden konnen. 

Wie kommt nun aber eine Erhohung des Innendruckes zustande1 
J ach fiihrt Narbenprozesse, den komprimierenden EinfluB des Schniirens, 
Lageveranderungen des Colon transversum als Ursachen hierfiir an, Klein­
schmidt Kotstauungen und Gasansammlungen, Baensch angeborene Ver­
anderungen, arterio-mesenteriale Abknickungen, Gallensteine, Abknickungen 
und Hernien der Flexura duodeno-jejunalis. Wenn wir unter unseren Fallen 
die Todesursache unserer Patienten mit Duodenaldivertikeln iibersehen, so 
fallt unter diesen die relativ groBe Zahl der Patienten mit eingeklemmten Hewen 
auf; andere haben chronische Nierenerkrankungen, Prostata-Hypertrophie, 
Carcinose des Peritoneums oder des Darmes, alles Krankheiten, von denen 
man anilehmen kann, daB sie zu einer Druckerhohung im Inneren des Duodenum 
sei es durch verhinderten AbfluB, sei es durch verstarkte Anwendung der Bauch­
presse, gefiihrt haben. 

Ein recht beachte~wertes Moment wird auBerdem noch von Baensch 
angegeben, das wir als funktionelle Ursache fiir die Druckerhohung besonders 
nach neueren Beobachtungen unbedingt auch anerkennen miissen. Das sind 
spastische Vorgange im Bereiche des Duodenum. Baensch begriindet die 
Anfiihrung dieses Moments mit der Analogie, die zwischen Duodenal- und 
Oesophagusdivertikel besteht und weist darauf hin, daB letztere doch haufig 
bei Kardiospasmus beobachtet werden. 

Von der Pathologie der vegetativen Innervation des Darmes wissen wir noch 
Techt wenig. Erst das Rontgenverfahren hat uns eigentlich gezeigt, daB hier 
schwerste Veranderungen in der Beforderung der Ingesta auftreten konnen. 
Wir wissen, daB der Durchgang der Speise durch das Duodenum verzogert, 
beschleunigt, ja daB eine ausgesprochene Riickbeforderung auftreten kann. 
Geraile solche Abweichungen von der Norm finden wir bei ulcerosen Verande­
rungen am Magen und Duodenum, bei Erkrankungen hn Bereiche der Gallen­
wege, Veranderungen, die, wie wir wissen, recht haufig gleichzeitig mit dem 
Duodenaldivertikel beobachtet werden. Sie haben Barsony zu seiner Theorie 
der neurogenen, reflektorischen Muskelrelaxationen gefiihrt. Ob diese Re­
laxationen und mit ihnen die Entstehung del' Duodenaldivertikel als Folge del' 
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genannten Erkrankungen im Sinne von Barsony aufzufassen sind, muB dahin­
gestellt bleiben, wir koimen uns aber jedenialls vorstellen, daB durch spastische 
Kontraktionen der Duodenalwand eine schon an sich geschadigte Muskulatur 
nachgeben, eine Lucke bilden kann, durch die sich dann bei weiterem Bestehen 
spastischer Kontraktionen die Schleimhaut hindurchdrangt. Eine Retro­
peristaltik konnen wir vor allem auch in Einklang bringen mit den Unter­
suchungen HolzweiBigs. Dieser konnte ja f~ststellen, daB normaliter der 
GefaBdurchtritt durch die Muskulatur der Duodenalwand in schrager Richtung 
verlauft, so daB bei einer Drucksteigerung im Inneren des Darmes eine Art 
VentilverschluB zustande kommt. Dieser VentilverschluB gilt natiirlich nur 
fUr normale Peristaltik und man konnte sich vorstellen, daB eine pathologische, 
d. h. Retroperistaltik, den VentilverschluB aufhebt und den Durchtritt der 
GefaBe senkrecht zum Verlauf der Darmwand einstellt, wodurch die Disposition 
zur Entstehung der Schleimhauthernien ebenialls gegeben ware. 

AlIe diese Theorien konnen wir beziehen auf die frei ins periduodenale Gewebe 
entwickelten Schleimhauthernien. Die zahlreichen Divertikel, die in die Substanz 
des Pankreas eingebettet sind, mussen wir schon' wegen der A.hnlichkeit der 
FaIle aus einem Gesichtspunkte heraus zu erklare.n verl'!uchen. Da diese Diver­
tikel ebenfalls nur bei: Erwachsenen gefunden werden, so konnen wir zweifellos 
annehmen, daB ihnen ebenialls eine Druckerhohung im Inneren des Duodenum 
zllgrunde liegt. Ihre anatomische Lage laBt sich jedoch nach meinem Dafiir­
halten nur so erklaren, daB sie sich auf einer gemeinsamen pathologischen 
Anlage aufbauen. Die uberzeugendste Erklarung fiir ihre Entstehung finden 
wir in den Untersuchungen von Linsmayer, der, wie gesagt, unter 48 Fallen 
35 mal eine Schleimhauthernie feststellen konnte, die ringsum von Fankreas­
gewebe umgeben war, wahrend in allen seinen anderen Fallen ein mehr oder 
weniger ausgedehntes Wandstuck des Divertikels dem Pankreaskopf anlag. 
Lins mayer fand bei kleinen beginnenden Divertikeln, die allseitig von Pankreas 
umgeben waren, die Beziehungen zur Bauchspeicheldriise besonders innig. 
Hier lagen die Driisenlappchen des Pankreas unmittelbar der Muscularis mucosae 
an, nur durch einen sehr schmalen Bindegewebszug von ihr getrennt. Einzelne 
kleine Pankreaslappchen waren am unteren Rande' der Zugangsoffnung mit 
unter den Faserbiindeln der sich verjiingenden Muscularis externa eingeschlossen. 
Aus einem histologischen Bilde laBt sich genau erkennen, daB bei beginnenden 
Divertikeln die Muskularis sich zwar nachweisen laBt, doch nicht in einer kom­
pakten kontinuierlichen Lage, sondern in ~ehreren durch eingelagertes Pankreas­
gewebe auseinander gedrangten diinnen Biindeln. Aus diesen Untersuchungs­
befunden miissen wir wohl annehmen, daB die Muskularis des Duodenum ebenso 
wie durch versprengte Pankreaskeime auch dadurch eine Schadigung erfahren 
kann, daB das Pankreas selbst mehr oder minder innigen Kontakt mit ihr ge­
funden hat. Dadurch scheint dann ebenialls eine' Disposition zur Entwicklung 
der Schleimhauthernie gegeben. Trotzdem miissen wir zugeben, daB eine restlos 
befriedigende Erklarung der Entstehung gerade dieser besonderen Form von 
Duodenaldivertikeln auf Grund des bis jetzt vorliegenden Materials immer noch 
nicht nioglich ist; denn selbst eine prim are innige Verbundenheit von Pankreas 
und Muskularis der Duodenalwand laBt nicht ohne weiteres verstehen, daB die 
Schleimhauthernien vollkommen in der Substanz des Pankreas eingelagert 
gefunden werden, nul' durch lockeres Bindegewebe mit ihr verbunden. 
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Mit dieser EinBchrankung konnen wir auf Grund des uns bis heute vor­
liegenden Materials die Entstehung der Schleimhauthernie als Kombinations­
effekt erklaren, bedingt durch lokale Schadigung der Muskularis selbst, patho­
logische Erweiterung praformierter Liicken in der Muskularis und einer ab­
normen Steigung des duodenalen Binnendruckes. 

2. Das Papillendivertikel. 
Wie wir sahen, findet sich ein iiberaus groBer Prozentsatz der Schleimhaut­

hernien in der nachsten oder naheren Umgebung der Papilla Vateri. So weit 
die Papille selbst durch diese Divertikel nicht in direkte Mitleidenschaft gezogen 
wird, gilt auch fiir diese Divertikel all das in den vorhergehenden Abschnitten 
Gesagte. Will man sie naher kennzeichnen, so diirfte sich fiir sie der Name 
"parapapillares Divertikel", den wir wiederholt gebrauchten, empfehlen. Die 
Franzosen haben im selben 
Sinne den N amen, ,Diverticules 
perivateriens" gepragt. Diese 
parapapillaren Divertikel diir­
fen wir jedoch nicht mit ge­
wissen Erweiterungen verwech­
seln, die im Bereiche der Papille 
selbst bzw: der Ampulla Vateri 
beobachtet werden. Wie wir 
sahen, hat schonBaensch die­
sen "Pa pillendi vertikeln" 
oder "Diverticula Vateri", wie 
sie auch genannt werden, eine 
besondere Stellung eingeraumt. 
Vom atiologischen, klinischen 

Abb. 2. 1 M agen, 2 Divertikel an der Pars descendens 
duodeni, 3 erweitertes Diverticulum Vateri. 

und therapeutischen Standpunkt aus ist eine Differenzierung dieser Divertikel 
von der gewohnlichen Sehleimhauthernie unbedingt geboten. 

Wie wir im anatomischen Teil gesehen haben, zeigt die- Papille in ihrer Form 
manche Variation. Von der papillaren V orbuchtung starksten Grades bis zur 
ampullenartigen Erweiterung, die in breiter Kommunikation mit dem Duodenal­
lumen steht, finden wir aIle Ubergange. Die ampullenartige Erweiterung, 
in di.e Gallen- und Pankreasgang getrennt einmiindet, hat bei starkerer Ent­
wicklung zweifellos schon den Charakter eines Divertikels, und wir konnen uns 
vorstellen, daB hohere Grade am anatomischen Praparat sowie auch auf dem 
Rontgenbilde absolut als Divertikel imponieren konnen. Eine Grenze zwischen 
Norm und Pathologie laBt sich in diesen Fallen kaum ziehen und diirfte letzten 
Endes von dem klinischen Befunde abhangig gemacht werden, bzw. davon, 
ob man auf dem Rontgenschirm erkennen kann, daB der Kontrastbrei bei der 
Duodenalpassage in der Ausbuchtung zuriickgehalten wird oder nicht. Die aus­
gesprochenen Falle ergeben anscheinend regelmaBig ein ganz charakteristisches 
Rontgenbild. Wie aus nebenstehender, einer Arbeit von Weins t ein entnommener 
Skizze (Abb . 2) ersichtlich, zeigt der Schatten des Papillendivertikels (3), 
abgesehen von der typischen Lage, zwei nach innen gerichtete Horner, die den 
erweiterten Miindungen von Gallen- und Pankreasgang entsprechen. In der 
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Literatur sind eine ganze Reihe solcher Fiille bekanntgegeben worden (Cole 
und Roberts, Case, Akerlund, Perry und Shaw, Weinstein). 

Den radiologisch typischen Fallen liegen zweifellos pathologische Ursachen 
zugrunde. Ob die Annahme einer Storung in der so komplizierten ersten Ent­
wicklung der Gallengange selbst eine Berechtigung hat, das ist nicht zu ent­
scheiden. Haufig diirlte die Veranderung durch abgegangene groBere Gallen­
steine hervorgerufen worden sein, wobei wir uns den V c::irgang etwa so vorstellen 
mussen, daB durch Druck und entziindliche Vorgange der Sphincter Oddi und 
die Papille zugrunde gingen. 

Hochstwahrscheinlich konnen auch rezidivierende katarrhalische Duodeni­
tiden, wie wir noch sehen werden (S. 395), die Ursache fUr die Entstehung von 
Papillendivertikeln bilden. Es kommt in diesen Fallen zu katarrhalischer 
Schwellung der Papille und dadurch zu Sekretretention und Ampullenerweite­
rung. Wir konnen uns dann vorstellen, daB diese Ampullenerweiterung be­
sonders nach wiederholten Rezidiven und nach Abklingen der entziindlichen 
Erscheinungen bestehen blei.bt und nun ebenfalls das Bild des Papillendivertikels 
ergibt. 

3. Das Ulcusdivertikel. 
Schon im Jahre 1893 beschrieben Perry und Shaw verschiedene Falle, 

b{)i denen sie ein Divertikel im ersten Teil des Duodenum nicht weit vom Pylorus 
entfernt feststellen konnten, wobei gleichzeitig Veranderungen zu erkennen 
waren, die auf das nachbarliche Bestehen eines chronischen Duodenalulcus 
hinwiesen. Bald hatten sie den Eindruck, daB das Divertikel aus dem chronischen 
Duodenalulcus entstanden war, bald fanden sie dicht unterhalb einer stark 
stenosierenden Ulcusnarbe am Pylorus eine Ausbuchtung des Duodenum, bald 
hatte sich an der dem Ulcus gegenuber liegenden Wand ein Divertikel entwickelt. 

1m Jahre 1911 sprach Linsmayer bereits die Vermutung aus, daB derartige 
Divertikel mit abgelaufenen ulcerosen Affektionen im Anfangsteil des Duodenum 
in atiologischen Zusammenhang zu bringen seien. 1m Jahre 1913 vertrat Wilkie 
die Ansicht, daB die dicht hinter dem Pylorus vorkommenden Divertikel auf 
dem Boden eines alten Ulcus oder durch Erweiterung der gerade hier weniger 
resistenten Duodenalwand zustande kommen. 

1m Jahre 1917 beobachtete Heymann ebenfalls einen solchen Fall von 
Divertikel neben einem Ulcus im ersten Teil des Duodenum. Er auBert sich 
dahin, daB keine Veranlassung zu der Annahme vorlage, daB etwa das Divertikel 
das primare und das Ulcus das sekundare Gebilde seL Es erscheine ihm vielmehr 
naheliegend in der Geschwiirsbildung und den entziindlichen Veranderungen 
der Serosa und des Peritoneums die Ursache fUr die Entstehung des Divertikels 
zu suchen. Diese stellt er sich so vor, daB der betreffende Darmteil durch einen 
peritonealen Strang, den er auf der Kuppe des Divertikels nachweisen konnte, 
fixiert wurde. Durch Schrumpfung dieser Verwachsung nahm allmahlich die 
Zerrung am Darm zu. Auf der anderen Seite arbeitete das Duodenum mit 
erhOhter Peristaltik gegen diese Fixation an. Heymann glaubt die Entstehung 
des Divertikels durch standig zunehmenden Zug und Gegenzug an dem um­
schriebenen Darmteil erklaren zu konnen, zumal das Praparat rein auBerlich 
den Traktionsdivertikeln, wie sie am Oesophagus bekannt sind, ahnlich gewesen 
sein soll. 
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Dieser Auffassung Heymanns wurde von Hart in iiberzeugender Weise 
widersprochen. Er halt das gleichzeitige Vorkommen von Duodenalgeschwiir 
oder Geschwiirsnarbe undDivertikel fiir einen typischen, durchaus nicht allzu 
seltenen Befund, der sich aus dem engen atiologischen Zusammenhang erklart. 
Seine Erfahrungen stiitzen sich auf die Untersuchung von etwa 200 Leichen. 
Die genannten Divertikel sind nach seiner Auffassung stets an Ulcusnarben 
gebunden .. Oft werden sie iibersehen, weil sie nur flach sind, da es sich bei ihnen 
lediglich urn eine narbige Raffung der Duodenalschleimhaut bzw. tieferer Wand­
schichten handelt. Je groBer das Geschwiir, je starker die narbige Retraktion, 
urn so deutlicher ist nach Hart die Raffung der Wand, die zu starker Verkiirzung 
des obersten Duodenalabschnittes ruhren kann. Gewohnlich sind die beiden 
Divertikel, welche das vernarbende Geschwiir oder die fertige Narbe zwischen 
sich lassen, gut zu erkennen. Manchmal ist eines weniger deutlich ausgepragt, 
und zwar dann, wenn es weniger an der Hinterwand und mehr an der Seitenwand 
des Duodenum entwickelt ist, was natiirlich vom Sitze des Ulcus abhangt. 
An der Vorderwand des Duodenum hat Hart die Divertikel nie gesehen, was 
er sich daraus erklart, daB kraftige Narbenschrumpfungen ein Geschwiir von 
gewisser GroBe und Tiefe voraussetzen. Solche Geschwiire ruhren aber an der 
V orderwand gewohnlich zu Perf~ration. Die Entwicklung der Divertikel selbst 
ist auf die durch die narbige Raffung in der Umgebung des Geschwiirs gebildeten 
Buchten. zuriickzufiihren. Diese werden durch den andrangenden Speisebrei 
immer mehr ausgeweitet, der sich bei der Entleerung aus dem Magen gegen die 
Riickwand des Duodenum richtet, und sogar in nicht seltenen Fallen wegen 
des zu iiberwindenden Pylorusspasmus mit starkerer Kraft ausgetrieben wird. 
So entstehen dann wahre Pulsionsdivertikel, deren Wand aus allen Schichten 
der Duodenalwand besteht. Die Divertikel werden etwa so groB, daB man das 
Endglied eines Fingers hineinIegen kann. Wahrend die Buchten anfangs quer­
oval sind und von Narbenfalten begrenzt werden, werden sie mit ihrer Ver­
tiefung im Laufe der Zeit rund. Gegen die Annahme Heymanns, daB eine 
Traktion bei Entstehung dieser Divertikel eine Rolle spielt, fiihrt Hart an, 
daB solche Divertikel nicht selten ohne aIle Adhasionen gefunden werden und 
daB ihre charakteristische Form durchaus nichts mit den· zeltformigen Aus­
ziehungen der Traktionsdivertikel gemein hat. 

Diese Auffassung Harts hat wohl allgemeine Anerkennung gefunden. Es 
sind solche Divertikel im Laufe der Zeit in groBerer Anzahl beschrieben worden. 

Erwahnenswert erscheint vielleicht noch der Vorschlag von Polgar, der 
statt der von Hart eingefiihrten Bezeichnung "Ulcusdivertikel", die Bezeichnung 
"Ulcusrezesse" empfiehlt. 

Ohne anscheinend die Hartschen Arbeiten zu kennen, bringt Mariantschick 
im Jahre 1929 nochmals eine Erklarung fiir das Zustandekommen der genannten 
Divertikel. Er fiihrt sie auf Veranderungen des intraduodenalen Druckes zuriick, 
hervorgerufen durch Narben und Adhasionen rings am Pylorus und Duodenum, 
wodurch die den proximalen Teil des Duodenum passierende Speise aufgehaIten 
wird. So kommt er zu der Auffassung dieser Divertikel als Pulslons-Traktions­
divertikel. Damit scheint eine weitere Forderung in der atiologischen Auf­
fassung der Ulcusdivertikel kaum gegeben, zumal die Behauptungen Mariant­
schicks zum Teil durch Hart schon widerlegt sind. Sie sei auch nur der Voll­
standigkeit halber erwahnt. 
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4. DaSl Traktionsdivertikel. 
Einige wenige Angaben del' Literatur berichten uns uber Traktionsdivertikel 

des Duodenum. Es handelt sich dabei um FaIle, bei denen die Duodenalwand 
mit del' Nachbarschaft durch entziindliche Prozesse verwachsen war und dadurch 
divertikelartige Ausziehungen erlitt. Ein solcher Fall wird von Perry und 
Shaw angefiihrt. Hier adharierte das Duodenum an einer Stelle del' Leber 
und hatte dadurch eine Ausziehung in Gestalt eines enges Sackes erlitten. Uber 
einen anderen Fall ahnlicher Art berichteten Hofmann und Kauffmann. 
Hier handelte es sich um eine 36jahrige Frau, die seit 10 Jahren magenleidend 
war. Sie klagte uber Schmerzanfalle im Epigastrium und unter dem rechten 
Rippenbogen, die oft in den Rucken und in die rechte Schulter ausstrahlten 
und mit Brechreiz ohne Erbrechen einhergingen. Die Schmerzen kamen in 
1-2monatlichen Intervallen unabhangig von del' Nahrungsaufnahme, meist 
im Gefolge von Anstrengungen. Ein akuter Anfall, der mit Ubelkeit, Erbrechen 
und mit Schuttelfrost einherging, fiihrte nach 12 Tagen zur Operation. Die 
Leber war groB, stark odematOs, die Gallenblase atrophisch. Das Duodenum 
war durch derbe, strangformige, kleinfingerdicke Adhasionen nach del' Gallen­
blase zipfelformig ausgezogen. Diese Ausziehung wird von den Verfassern wohl 
deshalb als Traktionsdivertikel aufgefaBt, weil die Rontgendurchleuchtung vor 
del' Operation am Ubergang del' Pars descendens in die Pars horizontalis inferior 
einen haseInuBgroBen Fleck am lateralen Rande festgestellt hatte. Die Ent­
stehung del' Ausziehung fuhren sie wohl mit Recht auf eine Verwachsung del' 
Duodenalwand mit del' spater schrumpfenden Gallenblase zuruck. 

Wenn man diese FaIle auch trotz del' Beobachtung eines Bariumfleckes 
umnoglich zu den Divertikeln des Duodenum rechnen kann und es zweckmaBiger 
erscheint, sie unter die Verziehungen odeI' Verlagerungen einzuordnen, die der 
Darm durch entzundliche Prozesse innerhalb del' Bauchhohle erfahrt, so hielt 
ich es doch fUr richtig, diese Veranderungen hier anzufuhren, da sie in del' 
Literatur wiederholt als Divertikel angesprochenwerden. 

Noch eine andere Form adhasiver Divertikel finden wir in der Literatur 
verzeichnet. Auch hier wird die Entstehung auf Adhasionsprozesse zuriick­
gefiihrt. So schildert Maag den bei einem 81jahrigen Mann erhobenen Sektions­
befund, bei dem sich in einer groBen linken Leistenhernie ein Abschnitt des 
Magens gefunden hatte. Del' Bruchinhalt bestand aus der Pars pylorica, einem 
Stuck Querkolon und dem groBten Teil des Netzes. Die Pars superior duodeni 
war 22 cm lang, verlief schrag durch die Bauchhohle zum unteren Leberrande 
und von hier nach scharfer Abbiegung fast parallel zur Wirbelsaule 12 cm abwarts. 
Die Flexura duodeno-jejunalis fand sich am unteren Rande des vierten Lenden­
wirbels, rechts del' Wirbelsaule. 8 cm oberhalb des als Flexura superior an­
gesprochenen Knickes fand sich ein Divertikel. Es lag links dorsal gerichtet, 
in bindegewebige Verwachsungen eingebettet, dem Pankreas fest adharent, 
war 4 cm lang und, flach ausgebreitet, ebenso breit. Maag schreibt dazu: 
"Wahrscheinlich war primar das entsprechende Stuck der Darmwand so fixiert 
und wurde dann durch den Zug des ptotischen Pylorus zu einem Divertikel 
ausgezogen." Wir haben diese FaIle bei der Behandlung del' Frage nach der 
A.tiologie der Duodenaldivertikel bereits erwahnt. Zweifellos handelt es sich 
dabei um eine Schleimhauthernie, die in das Pankreas hinein entwickelt war. 
Mit del' Maagschen Theorie kann man sich schon aus dem Grunde nicht 
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einverstanden erklaren, weil es doch sehr merkwiirdig ware, wenn durch den Ver­
wachsungsprozeB nur die Schleimhaut am Pankreas fixiert worden ware, 
wahrend die iibrigen Wandschichten des Duodenums £rei blieben. 

Ein ahnlicher Fall wird von Perry und Shaw bekanntgegeben. Hier handelte 
es sich um einen 55jahrigen Mann, mit einer Harnrohrenstriktur und Cystitis. 
Der Patient starb an Pyonephrose. Bei der Autopsie fand man drei weite Aus­
sackungen des Duodenums an der rechten Niere fest adharent. Am Duodenum 
waren Zeichen alter Ulcerationen nicht vorhanden. Die Struktur der Aus­
sackungen schien lediglich aus Mucosa zu bestehen und aus einzelnen Fasem 
des aliBeren Gewebes. In diesem FaIle miissen wir unbedingt annehmen, daB 
die Verwachsungen zwischen Duodenaldivertikel und Niere sekundarer Natur 
waren, vielleicht auf Grund einer durch die Pyonephrose bedingten Perinephritis. 
Eine Entstehung der drei weiten Aussackungen dadurch, daB die Duodenalwand 
mit der Nierenoberflache verwachsen war, scheint schon aus dem Grunde schwer 
zu erklaren, weil es ebenso wie in dem Maagschen Fall unverstandlich ware, 
daB nur die Schleimhaut zur Verwachsung kam, wahrend die Duodenalwand 
selbst, wie das ausdriicklich betont ist, keine Zeichen alter entziindliche 
Veranderungen erkennen lieB. 

5. Das Gallensteindivertikel. 
Schon im Jahre 1857 berichtet Harley iiber einen 87jahrigen Mann, bei 

dem er hi der Mitte zwischen Pylorus und Papille an der rechten Wand ein 
Divertikel fand, das einen groBen Gallenstein enthielt. Die Wand des Sackes 
bestand aus alten derben Adhasionen, die die Gallenblase in sich einschlossen. 
Harley glaubte die Entstehung dieses Divertikels damit zu erklaren, daB der 
Stein nach Passage der Papille durch Retroperistaltik in ein bestehendes Diver­
tikel gelangte, oder auch dadurch, daB er von der Gallenblase aus dorthin per­
forierte. Perry und Shaw fanden bei einem 87jahrigen Manne ebenfalls einen 
Gallenstein in einem Divertikel der rechten Duodenalseite. Der Stein hatte 
einen Umfang von 3/, Zoll und war 3 Zoll lang. Das Divertikel war mit der 
kleinen fibrosen Gallenblase verwachsen. Perry und Shaw geben an, daB 
man den Eindruck hatte, daB der Stein die Gallenblasenwand zerstort hatte, 
in das Duodenum eingedrungen war und sich dabei selbst das Divertikel bereitet 
hatte. Hunt und Herbst berichten von einer 45jahrigen Frau, die seit 5 Mo­
naten anfallsweise Magenbeschwerden hatte, die mit Brennen, Vollegefiihl und 
Erbrechen einhergingen. Die Operation fiihrte einen derben, harten Tumor 
von 4 cm Durchmesser am Pylorus zutage, der sich auf das Duodenum erstreckte. 
Es wurde die Resektion vorgenommen. Bei der Freilegung der Steine ent­
haltenden Gallenblase, die mit dem Duodenum verwachsen war, wurde zwischen 
beiden Organen eine Fistel, die beide verband, durchtrennt; der Tumor selbst 
entpuppte sich als ein das Duodenum vollstandig umgebendes Divertikel, das 
mit Steinen gefiillt war, die denen der Gallenblase genau entsprachen. 

AIle diese FaIle finden wohl ohne weiteres ihre Erklarung in entziindlichen Per­
forationsvorgangen, dieihrenAusgang von der steinhaltigenGallenbl aseaus nahmen. 

6. Das sogenannte kongenitale Divertikel. 
In der gesamten Literatur finden sich nur zwei Faile, die nach ihrem ana­

tomischen Bilde als kongenitale Duo@naldiver:tikel angesprochen werden 



382 Otto Hahn: 

konnten. In dem einen von Shaw beschriebenen Falle handelte es sich um ein 
Neugeborenes, das mit einer Duodenalatresie zur Welt kam. Oberhalb dieser 
Atresie fand sich eine groSe divertikulare Ausbuchtung der Duodenalwand. 
Die bestehende MiSbildung laSt von vornherein annehmen, daS auch das Diver­
tikel als Fehler in der ersten Anlage angesprochen werden muS. 

Der zweite Fall wurde von Pilcher veroffentlicht. Hier handelt es sich 
um ein 16 jahriges Kind, das sich nach den Angaben bis 3 Monate vor der 
Krankenhausaufnahme im besten W ohlsein befand. Zu dieser Zeit begannen 
unbestimmte Schmerzen im Bauch, Stuhlverhaltungen, Schiittelfrost und Fieber. 
Gleichzeitig magerte das Kind stark abo Nach der Krankenhausaufnahme 
nahmen die Schmerzen noch zu. Es lieS sich eine weiche Geschwulst im rechten 
Hypochondrium nachweisen. Der Tod erfolgte 3 Tage nach der Aufnahme 
an Peritonitis. Die Sektion fand einen dickwandigen Sack von 170 ccm Inhalt. 
In seinem Bereiche war das Duodenum sehr stark erweitert und mit dem Sack 
durch eine Offnung verbunden. Die innere Wand dieses Sackes bestand aus 
Bindegewebe und lieS nur an der Hinterwand einen etwa zollbreiten Streifen 
normaler Schleimhaut erkennen. 

Der Fall ist absolut ungeklart und schon aus diesem Grunde nicht unbedingt 
als "kongenitales" Divertikel aufzufassen. lch habe ihn nur angefiihrt, weil 
er in der Literatur wiederholt als Beispiel fiir solche Divertikel angefiihrt ist. 

7. Das Stenosendivertikel an der Flexo.ra do.odeno-jejo.nalis. 
Eine besondere Art divertikelartiger Ausbuchtungen des Duodenum wurde 

schlieSlich noch von Sanlader beschrieben. Es handelte sich um einen 58-
jahrigen Landwirt, der seit Kindheit leichte Magenbeschwerden hatte, iiber 
Volle und Druckgefiihl nach dem Essen klagte, im iibrigen stets gesund war. 
In letzter Zeit hatte er nach schwerem Heben Schmerzen iiber dem Nabel, 
die nach dem Essen und nach langerem Gahen auftraten. Bei leerem Magen 
und Riickenlage waren die Beschwerden nicht vorhanden. Haufiges AufstoBen, 
nie Erbrechen, haufig das Gefiihl del' Blahung im Magen. Es handelte sich um 
einen sehr muskulOsen, fettreichen Patienten mit einer sehr druckschmerzhaften 
epigastrischen Hernie, die sich leicht reponieren lieB. 6 Stunden nach der 
Einnahme einer Kontrastmahlzeit fand sich der Magen leer, der Brei in den 
unteren Diinndarmschlingen und im Colon ascendens. Etwas unterhalb des 
Nabels, ungefalIT in der Mittellinie, war ein fleckformiger, runder, scharf be­
grenzter Schatten von HellerstiickgroBe zu erkennen. Bei erneuter Einnahme 
wasseriger Bariumaufschwemmung sah man den Brei wie beim Oesophagus­
divertikel neben dem Schattenfleck vorbeiflieBen, wobei jedesmal eine be­
trachtliche Blahung des ganzen Duodenums auftrat, die dann ruckweise nachlieB 
und mit ganzlicher Entleerung des Duodenum endete. Doch blieb an der Flexur 
immer der Bariumschatten bestehen und war noch nach 24 Stunden nach~ 
zuweisen. 

Bei der Operation fand sich weder am Magen noch am Duodenum ein mcus. 
Nach Hervorziehen des Colon transversum fand sich im Bereiche der Flexura 
duodeno-jejunalis eine deutliche sackartige Ausstiilpung des untersten Duodenum. 
Nach Durchtrennung des dariiber ziehenden Peritoneums gelang es die Flexur 
zu mobilisieren, wobei sich die Ausstiilpung ausglich. 
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Nach dem Eingriff war der Patient vollstandig beschwerdefrei. Die Rontgen­
untersuchung zeigte eine glatte Duodenalpassage, der Divertikelschatten war 
nicht mehr zu sehen. 

Nach der Beschreibung besonders des Operationsbefundes und des bei der 
Untersuchung erhobenen Bildes miissen wir annehmen, daB es sich in diesem 
Falle um eine divertikulare Aussackung der ganzen Duodenalwand handelte, die 
durch eine anormale Entwicklung, wohl des Mesocolons, zustandegekommen war. 

IV. Die klinische Bedeutung des Duodenaldivertikels. 
Bei der Unklarheit in der Atiologie der Duodenaldivertikel ist es nicht ver­

wunderlich, daB diesen Gebilden yom klinischen Standpunkt aus sehr wider­
sprechende Bedeutungen beig«;lmessen werden. Nach Rosenthal haben sich 
Wieber (1894) undOphiils (1895) in Dissertationen dahin ausgesprochen, "daB 
Duodenaldivertikel niemals zu krankhaften Storungen Veranlassung gegeben 
haben". 1m Jahre 1912 vertrat Bauer die Auffassung, daB groBere Divertikel 
im Zustande der Fiillung durch Zug am Pylorus Insuffienz des Magenverschlusses 
und andererseits durch Verziehung des Duodenum eine Stenosierung des letzteren 
hervorrufen konnen. Case, der in einer groBeren Anzahl von Fallen rontgeno­
logisch eine sehr deutliche Ausfiillung oder Retention von Kontrastmassen im 
Bereiche p-er Vat er schen Papille nachweisen konnte und der weiter fand, daB 
fast die Halfte dieser Falle klinisch die Zeichen einer chronischen Pankrea.titis 
aufwies, kam zu der Folgerung, daB die Diagnose eines Duodenaldivertikels im 
alIgemeinen als Operationsindikation angesehen werden miisse. Akerlund 
schlieBt sich dieser Ansicht insofern an, als er eine Ausfiillung einer erweiterten 
Ampulla Vateri auf dem Rontgenbilde als einen wertvollen Fingerzeig dafiir 
betrachtet, daB mit Wahrscheinlichkeit eine chronische Pankreatitis vorlage 
und uns daher veranlassen solI, eine Spezialuntersuchung der Pankreasfunktionen 
vorzunehmen. Seine Uberlegungen begriindet er im wesentlichen mit einem 
eigenen und einem Falle Cases, bei denen ein Divertikel der Pars inferior duodeni 
mit gleichzeitiger Divertikelbildung an der Papille gefunden wurde. Akerlund 
ist der Ansicht, daB durch Retention von Speisebrei im unteren Divertikel 
seines Falles eine katarrhalische Duodenitis entstand, die ihrerseits eine An­
schwellung der Papilla Vateri verursachte, und so zu Stauung in den dort ein­
miindenden Gangen fiihrte. Besonders disponiert fiir solche Komplikationen 
sollen nach Akerl und jene Falle sein, in denen der Ductus choledochus in der 
von Robson und Cammidge beschriebenen Weise schrag durch die Muskel­
schicht der Duodenalwand hindvrchgeht, daselbst sich zu einer Ampulle unter 
der Schleimhaut erweitert, in die auch der Ductus pancreaticus einmiindet. 
Durch Erweiterung dieser Ampulle infolge katarrhalischer Schwellung der 
Papille kann nach Akerlund sekundar der normale SchlieBungsapparat leiden, 
wodurch die Moglichkeit geschaffen wird, daB sich in der nun offen mit dem 
Lumen kommunizierenden Ampulle Kontrastbrei ebenso wie in einem Divertikel 
ansammelt. Durch solche Veranderungen ist die Voraussetzung fiir das Ent­
stehen schwererer Pankreaserkrankungen gegeben, ob man nun die bakterielle 
Infektion nach Albu oder das Eindringen der im Darmsaft enthaltenen Entero­
kinase nach Eppinger als aktivierendes Agens betrachtet. Akerlund weist 
auBerdem noch darauf hin, daB eine j\.ktivierung der Trypsinogens auch 
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entstehen kann durch Einwirkungen von Ca- und Ba-Salzen. Diese Auffassung 
ware jedenfalls fUr die Verwendung von Rontgenkontrastmitteln zur Fest­
stellung solcher Duodenaldivertikel von besonderer Wichtigkeit, worauf Aker­
lund ebenfalls schon hinweist, zumal in einem seiner FaIle eine Woche nach 
del' Einnahme einer Kontrastmahlzeit eine Pankreasnekrose auftrat. Wir 
werden spateI' nochmals auf die Akerlundschen Ausfuhrungen zuruckkommen. 

Clairmont und Schinz haben die Ansicht vertreten, daB das Divertikel 
fur den Trager eine Quelle aller moglichen Gefahren ist und aus diesem Grunde 
eine Indikation zum chirurgischen Eingreifen gibt. Sie glauben, daB ein un­
kompliziertes Duodenaldivertikel Erscheinungen gleich denen des Ulcus odeI' 
Carcinoms hervorrufen kann. Ein Zusammenhang zwischen Duodenaldivertikel 
und anatomischer Wandveranderung, z. B. zwischen Ulcus und Divertikel, 
ist nach ihrer Meinung nicht unbedingt abzulehnen. Es konnen entzundliche 
Veranderungen in den Divertikeln auftreten, die auf die Umgebung des Divertikel­
sackes und die benachbarte Duodenalschleimhaut ubergreifen und entsprechende 
klinische Erscheinungen hervorrufen: Diverticulitis, Duodenitis catarrhalis, 
Duodenitis phlegmonosa. Dadurch, daB das Divertikel zu benachbarten Organen 
in Beziehung tritt, kann es spezielle klinische Erscheinungen verursachen, z. B. 
Gallenstauungen durch Kompression des Ductus choledochus, Cholangitis, 
Kompression des Ductus pancreaticus mit Stauung des Pankreassekretes, 
Aktivierung des Sekretes, akute odeI' chronische Pankreatitis. Zum SchluB 
geben jedoch Clairmont und Schinz zu, daB sichel' auch eine Anzahl von 
Duodenaldivertikeln wahrend des Lebens keine besonderen Erscheinungen 
machen und daher als Zufallsbefunde registriert werden mussen. 

Oehnell unterscheidet die Duodenaldivertikel hinsichtlich ihrer klinischen 
Bedeutung in zwei Gruppen. Bei del' ersten Gruppe nimmt er an, daB die 
Symptome durch gewisse mit dem Divertikel koinzidierende Krankheiten hervor­
gerufen werden, die vielleicht ebenso wie das Divertikel selbst auf einer Ent­
wicklungsstorung in diesel' Region beruhen: Abnormitaten del' Gallen- und 
Pankreasgange, die Gallen- und Pankreasleiden verursachen. Bei del' zweiten 
Gruppe sollen die Krankheitssymptome direkt odeI' indirekt durch das Divertikel 
verursacht werden. Dabei denkt er damn, daB eine Retention im Divertikel 
durch Dilatation des Divertikels odeI' Hyperamie seiner Wand zu direkten 
Beschwerden Veranlassung geben kann. Durch Retention im Divertikel kann 
ferner eine Diverticulitis entstehen, die ihrerseits Symptome hervorruft. Aus 
del' Diverticulitis kann sich sekundar eine Duodenitis entwickeln, evtl. auch 
eine aszendierende Infektion del' Gallen- und Pankreasgange. Oehnell halt 
es weiter fur moglich, daB sich von del' Duodenitis aszendierend eine Gastritis 
odeI' deszendierend eine Enterocolitis entwickelt. Eine Perforation des Diver­
tikels mit Peritonitis und retroperitonealer Phlegmone ist ebenfalls als Folge­
zustand moglich. SchlieBlich glaubt Oehnell eine neue Hypothesefiir die Ent­
stehung des Ulcus ventriculi gefunden zu haben. Danach soIl durch Retention 
im Divertikel reflektorisch odeI' infolge del' Diverticulitis eine Retention im 
Duodenum verursacht werden. Dadurch sollen Magenstorungen und mit ihnen 
eine Pradisposition fUr das Ulcus geschaffen werden. 

Zu den beiden Arbeiten von Clairmont und Schinz und von Oehnell 
auBert sich Haudek dahin, daB es in keinem del' dort beschriebenen FaIle als 
erwiesen gelten kann, daB das Duodenaldivertikel an den Beschwerden del' 
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Patienten, die zur Operation fiihrten, Schuld trug. Trotzdem kommt er bei 
einem eigenen Fall mit multiplen JJivertikeln, der unter den Zeichen eines 
chronischen Ileus ohne operative Intervention zugrunde ging und bei dem eine 
sichere Todesursache bei der Obduktion nicht gefunden wurde, zu dem SchluB, 
daB mit groBer Wahrscheinlichkeit anzunehmen sei, daB die Divertikel, ins­
besondere diejenigen des Duodenums (es bestanden neben einem pflaumengroBen 
Divertikel der Pars inferior duodeni multiple bis walnuBgroBe Divertikel am 
Ansatz des Mesenteriums des oberen Jejunums), ernste Folgezustande nach 
sich gezogen haben, die schlieBlich zum Tode fiihrten. 

Polgar betont, daB er bei 7 Fallen von parapapillaren Divertikeln keine 
Erscheinung von Pankreatitis finden konnte. Allerdings beobachtete er einen 
Fall von Diverticulitis, dessen Symptome auf interne Behandlung zuruckgingen 
und vertritt ebenfalls die Ansicht, daBals Folge einer solchen Diverticulitis 
ein Duodenalkatarrh, evtl. eine Enterokolitis eintreten kann. Einer seiner 
Patienten mit einem 24-Stundenrest im Divertikel hatte eine schwere hamorrha­
gische Kolitis zur Folge. Dem Entstehungsmodus einer Oholangitis oder Pan­
kreatitis, wie wir ihn eben schilderten (Akerlund!), schlieBt er sich an. 

1m Gegensatz zu Spriggs und Marxer, die die Ansicht vertreten, daB 
nur ganz vereinzelte Duodenaldivertikel klinische Symptome hervorrufen, er­
achten Bensaude und Vasselle die Tatsache, daB eine ganze Anzahl giinstiger 
Operationl'resultate bekannt sind, als klaren Beweis dafiir, daB Duodenal­
divertikel klinische Beschwerden hervorrufen konnen. Diese Beschwerden konnen 
nach Bensaude und Vasselle recht verschiedenartig sein. Manche Divertikel 
sollen lediglich dyspeptische Erscheinungen hervorrufen: Vollegefiihl im Epi­
gastrium oder in der rechten Seite, nach dem Essen auftretend und mehr oder 
weniger lang anhaltend; manche Divertikel sollen Ulcussymptome erzeugen, 
bestimmte Schmerzen, die nach ihrem Oharakter auf entzundliche Vorgange 
zuruckzufiihren sind. Die Schmerzen sollen 2-3 Stunden nach dem Essen 
'entstehen und sich im Epigastrium oder rechts davon lokalisieren. Andere 
Divertikel sollen die Erscheinungen einer Pylorusstenose machen, wieder andere 
Lebersymptome hervorrufen. So solI vor allem bei Divertikeln der zweiten 
Portion Ikterus entstehen, evtl. sollen auch cholangitische Erscheinungen und 
schlieBlich Pankreaserscheinungen durch Duodenaldivertikel hervorgerufen 
werden konnen. 

Bariety unterscheidet sechs verschiedene Typen von Duodenaldivertikeln: 
1. Den dyspeptischen Typ: Vollegefiihl nach dem Essen, mehrere Stunden 

anhaltend oder durch AufstoBen sich behebend. 
2. Typ: Ein Ulcus vortauschend: Schmerzen im Epigastrium oder rechts 

yom Nabel. Der zeitliche Eintritt dieser Schmerzen ist verschieden. Bald durch 
Essen bedingt, bald ohne Beziehungen dazu. Die Art der Schmerzen wird ganz 
verschieden angegeben, von schweren Krisen bis zu einfachem Brennen. Sie 
strahlen bald nach dem Rucken aus, bald lokalisieren sie sich um den Nabel. 
Manchmal besteht ausgesprochener Hungerschmerz. In manchen F1Hlen findet 
sich Erbrechen von Nahrung oder Galle. Selten findet sich Hamatemesis. 

3. Typ: Ein Leber- oder Lebergangsleiden vortauscherid: Man fitldet oft 
typische Gallenblasenbeschwerden. Diese Erscheinungen werden unterstrichen 
durch eine oft hartnackige Obstipation oder Anfalle von Ikterus, die einige Tage 
anhalten. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 25 
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4. Typ: Ein Pankreasleiden vortauschend: Selten finden sich Erscheinungen, 
die eine akute Pankreatitis vortauschen. In der Regel handelt es sich um 
Patienten, die abmagern und kachektisch aussehen und iiber diffuse Nabel­
schmerzen klagen. Man findet eine Storung der Fettverdauung. 

5. Typ: Seltenere intestinale oder peritoneale Formen: Es findet sich un­
aufhorliches niichternes Erbrechen mit den Zeichen einer rapiden Kachexie und 
abundanten Diarrhoen. Man kann diese FaIle fiir Enteritiden halten usw. 

6. Typ: Komplizierte FaIle: Das Divertikel kann Komplikationen bedingen, 
die dann das klinische Bild beherrschen. Die Diverticulitis ist selten, ebenso 
wie die Abszedierung. Ausnahmen bilden auch die Perforationen und Peritonitis. 
Vielleicht bedingt einmal eine Stieldrehung schwere peritonitische Reizerschei­
nungen. 

Wenn wir die 52 operierten FaIle, die wir aus der Literatur zusammenstellen 
konnten, iibersehen, so sind vor allem zwei Tatsachen in die Augen fallend. 
Einmal, daB durch die Operation in 25 Fallen die Beschwerden der Patienten 
behoben worden sind, und zweitens, daB sich bei 20 Fallen als Ursache der 
Beschwerden eine andere Erkrankung fand. In 7 Fallen wurde das Divertikel 
bei der Operation nicht gefunden. Als gleichzeitige Erkrankungen wurden 
festgestellt: Achtmal Krankheiten der Gallenblase, fiinfmal Ulcusveranderungen 
am Pylorus oder Duodenum, zweimal Pankreaserkrankungen und fiinfmal 
and 'ere Affektionen: retroperitoneale Hodgkindriise, Appendicitis (zweimal), 
Ca der Flexura duodeno-jejunalis, Darmtuberkulose. Diese Tatsache muB uns 
fiir die Bewertung der Rontgendiagnose eines Duodenalulcus unbedingt zur 
Vorsicht mahnen und spricht ganz entschieden gegen die Auffassung Oehnells, 
der bei einem auffallend groBen Teil seiner radiologisch untersuchten FaIle die 
Ursache der Beschwerden in radiologisch festgestellten Divertikel vermutet. 

V. Die Diagnose des Dnodenaldivertikels. 
Betrachten wir fiir unsere Uberlegungen lediglich die 25 FaIle, die nach 

Angabe der Autoren durch den operativen Eingriff beschwerdefrei geworden 
sind, so miissen wir wohl annehmen, daB die von den Patienten geklagten Be­
schwerden in diesen Fallen durch das Divertikel verursacht worden sind, so daB 
wir uns wohl berechtigt fiihlen, die Symptome, die diese Patienten zeigten, 
als charakteristisch aufzufassen. Wenn wir die V orgeschichte dieser FaIle lesen, 
so finden wir die Angabe, daB seit langerer Zeit, bis zu 25 Jahre und mehr zuriick, 
Beschwerden in der Magengegend bestanden. Diese Beschwerden werden meistens 
charakterisiert als Schmerzattacken, die mehrere· Stunden nach dem Essen 
auftreten. Einzelne Patienten geben genaue Zeitpunkte an, in denen diese 
Schmerzattacken auftreten, so beispielsweise eine 52 jahrige Frau (Bensaude 
und Vasselle), bei der die Schmerzen seit mehreren Jahren im Epigastrium 
nachmittags um 4 Uhr und nachts zwischen 2 und 3 Uhr entstanden, oder eine 
60 jahrige Frau (Bonneau), bei der sichdie Schmerzen allnachtlich gegen 3 Uhr 
friih einstellten. Die Schmerzen strahlen in einzelnen Fallen in den Riicken aus. 
Zwischen Perioden solcher Schmerzattacken werden immer wieder beschwerde­
freie Intervalle von kiirzerer und langerer Zeit angegeben. Fast einheitlich ist 
die Angabe, daB die Beschwerden mit dem Essen nicht zusammenhangen, also 
durch das Essen weder ausgelost noch abgebrochen werden. Die Schmerzen 
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treten auch manchmal vereinzelt auJ, so in einem Fall von Lewis 2 bis 
3mal wochentlich; auch hier 2-3 Stunden nach dem Essen. In manchen 
Fiillen tritt auch Brechreiz oder Erbrechen ein, in anderen nur "Obelkeitsgefillil 
ohne Erbrechen. Auch diese Erscheinungen sind unabhangig von der Nahrungs­
aufnahme. Der Stuhl wird bald als normal angegeben, bald klagen die Patienten 
tiber Obstipation. In anderen Fallen finden sich in den Zeiten der Schmerz­
attacken Durchfalle. Ferner wird geklagt tiber Appetitlosigkeit, tiber Ab­
magerung, in vereinzelten Fallen auch tiber Hamatemesis und Melena. 

Ebenso unklar und wenig typisch wie die Anamnese ist im allgemeinen 
auch der klinische Befund. Eine abnorme Resistenz wird nicht gefiihlt, in 
einigen wenigen Fallen wird tiber einen Druckpunkt oder eine druckschmerzhafte 
Stelle im Epigastrium geklagt. In einem eigenen FaIle lieB sich ein lokaler 
Druckschmerz nicht auslOsen, nur lokalisierte die Patientin die spontanen 
Schmerzen in der Medianlinie oberhalb des Nabels. 

Dieser Fall, der schon Mch den Angaben der Patientin als operativ geheilt 
angesprochen werden muB, sei als Paradigma ausfiihrlicher mitgeteilt: 

Die 33jahrige Patientin bm am 27. 2. 28 zur Aufnahme. In del' Jugend keine ernst­
lichen Erkrankungen. Mit 17 Jahren bestanden schon emmal mehrere Wochen ahnliche 
Beschwerden wie jetzt, doch nicht von so heftiger Intensitat. Sie hatte damals kein Er­
brechen, doch bestand ein lebhaftes Gefiihl des Zusammenschniirens im Oberbauch. Die 
Beschwerden hingen mit del' Nahrungsaufnahme nur insofern zusammen, als del' Druck 
im Magen dllrch Aufnahme von etwas Nahrung gemiIdert wurde. Nach den Schmerz­
anfallen groBe Ubelkeit. Wahrend diesel' Zeit starke Gewichtsabnahme. 

Seit 7 Jahren verheiratet, 2 Kinder, eine Fehlgeburt. Mit 22 Jahren traten wiederum 
Anfalle mit Ubelkeit und driickende Magenschmerzen auf, die im Laufe eines Vierteljahres 
periodisch kamen und wieder verschwanden. Dann war die Patientin wieder jahrelang 
beschwerdefrei, konnte aIle Speisen zu sich nehmen, war jedoch abgespannt und erreichte 
das friihere Gewicht nicht mehr. Nach del' zweiten Entbindung traten die Magenbeschwerden 
wiederum vOriibergehend auf. VOl' einem Jahre hatte die Patientin wiederum starke Leib­
und Magenschmerzen, die jedoch nicht krampfal'tig auftraten, sondern mehr als Ziehen 
und Druck bezeichnet werden. Diese Beschwerden waren sehr intensiv. 14 Tage nach ihrem 
Auftreten bekam die Patientin die Gelbsucht, del' Stuhl war ganz farblos, del' Urin dunkel. 
Eine Karlsbader Kur brachte keine Besserung. Erbrechen ist nie aufgetreten. Seit diesel' 
Zeit fiihlt sich die Patientin schlecht. Es besteht fast dauernd Ubelkeitsgefiihl. Sie ist 
abgespannt und nervos. Zeitweise besteht Verstopfung. Niemals waren Zeichen einer 
organischen Passagestorung vorhanden. 

Der Untersuchungsbefund ergibt eine magere, blasse Frau, deren Reflexe 
durchweg gesteigert sind. Am Abdomen ist ein lokaler Druckschmerz nicht 
auszulosen. Die spontanen Schmerzen, die die Patientin empfindet, sind in 
der Hauptsache median lokalisiert, die Gallenblasengegend ist frei, die Leber 
nicht vergroBert. Eine Gallenblasenkontrastaufnahme ergibt eine deutliche 
Zeichnung ohne Steinaussparungen. Bei der Rontgendurchleuchtung des 
Magen-Darmtraktus wird ein groBer, ovaler, scharf begreuzter Schatten fest­
gestellt, 3 cm lateral des nur als schmaler Schatten sichtbarem absteigenden 
Duodenalastes, del' als Divertikel anzusprechen war. Am 1. 3. 28 wurde dieses 
Divertikel operativ angegangen. Bei Eroffnung del' Bauchhohle laBt sich der 
Situs sehr gut tibersehen, da jegliches intraperitoneale Fett fehlt. Nach Incision 
des Peritoneums (Kocher) laBt sich das Duodenum an seiner hinteren Wand 
ohne Schwierigkeit freilegen. Das Divertikel, das man schon durch das Perito­
neum hindurchschimmern sah, wird ohne jede Miihe isoliert und entspricht in 
seiner Form von PflaumengroBe mit zwei kleineren Nebenbuchten sehr genau 

25* 
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dem Rontgenbilde. Es sitzt ziemlich breitbasig dem Duodenum auf. Sein Stiel 
wird an der Basis Diit einer Klemme gefaBt. Dariiber wird das Divertikel ab­
getragen. Das entstandene Loch wird mit einer durchgreifenden und zwei 
seroserosen Nahtreihen verschlossen, was ohne nennenswerte Stenosierung des 
Lumens gelingt. Der weitere Verlauf nach der Operation war glatt. Wir haben 
der Patientin nach fast 2 Jahren einen Fragebogen zur Beantwortung gesandt, 
den sie am 27. 12. 29 folgendermaBen beantwortet: 

"Rei vorsichtiger regelmiU3iger Lebensweise erholte ich mich sehr rasch und fiihlte 
mich im al1gemeinen recht gesund. Jede Erkiiltung und Aufregung allerdings verursachte 
Unbehagen und Appetitlosigkeit, die aber durch Diat wieder verschwindet. Vermeiden 
muB ich kalte Speisen und Getrii.nke, wie Eis und Wein. Auch rohes Obst ist mir nicht 
sehr bekOmmlich. Na.ch der Operation habe ich 18 Pfund zugenommen. Mein jetziges 
Gewicht schwaIikt zwischen 124 und 128 Pfund. Magenschmerzen treten nach starken 
Diatfehlern auf, verschwinden nach Ruhe und schleimiger Kost und linderndem Tee. 
Das ist bei mir sicher darauf zuriickzufiihren, daB 3 Jahre ehe mein Leiden erkannt wurde, 
meine Nabrung meist nur aus Zwieback und Haferflocken bestand. An AufstoBen von 
Luft leide ich auch heute noch, Erbrechen habe ich seit der Operation nicht mehr. 1m 
allgemeinen vertrage ich eher zu viel Essen als zu wenig. Der Stuhlgang ist ziemlich normal 
und regelmiiBig". Die Frage: "Hat die Operation ibr Leiden geheilt?", beantwortet sie 
mit einem kurzen "ja". 

Haufig wird auch geklagt iiber einGefiihl der Volle oder Spannung; manchmal 
auch iiber Schmerzen, die einer Gallenkolik. ahnlich sind. 

Die Diagnose wurde in allen operierten Fallen mit Hilfe des Rontgen­
verfahrens gestellt. Es erscheint auch ausgeschlossen in diesem Symptom­
komplex, der im klinischen Bilde dem des Ulcus duodeni in manchen Fallen 
ebensosehr ahnelt, wie in anderen dem der Cholelithiasis, ohne eine Rontgen­
durchleuchtung eine Differentialdiagnose zu stellen. Das erste operativ an­
gegangene Duodenaldivertikel wurde von Forssell und Key durch Rontgen­
untersuchungen festgestellt. Eine solche Untersuchung ist nicht ganz einfach, 
einmal wegen des eigenartigen Verlaufes des Duodenums und dann wegen der 
raschen Passage des Kontrastbreies in diesem Darmteil. Wie immer in solchen 
Fallen sind daher auch hierfiir mehrere Methoden in der Literatur angegeben: 

Forssell und Key benutzten als Kontrastmittel 450 g eines diinnen Saft­
kremes mit Zusatz von II % Thorium-Oxyd (Aktinophor nach Grunmach). 
Sie gaben das Mittel in 3 Portionen, durchleuchteten in Riickenlage, wobei 
sich der Magen nach oben zieht und das Duodenum besser zum Vorschein 
kommen laBt. Wegen der langsameren Entleerung des Duodenums empfehlen 
sie auch Untersuchungen in Bauchlage. Rontgenaufnahmen erfolgen nach 
ihrer Ansicht am besten dorso-ventral in Bauchlage. 

J. T. Case empfiehlt folgende Methode: Der Kranke steht vor dem Schirm 
und trinkt ein Glas Wasser, in dem ein gut gefiillter KaffeelOffel Bariumbrei 
aufgeschwemmt ist. Diese Mischung tritt meist sehr rasch durch den Pylorus, 
so daB man das Duodenum sehr bald beobachten kann. Wenn der Brei den 
Pylorus passiert hat, gibt Case 30 g Barium in einem Glas warmen Malzkaffee 
oder dieselbe Menge Kontrastmittel in einem Glas kalter Milch. Nach kurzer 
Beobachtung im Stehen wird der Patient auf die rechte Seite gelegt. In dieser 
Lage sollen sich die Divertikelleichter fiillen. Dann laBt er den Patienten leicht 
einatmen und dabei rasch Riickenlage einnehmen. 1m selben Augenblick wird 
von dem Untersucher die Gegend der Flexura duodeno-jejunalis komprimiert, 
dadurch, daB er sie mit der Hand gegen die Wirbelsaule driickt. Gleichzeitig 
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treibt er mit der anderen Hand den im Magen befindlichen Brei pyloruswarts. 
Auf diese Weise wird es moglich, das gauze Duodenum zu fiillen und zu iibersehen. 
Die Untersuchungen sollen verschiedentlich wiederholt werden. 

Aker lund schlieBt die Duodenaluntersuchung unmittelbar an die Magen­
untersuchung an. Der Patient wird in Riickenlage auf das Trochoskop gelegt 
und dabei etwas auf die rechte Seite gedreht, so daB der Canalisteil des Magens 
sich ordentlich ausfiillt. Der Grad der Schraglagerung muB individuell variiert 
werden. Durch Canaliseffleurage und manuelle Kompression unter Schirm­
kontrolle wird der Mageninhalt nach und nach in das Duodenum gepreBt und 
durch gleichzeitigen Druck auf die Flexura duodeno-jejunalis der Duodenum­
inhalt daran gehindert, sich in das Jejunum zu entleeren. Akerlund macht 
darauf aufmerksam, daB es bei hochgelegenem Magen oft leichter ist, das Heraus­
pressen in stehender Stellung vorzunehmen. 1st das Duodenum mit Kontrast­
massen angefiillt, dann kann man fiir einen Augenblick die Kompression der 
Flexura duodeno-jejunalis unterbrechen und den Patienten rasch Bauchlage 
einnehmen lassen. Diese Lage bietet im allgemeinen bessere Projektionsverhalt­
nisse als die Riickenlage. Evtl. kann man die Projektionsverhaltnisse fiir das 
Duodenum auch durch Schraglagerung verbessern. 

Baensch verwendet eine wasserige Aufschwemmung von Eubaryt. Nach 
seiner Ansicht kommt man nur bei einer sehr geringen Anzahl von Patienten 
mit der Durchleuchtung im Stehen aus. Deshalb solI man bei negativem 
Ausfall eine Untersuchung im Liegen anschlieBen. Baensch laBt die Patienten 
ahnlich wie Aker lund aus der Riickenlage in die Bauchlage drehen. Dabei 
kommt es besonders zur prallen Fiillung der Pars pylorica. Wenn diese in das 
Duodenum ausmassiert wird, entstehen gute Duodenalbilder. Hierauf laBt er 
den Patienten auf die rechte Seite drehen, so daB die linke etwa 10-15 cm von 
der Unterlage entfernt bleibt. In dieser Lage tritt besonders die Pars inferior 
und Flexura duodeno-jejuna:lis in Erscheinung. Um den Brei im Duodenum 
zuriickzuhalten, legt er bei der schragen Bauchlage eine etwa handgroBe 
Pelotte in die Gegend der Flexura duodeno-jejunalis. 

1m wesentlichen kommt es demnach bei der Darstellung der Duodenal­
divertikel sowie des Duodenumsiiberhaupt darauf an, eine moglichst konzentrierte 
aber auch wasserige Aufschwemmung eines Kontrastmittels zu verwenden, da 
diese den Pylorusreflex nicht aus16st und somit leichter eine vollstandige 
Duodenalfiillung ergibt. Die Durchleuchtung wird besser in Riickenlage auf 
dem Trochoskop als im Stehen vorgenommen. Dabei kann durch Drehung des 
Patienten in die rechte Seitenlage die Projektion des Duodenums verbessert 
werden. Chaoul hat zur Beobachtung des Duodenums ein Gestell angegeben, 
bei dem der Patient in Rechtsseitenbauchlage gehalten wird und das gleichzeitig 
durch den Druck einer Pelotte gegen die Wirbelsaule eine Kompression der 
Flexura duodeno-jejunalis gestattet. 

Der Untersuchung solI eine gute Vorbereitung vorausgehen, die Patienten 
sollen niichtern sein und in den vorhergehenden Tagen keine AbfUhrmittel 
bekommen haben. Verschiedene Autoren empfehlen vor der Untersuchung 
Atropin. 

Immer wieder finden wir den Hinweis danLuf, daB die Untersuchung langere 
Zeit ausgedehnt werden solI, da sich die Divertikel oft nur sehr langsam fUllen. 
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Schon Forssell undKe.y waren sich dariiber klar, daB nur solche Divertikel 
mit Sicherheit diagnostiziert werden konnen, die eine wirkliche Taschebilden. 
Sie haben auch schon darauf hingewiesen, daB man innerhalb der Pars superior 
duodeni an die bekannten Recessus denken muB, die normaliter zwischen 
den Wanden des Bulbus duodeni und der zapfenformigen Ausbuchtung der 
valvula pylori in das Duodenum vorkommen und die auf dem Rontgenbilde 
dem proximalen Ende des Bulbus seine Haubenform geben. Allerdings muB 
man dabei auch daran denken, daB gerade in diesem Bereich die sogenannten 
Ulcus-Divertikel vorkommen, die radiologisch oft dadurch charakterisiert sein 
diirften, daB die Haube eine mehr oder weniger stark ausgebildete Asymmetrie 
erkennen laBt. Nischenbildung an der Basis eines Ulcus wird sich wohl immer 
schon dadurch differenzieren lassen, daB sie druckempfindlich ist, daB ihre Lage 
fixiert und daB sie das charakteristische Merkmal der Haudekschen Nische, 
die Luftschicht, erkennen laBt. Auch eine zirkulare Erweiterung des Duodenum 
oberhalb einer Stenose diirfte sich nicht tibersehen lassen. 

FUr Divertikel sprechen nach Forssell und Key folgende Symptome: 
1. Fleckenformiger Schatten mit ganz oder teilweise gerundeter Kontur, 

in der Nahe oder innerhalb des Gebietes des Duodenums. 
2. Der Schatten ist innerhalb eines kleinen Umkreises gegen die hintere 

Bauchwand verschieblich. 
3. Der Schatten bleibt bestehen, wenn der tibrige Brei passiert. 
4. Passage des Inhalts in dem Lumen an der Seite des Divertikels (nur 

brauchbar, wenn das Duodenum ganz gefiillt ist). 
5. Keine Druckempfindlichkeit. 
6. Wenn die Passage ohne Striktursymptome geschieht, ist die Diagnose 

wahrscheinlich gesichert. 
Hierzu ist einschrankend zu bemerken, daB die beiden letzten Symptome 

bei Diverticulitis fehlen konnen. Ala weiteres Symptom ware anzufiihren das 
Passieren eines Teiles des Kontrastbreies tiber' oder neben dem Kontrastfleck 
in den aboralen Abschnitt des Duodenums (Clairmont und Schinz). 

Der Kontrastfleck selbst kann stundenweise ja tagelang bestehen bleiben 
(in einem FaIle von 0ase 7 Tage I). 

NachCole und Roberts konnen die Schattenreste klein und groB sein. 
Sie konnen sofort nach der Aufnahroe des Breies, aber auch erst nach 2, 4, 6 
und mehr Stunden sichtbar werden. In manchen Fallen bekommt man erst in 
24 Stunden das beste Bild. Liegt der Kontrastfleck in der Mitte der Duodenal­
schleife gegen den Pankreaskopf gerichtet, so spricht das fiir ein Divertikel in 
der Gegend der Papille. Die Papillendivertikel selbst sind, wie wir schon be­
tonten, dadurch ausgezeichnet, daB ihrem Schatten zwei hornahnliche Fortsatze 
aufsitzen, die dem erweiterten Gallen- und Pankreasgang entsprechen. Divertikel 
der Pars horizontalis inferior scheinen sehr oft als Magendivertikel zu imponieren. 
Aker lund hat uns darauf aufmerksam gemacht, daB retroperitoneale evtl. 
auch hinter dem Pankreas gelegene Divertikel der Flexura duodeno-jejunalis 
"als funktionelle" bzw. "spastische" persistierende Magendivertikel aufgefaBt 
worden sind. Differentialdiagnostisch erscheint es deshalb geboten bei Divertikeln, 
die dem Magen anzugehoren scheinen, festzustellen, ob sie bei Verschiebung 
mit dem Magenschatten mitgehen oder ob die Konturen des Magenschattens 
tiber das Divertikel hinweglaufeaohne durch ihn beeinfluBt zu werden. 



Das Duodenaldivertikel. 391 

Da die Divertikel im allgemeinen keine Muskulatur besitzen, ist ihre Ent· 
leerung abhangig von ihrer Lage, ihrer Form und dem auBeren Druck. Gewisse 
Divertikel werden sich besser entleeren, wenn der Patient steht, andere wenn 
er liegt, andere wiederum wenn er sich vor oder riickwarts beugt. Bei gewissen 
Divertikeln im oberen Teil der Pars descendens liegt die Offnung oberhalb des 
Divertikelfundus. Bei diesen ist die Entleerung eine schlechte, gleichgiiltig ob 
der Patient steht oder liegt. Cole und Roberts machen darauf aufmerksam, 
daB solche Divertikel mit hochgelegenem Ostium dadurch, daB sie den Brei 
lange zuriickhalten, von J ahr zu J ahr an GroBe zunehmen und infolgedessen 
auch leichter einmal die Ursache ffir klinische Symptome bilden. Sie sind gut 
zu diagnostizieren und machen der chirurgischen Intervention im allgemeinen 
keine Schwierigkeiten. 

Da die Wand der Divertikel nur aus Schleimhaut und Submucosa besteht 
und die Kerkringschen Falten meist stark ausgeglichen sind, wird die chao 
rakteristische Faltelung des Duodenums in ihrer Zeichnung vermiBt. Das 
Rontgenbild zeigt meistens glattrandige, kahnformige Taschen, die eine Sichel· 
form mit horizontaler oberer Begrenzung erkennen lassen. Nur in dem Hals 
des Divertikels sieht man, wenn er iiberhaupt zur Darstellung kommt, manchmal 
kleine Schleimhautfalten. Die GroBe und Form des Divertikelschattens kann 
sich wahrend der Fiillung andern. tJber der oberen Begrenzung kann man 
manchmal.eine Luftblase, auBerdem noch eine hellere Schicht erkennen (drei. 
geschichtetes Fiillungsbild). 

Am Duodenum selbst sieht man auch im Bereiche des Divertikels keine 
Storungen der Passage. Nur Polgar beobachtete bei mehreren Divertikel· 
kranken gewisse anatomische Varietaten im Verlauf des Duodenums, wie 
Schlingenbildung an irgend einem Teil oder eine Varietat, die darin bestand, 
daB der absteigende Ast nicht nach links, sondern nach rechts und riickwarts 
umbiegend zu der Flexura duodeno.jejunalis aufstieg. 

In einem von Buckstein verofientlichten FaIle tauschte ein Divertikel der 
Flexura duodeno·jejunalis ein perforiertes mcus der kleinen Kurvatur vor. 
Die differentialdiagnostische Klarung wurde dadurch erreicht, daB sich das 
Divertikel bei Sondenfiillung des Duodenums isoliert fiillte, ohne daB der Magen 
Brei enthielt, ein Verfahren, das ffir entsprechende FaIle sehr brauchbar erscheint. 

Auch bei positivem radiologischem Nachweis eines Divertikels scheint es 
dringend geboten, die Nachbarorgane auf pathologische Veranderungen zu 
untersuchen, ganz besonders auch deshalb, weil wir immer daran denken 
miissen, daB das Duodenaldivertikel keine eigene Erkrankung darstellt, sondern, 
wie wir oben schon ausfiihrten, ein Folgezustand verschiedener Storungen zu 
sein pflegt. 

VI. Die Entzundnngen der Divertikel. 
Wie konnen wir uns die Ursache der yom Divertikel hervorgerufenen Be· 

schwerden vorstellen ~ Nach der Schilderung der von den Patienten geklagten 
Schmerzen muB man wohl annehmen, daB ihnen spastische Darmkontraktionen 
zugrunde liegen. Man konnte sich vorstellen, daB durch die Retention von 
Darminhalt in dem Divertikel der Organismus durch diese spastischen Darm· 
kontraktionen versucht, den retinierten Speisebrei weiterzubefordern. Die An· 
nahme, daB durch starkere Fiillung eines :Qivertikels eiT\e Verlegung der Darm· 
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passage durch Kompression von auBen zustande kommt, die dann ihrerseits zu 
ileusartigem Erbrechen fiihrt, halte ich nicht fiir sehr wahrscheinlich; denn die 
Kommunikation zwischen Divertikel und Darm ist meistens so weit, daB bei 
geringem Druck von auBen eine Entleerung des Divertikels erfolgen miiBte. Dies 
ist ja wohl auch zweifellos der Grund dafiir, daB wir nur selten entziindliche Ver­
anderungen im Divertikel beobachten. Unter den operierten Fallen finden sich 
nur vier FaIle von sog. akuter Diverticulitis. Diese vier FaIle seien kurz naher 
geschildert : 

1. Huddy bekam eine 27jahrige Frau in Behandlung, die frillier nie Magen-Darm­
erscheinungen hatte und plotzlich mit Schmerzen im Epigastrium und rechtem Hypo­
chondrium sowie mit wiederholtem Erbrechen erkrankte. In der Nacht Zunahme der 
Scihmerzen. Die Untersuchung ergab Druckempfindlichkeit und Muskelspannung liber 
dem oberen Teil des rechten Rectus. Unter der Diagnose "Appendicitis bei hochgeschla­
genem Wurm" Operation am folgenden Tage: Wurmfortsatz gesund; aus dem oberen rechten 
Teil der Bauchhohle entleert sich seroses Exsudat. In der hinteren Bauchwand zwischen 
Duodenum und Gallenblase findet sich eine odematos infiltrierte Partie. Nach Incision 
des hinteren PeritoneumlaBt sich aus dem retroperitonealen Zellgewebe ein diinnwandiges, 
an der Spitze brandiges, etwa einen Zoll im Durchmesser messendes Duodenaldivertikel 
auslosen, das durch eine fUr den kleinen Finger passierbare Offnung mit dem Duodenum 
communicierte. Das Divertikel wurde reseziert, die Patientin geheilt. 

2. Mac Quay operierte einen 65jahrigen Mann, der seit 9 Jahren Schmerzen im Epi­
gastrium hatte. Die radiologische Untersuchung zeigte in der Pars descendens ein groBes 
Divertikel. Die Beschwerden bJieben auf Diatbehandlung 3 Monate weg. Nach Abbruch 
dieser Behandlung bekam der Patient aber sofort wieder starke Schmerzen im Epigastrium 
und innerhalb 10 Tagen drei schwere Anfalle. Bei der Operation fanden sich auBer einer 
chronischen Cholecystitis und Cholelithiasis akute entziindliche Veranderungen in der 
Pars descendens duodeni mit einem in den Kopf des Pankreas perforierten Divertikel. 
Eine genaue Isolierung war wegen der entziindlichen Veranderungen nicht moglich. Es 
wurde die Cholecystektomie, Appendektomie und eine hintere G. E. ausgefUhrt, der Patient 
genas. 

3. Der dritte Fall war leichterer Art. Es handelte sich um eine 60jahrige Frau, die 
von Gregoire operiert wurde. Hier fanden sich starke Verwachsungen in der Umgebung 
des Duodenums, des Pylorus und der Gallenblase. Nach Ablosung dieser Verwachsungen 
fand sich in der Gegend des Genu superius ein 3 em langes Divertikel, das abgetragen wurde. 
Die histologische Untersuchung zeigte, daB das nur aus Mucosa bestehende Divertikel 
an zahlreichen Einschniirungsstellen kleinzellig infiltriert war. Die Patientin wurde eben­
falls geheilt. 

4. Monsarrat bekam eine 58jahrige Frau mit schweren akuten Baucherscheinungen 
in Behandlung. Bei der 8 Stunden nach Beginn der Beschwerden vorgenommenen Laparo­
tomie fand sich die Serosa liber der Pars descendens duodeni injiziert. Das subperitoneale 
Gewebe besonders im Bereiche der AuBenseite des Duodenum war odematos durchtrankt. 
Bei Incision des Retroperitoneums entleerte sich eine fakulent riechende Fllissigkeit. Bei 
weiterem Vordringen fand sich als Ursache dieser Erscheinungen ein walnuBgroBes Diver­
tikel des Duodenums, das perforiert war. Das Divertikel wurde abgebunden, der Stumpf 
versenkt. Die Patientin wurde geheilt. 

Wir miissen wohl annehmen, daB akute Divertikulitiden sich in einem 
Prozentsatz, den wir aIlerdings heute noch nicht beurteilen konnen, von selbst 
zuriickbilden. Dafiir sprechen gewisse radiologisch untersuchte FaIle, die bei 
der Untersuchung eine deutliche Druckempfindlichkeit des Divertikels erkennen 
lieBen, die aber unter konservativen MaBnahmen ausheilten. Es ist ja auch 
zu verstehen, daB ein EntziindungsprozeB, der sich in einem Duodenaldivertikel, 
dessen Eingangsoffnung doch regelmaBig nur etwas geringere Dimensionen auf­
weist als der Querschnitt der Ausbuchtung selbst, sich durch diese weite 
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Eingangspforte von selbst in das Darmlumen drainieren und unter dieser Drainage 
bei entsprechender Diat spontan ausheile:n kann. 

Auf dieselbe Ursache ist es jedoch wohl auch zuriickzufiihren, daB schwere 
Entziindungen des Divertikels sich leichter auf die Duodenalwand selbst fort­
setzen. So berichtet Bauer iiber eine 80jahrige Patientin, die an einer Ver­
blutung in eine kindskopfgroBe substernale Struma zugrunde ging und bei der 
Obduktion einige Zentimeter unterhalb der Papille an der Hinterwand des 
Duodenums ein nuBgroBes Divertikel hatte, das von einer Ker kringschen 
Falte klappenartig iiberdeckt war. 1m Inneren dieses Divertikela fand sich eine 
graugelbe fakulente Masse; die Duodenalwand selbst war entziindlich gerotet 
und von zahschleimigen, schwer ablosbaren Massen bedeckt. Die Papilla Vateri 
war entziindlich gerotet, geschwollen und durch einen Schleimpfropf verdeckt, 
der Ductus choledochus etwas erweitert. Die Gallenblase {and sich gestaut, die 
inneren Organe und die Raut waren leicht ikterisch. Auf diesen letzteren 
Befund werden wir spater noch zuriickkommen. Der Fall ala solcher sollte hier 
nur ala Charakteristicum dafiir angefiihi-t werden, daB sich aus einer Diver­
ticulitis in gewissen Fallen auch eine Duodenitis entwickeln kann. 

Auch schwere eitrige Entziindungen des Divertikels mit anschlieBender 
phlegmonoser Duodenitis wurden beobachtet. So beschreibt Unger mann 
folgenden Fall: 

60jahriger Mann mit heftigen Leibschmerzen, Erbrechen und schwerer Prostration 
plotzlich erkrankt. Ikterus. Am 3. Tage Exitus im Coma. Die Sektion ergab eine diffuse 
eitrige Peritonitis. Der Pankreaskop£ leicht odematos infiltriert, im hOheren Grade das 
umgebende Bindegewebe. Das Duodenum so stark verdickt, daB es mit der Hand kaum 
zu umspannen ist, seine Wand teigig, triibe und graurot venarbt. Die Odematose Durch­
triinkung findet sich auch in der Umgebung des Duodenums, greift auf das Bindegewebe 
der Leberpforte fiber und erstreckt sich langs der Aorta liber die stark geroteten und ver­
dickten Lymphd.riisen weit hinauf und auf der anderen Seite bis ins Mesenterium. Die 
Duodenalschleimhaut ist glasig, grau, gelblichrot und machtig gewulstet. Die Papilla 
Vateri ist zu einem rlisselartigen, intensiv geroteten Biirzel. vergroBert. Unterhalb der 
Pars descendens nimmt die Intensitat der Veranderungen ab. Unterhalb der Papille fand 
sich ein fingergliedlanges, im Ligamentum hepato-duodenale gelegenes Divertikel, dessen 
Schleiplhaut stark geschwollen, aber sonst unverletzt erschien. In seinem Inneren barg 
es zwei freiliegende Knochensplitter. Die Schwellung der Duodenalschleimhaut zeigte 
sich makroskopisch hauptsachlich durch Verdickung der Submucosa bedingt, die bis auf 
11/2 cm verbreitert und stellenweise eitrig infiltriert war. Auch in der Muscularis und Sub­
serosa fanden sich kleine eitrige Piinktchen. Mikroskopisch lieB sich eine Phlegmone der 
Duodenalwand mit besonders starker Beteiligung der Lymphbahnen nachweisen, liber­
greifend auf das Fett- und Bindegewebe der Umgebungen sowie auf das Peritoneum, auBer­
dem metastatische Entziindung der Leber und der regionaren Lymphdriisen (Strepto­
kokken). 

Deutelmoser berichtet iiber einen 80 jahrigen Patienten, der an Apoplexie 
zugrunde ging. Bei der Sektion fanden sich im Bauch etwa 75 ccm eitriger 
Fliissigkeit. In der Gegend des oberen Duodenum war die eitrige Fliissigkeit 
auBerdem gallig durchsetzt. Die Schlei'mhaut des Duodenum geschwollen und 
gerotet. Zu beiden Seiten der Papille ein kleineres und ein groBeres (3 cm tiefes) 
Divertikel. Choledochus stark erweitert, eitrige Infiltration des Pankreaskopfes. 

SchlieBlich beobachteten Frising und SjovaU eine 73jahrige demente 
Frau, die mit wiederholtem gelblichen oder braunlichenErbrechen unter schweren 
Allgemeinerscheinungen plOtzlich erkrankte und am folgenden Tage verschied. 
Die Sektion ergab eine Phlegmone des Duodenums, die bis auf den Anfangsteil 
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des Jejunum sich erstreckte. Die Pars descendens duodeni war am starksten 
verandert. Hier fand sich dicht oberhalb und rechts der Papille ein Divertikel. 
An dem Ubergang yom Divertikel zur Papille waren zahlreiche polynucleare 
Leukocyten in der Mucosa nachweisbar. Der Pankreaskopf und der nachst­
umgebende Teil des retroperitonealen Bindegewebes waren stark eitrig in­
filtriert. 

Unter diesen drei letzten Fallen fallt nun ganz besonders auf, daB bei allen 
dreien das Pankreas in schwere Mitleidenschaft gezogen ist. Ist dies bei den 
engen anatomischen Beziehungen, die zwischen Duodenum und Pankreas be­
stehen, zunachst auch nicht besonders auffallend, so solI uns diese Feststellung 
dazu anregen, unsere Falle auf krankhafte Storungen von Seiten des Pankreas 
zu untersuchen. 

VII. Duodenaldivertikel und Pankreaserkrankungen. 
Der Gedanke, daB Pankreaserkrankungen in einem ursachlichen Zusammen­

hang mit Divertikeln des Duodenums stehen konnen, ist nicht neu. Schon 
Case, Andrews, Bernstein, Schmieden, Katsch u. a. haben diese Ver­
mutung, allerdings ohne Zusammenstellung eines groBeren Materials, aus­
gesprochen. Die Wichtigkeit der Frage berechtigt daher zur Skizzierung ein­
schlagiger Falle: 

1. Case: 45jahrige Frau, seit 6 Jahren dauernde Schmerzen in der unteren Bauch­
gegend, haufig Erbrechen. Radiologisch: HaselnuBgroBe Bariumfiillung im Gebiete der 
Papille, yom Autor als Papillendivertikel gedeutet, 9 Stunden persistierend. AuBerdem 
groBes Divertikel der Pars inferior duodeni mit sechsstiindiger Retention. Intensive Druck­
empfindlichkeit iiber diesem Divertikel, das sich etwa in der Gegend des Pankreaskopfes 
befindet. Bei der Operation fand man dieses Divertikel 5 cm oberhalb der Flexura duodeno­
jejunalis. Es erstreckte sich hinter den Pankreaskopf, in den es, mit dem umgebenden 
Pankreasgewebe durch dichte Verwachsungen innig verbunden, eingebettet war. Der 
Pankreaskopf selbst war vergroBert. Der feste Zusammenhang mit dem Pankreaskopf 
machte eine Entfernung des Divertikels unmoglich. 

2. Maclean: 58jahrige Frau, vor 4 Jahren Cholecystektomie wegen Gallensteinen, 
trotzdem Weiterbestehen der Beschwerden. Etwa 1 Stunde nach der Mahlzeit quii.lende 
Schmerzen in der Medianlinie unter dem Schwertfortsatz nach Riicken und Schulterblatt 
ausstrahlend, durch AufstoBen und Erbrechen Erleichterung. Abdomen schmerzfrei, im 
Intervall normal. Wahrend der AmalIe ist der Oberbauch gespannt, besonders rechts. 
An der Pars descendens duodeni ein Divertikel mit 48stiindiger Retention. Operation: 
Das rechte obere Abdomen von Adhasionen ausgefiillt. Pankreas verdickt, hart und knotig 
bis in die Nahe seines Sehwanzes. Das Divertikel saB zum Tell im Pankreas und wurde 
entfernt. Die mikroskopische Untersuehung eines exeidierten Pankreasstiickes zeigte der­
artig hoehgradige Veranderungen, daB man keine Spur von Pankreasstruktur mehr fest­
stellen konnte. In dem Gewebe fanden sieh einige Haufen von Rundzellen. Bakteriologiseh 
fanden sich Kolibakterien und Streptokokken. 

3. Opie: Autoptischer Befund bei einem 63jahrigen Mann, der sieh nach wiederholten 
Anfallen von Gelbsueht einer Operation unterzogen hatte, wobei jedoeh eine Untersuehung 
der Gallengange wegen diehter Adhasionen nieht moglieh war. Tod an Lebereirrhose. 
Die autoptisehe Untersuchung bestatigte diesen Befund. AuBerdem fanden sich eine 
chronische interlobulare Pankreatitis und mehrere Divertikel des Duodenums. Da sich 
auBerdem im Ductus choledochus ein groBer ovaler Gallenstein festgeklemmt hatte, glaubt 
Opie, daB dieser Stein den Endabschnitt des Pankreasganges zeitweiIig mehr oder minder 
vollstandig zusammengedriickt und dadurch die interlobulii.re Pankreatitis verursacht 
habe. Ebenso gut kann man natiirlieh aueh Gallensteine, Pankreatitis und Duodenal­
divertikel in direkten Zusammenhang bringen. 
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4. Oehnell: 56jahriger Patient, seit vielen .Tahren Magenbeschwerden, haufig Er­
brechen nach der Mahlzeit. Von Zeit zu !leit 1kterus. Vor ungefahr einem Jahre Schiittel­
frost und Fieber, das 4 Tage anhielt. Verstopfung. Spater Wiederholung der Fieber­
attacken. Seit dieser Zeit 24 kg Gewichtsverlust. Viele Jahre Zucker im Urin. Status: 
Leberrand 3 Querfinger unter dem Rippenbogen, hart. Milz palpabel, hart. Stuhl frei 
von Blut. Im Urin Zucker. Radiologisch: Mitten auf der Pars descendens nahezu walnuB­
groBes Divertikel. Nach 4 Stunden findet sich nur noch etwa die HMfte des Inhaltes reti­
niert. Der Verfasser halt die .Annahme nicht fiir unbegriindet, daB das Divertikel, in dem 
die Retention nachgewiesen wurde, der Ausgangspunkt einer Duodenitis war, von der aus 
sich die hypertrophische Lebercirrhose und eine mit Glykosurie einhergehende Pankreatitis 
entwickelte. 

5. Feissly: 48jahriger Mann. Mit 10 Jahren Ruhr, mit 15 Jahren Typhus. Seit dem 
20. Lebensjahre Verdauungsstorungen, Sensationen und dumpfe Schmerzen im Epigastrium. 
In den letzten Jahren 2-3 Stunden nach den Mahlzeiten intensive Schmerzen, die mehrere 
Stunden anhielten. Erhebliche Obstipation, Gewichtsabnahme. Status: Leicht anii.mischer 
Mann, Enteroptose, kein Druckschmerz. 1m Urin Spuren von Zucker und Aceton, Blut­
zuckerspiegell,9%0, im StuhlNeutralfette und Seifen in groBenMengen sowie quergestreifte 
Muskelfasern in mittlerer Quantitat. Radiologisch groBes Divertikel am Genu inferius. 
Die Duodenalsondierung ergab das Vorhandensein einer leichten Pankreasinsuffizienz. 
Die Operation fand das Divertikel an festgelegter Stelle. Es lieB sich leicht auslosen und 
zeigte weder makroskopisch noch mikroskopisch besondere Vera.nderungen. Einen Monat 
nach der Operation, nach der sich der Kranke rasch erholte, war weder Zucker noch EiweiB 
im Urin nachweisbar. Die Untersuchung des Pankreassaftes zeigte eine Besserung in samt­
lichen Komponenten. Feissly hebt am Schlusse die Tatsache hervor, daB hier zweifellos 
eine Pankreatitis bestand, obwohl das Divertikel seiner Lage nach keine unmittelbare 
Beziehung zum Pankreas aufwies. Er laBt jedoch die Frage offen, ob die gefundene Diver­
tikelbildung im Darmkanal in einem ursachlichen Verha.Itnis zu dieser Pankreaserkrankung 
gestanden hat, ob letztere eine Folgeerscheinung eines Zustandes war, dersich auf Grund 
der im Divertikel radiologisch festgestellten Retention von Nahrungsbrei im Duodenum 
vielleicht entwickelte. Den chemischen Untersuchungsbefund nach der Operation kann 
man, meines Erachtens, in diesem Sinne werten. 

6. Akerlund: 68jahrige Frau. Besonders im letzten halben Jahr zunehmende Be­
schwetden im Bauch, die von der Gegend des Epigastrium in die Arme ausstrahlen. AuBer­
dem alle 3-6 Tage Erbrechen, starke Abmagerung. Status: Magere Frau, rechts unter­
halb des Nabels kinderhandgroBe, recht harte, unbestimmt begrenzte, wenig verschiebliche 
Resistenz. Urin frei von EiweiB und Zucker. Stuhl frei von Blut. Magenchemismus ohne 
Besonderheiten. Die radiologische Untersuchung ergab in der Gegend der Papille eine 
Ausbuchtung, die als erweiterte Ampulle Vateri angesprochen wurde. AuBerdem fand sich 
in der Pars inferior duodeni eine diverticuliire Ausbuchtung, die sich in die Gegend des 
Pankreaskopfes erstreckte. Diese letztere entleerte sich in das Duodenum nach AufhOren 
der manuellen Kompression seines Ausganges. Die erstere zeigte noch 24 Stunden nach 
der Mahlzeit einen kleinen selbstandigen Kontrastschatten. Einige Tage nach der Durch­
leuchtung trat bei der Patientin im Zusammenhang mit einer Laxierung Temperatur­
steigerung bis 38,90 mit starken Bauchschmerzen und wiederholtem Erbrechen auf. Am 
starksten waren die Schmerzen in der ~gend der beschriebenen Resistenz. Nach einigen 
Tagen, in denen die Temperatur fast auf die Norm zuriickging, das Erbrechen aufhorte 
und die Bauchschmerzen nachlieBen, Operation: Fibrinose Verklebungen zwischen Lebel 
und Diinndarmschlingen, Gallenblase leer, im Pankreaskopf dicht neben der Duodenal· 
wand eine mit nekrotischen Massen gefiillte Hohle: Das iibrige Pankreas in seiner Gesamt· 
heit bedeutend harter als gewohnlich, doch etwa von normaler GroBe und Lage. Histo· 
logisch fanden sich an entfernten Gewebsfetzen die typischen Erscheinungen der Pankreas· 
nekrose. 

Diesen Fall haben wir schon oben (S.383) angeschnitten. Bemerkenswert 
sind vor allem die von Akerlund an ihn gekniipften Ausfiihrungen, die man 
als Basis fUr die Deutung der Mehrzahl entsprechender Befunde werten kann. 
Akerlund weist darauf hin, daB es kein bloBer Zufall sein kann, wenn neben 
einem Divertikel der Pars inferior duodeni eine Erweiterung der Ampulla Vateri 
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besteht, die sich auf dem ROntgenbilde mit Kontrastbrei fiillt und die unteren 
Enden des Ductus choledochus und Pancreaticus erkennen laBt. Er erklart 
die Zusammenhange, wie bereits oben angedeutet, etwa folgendermaBen: Es ist 
moglich, daB in dem Divertikel der Pars inferior zeitweilig eine Stagnation 
von Duodenalinhalt stattgefunden hat, wenn das auch bei der Rontgenunter­
suchung selbst nicht der Fall gewesen ist. Auf Grund solcher Stagnation konnten 
sich entziindliche Veranderungen, Divertikulitiden, entwickelt haben, die viel­
leicht die Ursache der von der Patientin in der Anamnese wiederholt angegebenen 
Beschwerden gewesen sind. Auf der Basis dieser Divertikulitiden kam es dann 
zur katarrhalischen Duodenitis, die auch die Papilla Vateri in Mitleidenschaft 
zog. Es entstand hier eine entziindliche Schwellung und infolge der dadurch 
bedingten Passagebehinderung eine Stauung im Bereiche der Papille. Bei 
langerer Dauer und ofterer Wiederholung dieses Zustandes erweiterte sich die 
Ampulle immer mehr und mehr, so daB nach Schwinden der entziindlichen 
Erscheinungen schlieBlich eine Insuf£izienz der Papille zustande kam, die mit 
der Ampullenerweiterung dann radiologisch das Bild des Papillendivertikels bot. 
Bei erneuten infektiosen Schuben konnte dann das infektiose Material durch 
die o££ene Papille in die Aus£iihrungsgange eindringen und im Pankreas chronisch­
entziindliche Veranderungen hervorrufen, was ja auch bei der Operation in der 
pathologischen Veranderung der Druse zu erkennen war. Auch die Entstehung 
der akuten Pankreasnekrose laBt sich auf dieser Basis erklaren, wenn man 
annimmt, daB zu dieser Zeit wieder eine katarrhalische Divertikulitis bestand, 
die den £reien Ab£luB des Sekretes aus Gallengangen und Pankreas verhinderte. 
Infolgedessen trat stagnierende Gallein die entziindlich veranderte Bauch­
speicheldruse, wodurch der Pankreassa£t aktiviert wurde. So kam es dann zur 
Selbstverdauung des Organes, zur hamorrhagischen Nekrose der DrUsensubstanz. 
Als Bestatigung fiir diese Annahme fiihrt Akerlund die Tatsache an, daB 
man zwei Tage vor dem Einsetzen der akuten Erscheinungen bei einer radio­
logischen Kontrolluntersuchung nicht mehr' imstande war, da~ Papillen­
divertikel, das ja zuerst den Kontrastbrei sehr lange retiniert hatte, sichtbar 
zu machen. 

7. Wilkie: 58jii.hriger Mann, seit 15 Stunden heftige Bauchschmerzen, bei der Kranken­
hausaufnahme schwerer' Kollapszustand, Tod nach einer Stunde. Bei der Autopsie findet 
sich das Bild der schweren Fettgewebsnekrose, das Pankreas von hamorrhagischen Nekrosen 
durchsetzt. Die dickwandige Gallenblase enthalt zahlreiche kleine Steine. 1m Inneren des 
Duodenums war die Schleimhaut mit zii.hem Schleim bedeckt. Wahrend der erste Teil 
des Duodenums einen normalen Eindruck machte, zeigte der zweite starke Faltenbildung, 
die im oberen Abschnitt etwa 1,4 em weit in das Lumen hereinragten, wodurch dieser 
Absehnitt stark verengert wurde. An der einenSeite des Duodenums, etwa 2,5 em ober­
halb der Papille, fand sich ein mit zahem Schleim gefiilltes Divertikel von 3,75 em Quer­
durchmesser. Es lag mit der Vorderflache dem Pankreaskopf an und war durch lockeres 
Bindegewebe mit ihm verbunden. 

Akerlund stellt diesen Fall wohl mit Recht zu seinem eigenen in 
Parallele. 

8. Rosenthal: 70jii.hrige Patientin, mit friseher Schenkelhalsfraktur, maBig starkem 
Ikterus. 2 Tage nach der Aufnahme Kollaps mit Zunahme des Iktems. Unter zu­
nehmender Somnolenz und standig zunehmendem Ikterus Tod am 6. Tage. Bei der Autopsie 
findet sich rechts neben der vorspringenden Papille eine kreisrunde O£fnung, die in ein 
walnuBgroBes Divertikel fiihrt, das reichlich gallige Massen enthii.lt. Der Rand dieses 
Divertikels springt offensichtlich in den untersten Teil des leicht zu eroffnenden Ductus 
choledochus vor. Dadurch wird der-unterste Teil des Ductus choledochus komprimiert. 
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Der Gang selbst ist iiber bleistiftstal'k erweitert, enthiiJt keine Gallensteine. Das Pankreas 
ist von normaler GroBe. Auf der Oberflii.che und auf dem Durchschnitt fallen zahlreiche 
punktformige bis IinsengroBe weillgelbe, opake Stellen von wechselnder Form auf. Das 
iibrige abdominelle Fettgewebe ist frei. Die pathologisoh-anatomische Diagnose lautet: 
Allgemeiner llierus, falsches Duodenaldivertikel neben der Papilla Vateri mit Kompression 
des Ductus choledochus und des Ductus hepaticus, multiple Fettgewebsnekrosen des Pan­
kraas. Auch bier sieht der Autor wohl mit Recht in dem Duodenaldivertikel die alleinige 
Ursache des Stauungsikterus und der Fettgewebsnekrosen. 

9. Bassett: 78jii.hriger Mann, der unter unklaren 'Erscheinungen, unter denen auch 
Magenstorungen bestanden, im Krankenhaus zugrunde ging. Die autoptische Diagnose 
ergab: Miliare Tuberkulose, Driisentuberkulose, chronische obliterierende Pankreatitis, 
Duod.enaldivertikel, akute Duodenitis und Divertikulitis, Obliteration eines akzessorischen 
Pankreasganges in der Wand des Divertikels, Verlegung des gemeinsamen Gallenganges 
an der Papilla Vateri duroh einen Schleimpfropf, chronische interlobulii.re Pankreatitis, 
akute hii.morrhage Pankreatitis im oberen Teil des Pankreaskopfes. Wichtig ist vielleicht 
nooh die Angabe, daB die Muoosa des Divertikels und des umgebenden Duodenum purpurrot 
verfii.rbt and mit kleinen Hii.morrhagien belegt war. Das Divertikel selbst enthielt 
blutig gefii.rbten Schleim. 

10. HolzweiBig: 69jii.hriger Mann, llierus, Odeme an den Beinen, Dilatation und 
Hypertropbie beider Ventrikel usw., Carcinom der Gallenblase, Ascites, Fettgewebsnekrose 
am Pankreas, Stauungsorgane, Lebermetastasen, Duodenaldivertikel dicht oberhalb der 
Papille. 

11. Heidecker: 70jii.hriger Mann, plotzlich mit heftigen Leibschmerzen und Erbrechen 
erkrankt .. Bei der Operation findet sioh in der Bauchhohle brii.unliches Exsudat, die Pars 
descendens duodeni aufs starkste verandert. Die Wandung verdickt, z. T. mit Fibrinflocken 
belegt. Nach dem Pankreaskopf zu findet sich ein Duodenaldivertikel, der Pankreaskopf 
entziindlich verandert, Fettgewebsnekrose, Gallenwege frei. Als Ursache der Pankreas­
nekrose wird primare Divertikulitis und Duodenitisangenommen. 

Unsere bisher angefiihrten Fiille zeichnen sich dadurch aus, daB gleichzeitig 
mit einem Duodenaldivertikel mehr oder weniger schwere, akute Prozesse am 
Pankreas gefunden wurden, die wir wohl mit dem betreffenden Divertikel in 
Zusa,mmenhang bringen mussen. Dieser Zusammenhang diirfte vielleicht 
noch unterstrichen werden durch eine Anzahl von Fallen, bei denen bei 
gleichzeitigem Bestehen eines Duodenaldivertikels chronische Verande­
rungen am Pankreas gefunden wurden. Auch diese FaIle seien in Kiirze 
mitgeteilt: 

1. HolzweiBig: 57jii.hrige Frau mit schwerem Herzfehler, ausgedehnte Stauungs­
erscheinungen, Stauungsorgane. An der Hinterwand der Pars descendens, 1,2 cm oberhalb 
der Papille kleinfingerkuppengroBes Divertikel. Die hintere Wand des Divertikels VOll 

Pankreas bedeckt. Die Verbindung besteht in lockerem Bindegewebe. Bei der mikro­
skopischen Untersuchung zeigt die Pankreassubstanz z. T. eine betrii.chtliche Durchsetzung 
mit Bindegewebe. 

2. HolzweiBig: 66jii.hrige Frau, Encephalomalacie, Mitralstenose, Gallensteine, 
Nierencirrhose, Pneumonie. Dicht iiber der Papille an der Hinterwand iiber haselnuB­
groBes Divertikel von 2,3 cm Tiefe. Fundus mit dem Pankreaskopf verwachsen. Der an 
der Hinterwand des Divertikels entlang verlaufende Ductus choledochus fest mit diesem 
verwachsen. Die Schleimhaut des Divertikels stark atrophisch. Die ganze Muskulatur 
in der Umgebung des Divertikels von feinfaserigem Bindegewebe durchsetzt. Stellenweise 
Muskelschwielen, das Pankreasgewebe stark mit Fett- und Bindegewebe durchsetzt. 

3. lIolzweiBig: 72jii.hrige Frau, Endokarditis, Stauungsorgane, Miliartuberkulose, 
Gallensteine, Ascites usw. An der Hinterwand der Pars descendens liegt iiber der Papille 
etwa kirschgroBes Divertikel von 1,9 cm Tiefe. Seine mediale und obere Wand mit Pan­
kraaskopf verwachsen. Das Pankreasgewebe zeigt iiberall starke Bindegewebsvermehrung 
und Lipomatose. 
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Neben diesen Fallen sind noch zu erwahnen: Drei von Roth beschriebene, 
der aIs Ursache fiir die Entstehung seiner Divertikel eine nachweisliche Atrophie 
des Pankreas anfiihrt und bei allen drei Fallen angibt, daB das Pankreas platt 
und schlaff, seine Lappchen sehr klein gewesen seien. Auch ein von Fleisch­
mann mitgeteilter Fall ist hier zu erwahnen, bei dem eine Atrophie des Pankreas 
gefunden wurde. 

SchlieBlich seien noch drei FaIle angefiihrt (Weinstein, Schaefer und 
HolzweiBig), bei denen im Pankreasschwanz ein Carcinom festgestellt werden 
konnte. 

Damit hatten wir 21 FaIle zusammengesteIlt, die bei gleichzeitigem Vor­
handensein eines Duodenaldivertikels krankhafte Veranderungen am Pankreas 
erkennen lieBen. Das ist eine auffallend hohe Zahl, wenn man bedenkt, daB 
nur in einem geringen Prozentsatz der FaIle nach solchen Pankreasveranderungen 
gefahndet worden ist, und daher auch fiir die pathognomonische Bedeutung 
der Duodenaldivertikel von ganz besonderer Wichtigkeit. 

Wenn wir die geschilderten FaIle iibersehen, so scheinen zwei Wege zu solchen 
Pankreasveranderungen fiihren zu konnen: Durch die Zersetzung retinierten 
Divertikelinhaltes kommt es zur Diverticulitis, von ihr zum Schleimhautkatarrh 
des Duodenums und zu Schwellungszustanden im Bereiche der Papille oder aber 
di~ Diverticulitis pflanzt ihre Entziindung (besonders bei Divertikeln, die an 
das Pankreasgewebe grenzen) auf dem Wege der Lymphbahnen oder in direktem 
Kontakt auf das Pankreas fort. Dabei muB man, wenn man die anamnestischen 
Angaben der Patienten beriicksichtigt, annehmen, daB leichte Reizzustande des 
Pankreas sich von selbst wieder herstellen konnen und durch neue Stauungs­
zustande im Divertikel wiederum aufflackern. Nur so ist der ausgesprochene 
intermettierende Charakter der Beschwerden zu erklaren. Fiir den Zusammen­
hang beider Krankheitsbilder spricht u. a. auch die tJberlegung, daB beide an 
sich selten doch, wie aus unseren Schilderungen hervorgeht, verhaltnismaBig 
haufig gemeinsam vorgefunden werden, ja so haufig, daB man der Vermutung 
Ausdruck geben kann, daB genauere Untersuchungen ihren Nachweis noch 
wesentlich haufiger gestalten diirften. 

VIII. Dnodenaldivertikel nnd Gallenblasenel'kranknngen. 
Noch haufiger finden wir bei unseren Fallen neben einem Duodenaldivertikel 

Erscheinungen von seiten der Gallenblase. Fast samtliche· kurz angefiihrten 
FaIle von PankreasaHektionen zeigten auch das Bild des Gallensteinleidens. 
Wir finden dieses Bild jedoch auch noch bei einer groBeren Anzahl unserer 
iibrigen Divertikelfalle (Perryund Shaw, Versmann, Spriggs, HolzweiBig, 
Oehnell, Bengolea, Peterson u. a.). Auch hier wird man infolge der Haufig­
keit der Koinzidenz den Gedanken nicht von der Hand weisen konnen, daB auch 
die Entstehung dieses Leidens mit gewissen Reizerscheinungen der Duodenal­
schleimhaut im Gefolge der Divertikel zusammenhangt. Ob dabei die Genese 
der Erkrankung auf ascendierende Infektionen im Gallengangssystem oder auf 
Stauung der Galle bei PapillenverschluB zurUckzufiihren ist oder ob beide 
Momente bei der Entstehung der Krankheit eine Rolle spielen, laBt sich nicht 
ohne weiteres entscheiden. 
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IX. Andere Komplikationen. 
Ein Fall bedarf hier wegen seiner besonderen Komplikation gesonderter 

Erwahnung: Ali Krogius beobachtete eine 64 jahrige Frau, die seit zwei Tagen 
die Erscheinungen eines hochsitzenden Diinndarmileus bot, wahrend sie friiher 
nie Krankheitserscheinungen von seiten des Darmes gehabt hatte. Bei der 
Operation fanden sich lockere Adhasionen zwischen den obersten Jejunum­
schlingen und dem Mesocolon transversum. Am Ubergang yom Duodenum 
zum Jejunum, von der rechten Darmwand ausgehend, lag ein walnuBgroBes 
mit dem blinden Ende nach unten gerichtetes Divertikel, das durch eine etwas 
mehr als fingerweite Lucke in der Muscularis mit dem Darm kommunizierte. 
Das Divertikel wurde eingestulpt und die Lucke vernaht. Beim Durchsuchen 
des ubrigen Dunndarmes fiihlte man im oberen Teil des Jejunum einen etwa 
hiihnereigroBen halbfesten Klumpen, der sich leicht bis zum Coecum schieben 
lieB. Dieser Klumpen wurde als Ursache des Ileus angesehen und seine Ent­
stehung mit dem Divertikel in Zusammenhang gebracht, was nach der Lage 
des Falles wohl auch anzunehmen ist. Einen Monat nach der Operation ergab 
die Rontgenuntersuchung einen normalen Darm, das Allgemeinbefinden war gut. 

X. Therapie del' Duodenaldivertikel. 
1. Allgemeine Uberlegungen. 

Welche therapeutischen Indikationen mussen wir aus der Diagnose eines 
Duodenaldivertikels ableiten 1 Aus den von uns zusammengesteIlten Fallen 
geht zunachst die eine Tatsache hervor, daB von 52 operierten Fallen 25mal die 
Beschwerden mit dem Divertikel in Zusammenhang zu bringen waren und nach 
Exstirpation des Divertikels verschwanden. In sieben Fallen wurde das Diver­
tikel, wohl infolge mangelliafter Technik, nicht gefunden. Diese mussen wir 
fUr unsere Beurteilung ausscheiden. Nur zwei dieser FaIle, einer von Zehbe 
und der andere von Downes geschildert, konnten gewertet werden, doch fehlt 
hier leider die Augabe uber eine weitere Beobachtung der Patienten. Bei allen 
ubrigen Fallen fanden sich, wie schon betont, bei der Laparotomie andere Er­
krankungen, die das Krankheitsbild ohne weiteres erklarten und deshalb an­
gegangen wurden oder so schwere Veranderungen erkennen lieBen, daB von 
einem operativen Eingriff uberhaupt Abstand genommen wurde. Diese beiden 
Tatsachen durften nach meiner Uberzeugung fur die therapeutische Indikations­
stellung schon ausschlaggebend sein, denn in keinem der genannten FaIle kann 
die Laparotomie als resultatlos bezeichnet werden. Sie klarte in den letzt­
genannten Fallen ein der Untersuchung entgangenes schweres Leiden auf, das 
nunmehr operativ angegangen werden konnte. In den Fallen, in denen sich andere 
Veranderungen nicht fanden, ftihrte die Exstirpation des Divertikels zur Be­
seitigung der Beschwerden. In drei Fallen ftihrte allerdings der operative Ein­
griff zum Tode. Da dieser hohe Prozentsatz von postoperativen Todesfallen 
bei einem an sich nicht todlich erscheinenden Leiden unsere Indikationsstellung 
natUrlich auch beeinflussen muB, seien diese drei FaIle kurz mitgeteilt: 

Bauer: 52jahriger Mann, der seit mehreren Monaten 2-3 Stunden nach dem Essen 
plOtzlich ohne jeden Brechreiz groBe Mengen von di:innfliissigem Speisebrei erbrechen muBte. 
Hochgradig abgemagert. Eine Resistenz oder Dtuckempfindlichkeit im Abdomen nicht 
festzustellen. Die Operation zeigte einen dila.tierten Magen mit fibros verdicktem Pylorus. 
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Trotz hinterer G. E. trat am 3. Tage nach del' Operation wieder Erbrechen auf, das bis 
zu dem am n. Tage auftretenden Exitus anhielt. Erst bei del' Autopsie fanden sich in del' 
Pars descendens zwei Duodenaldivertikel, eines an del' Vorderwand, das andere parapapilIii.r 
in selbeI' Hohe an del' Hinterwand. Trobe Schwellung von HerzmuskeIn, Leber und Niere 
kOnnen vielleicht den postoperativen Todesfall erklii.ren, wenn auch del' Verfasser glaubt, 
daB das groBere Divertikel im Zustande del' Fiillung durch Zug am Pylorus Insuffizienz 
des Magenverschlus86S und andererseits durch Verziehung des Duodenum eine Stenosierung 
des letzteren hervorgerufen hat. 

Mackechnie: 43jahrige Frau, seit langem Obstipation. Wahrend del' letzten Monate 
auBerdem Schmerzen im Bauch und haufiges Erbrechen. Bauch etwas aufgetrieben, nicht 
empfindlich, zeigt sichtbare Peristaltik. Erbrechen einer diinnen, hellgelben, iibelriechenden 
Fliissigkeit mit unverdauten Speiseresten. Operation: 1m Duodenum 3, im oberen Teil 
des Jejunum 13 Divertikel von variierender GroBe an der Mesenterialinsertion: Dilatation 
des Duodenums und des oberen Teiles des Jejunum. AnIegung einer Duodeno-Jejunostomie. 
3 Stunden post operationem: Exitus. 

Oehnell: 43jahrige Frau mit Mufigen MagenstOrungen seit der Kindheit. Seit vielen 
Jahren zeitweilige Beschwerden in del' Magengrube, die mehrere Stunden nach del' Mahl­
zeit auftreten. Mitunter kommt es zu Erbrechen, worauf Erleichterung eintritt. Obsti­
pation, manchmal DiarrhOe. Radiologisch Magen im groBeJi und ganzen o. B., ebenso 
del' Bulbus duodeni; verlangsamte Passage durch das Duodenum. Dicht vor der Flexura 
duodeno-jejunalis ein Divertikel, das noch nach 9 Stunden einen Restschatten erkennen 
laBt. Operation: Infolge technischer Schwierigkeiten keine Exstirpation des Divertikels, 
sondem nur eine Raphie. Einige Tage danach Exitus. Die Sektion zeigte multiple Divertikel 
im Darmkanal. 

Diese drei Falle konnen wir kaum. als Gegenindikation fiir die operative 
Behandlung der Duodenaldivertikel ansehen, zumal die Indikation zur Operation 
in zwei Fallen uberhaupt nicht auf Grund der Diagnose "Divertikel" ge­
stellt worden war, wenn auch in dem zweiten Fall der Operationsbefund die 
angewandte Operationsmethode begriindete. Ob wir allerdings die Duodeno­
Jejunostomie als Wahlmethode ansehen wollen, dariiber laBt sich wohl streiten. 
Der ungluckliche Ausgang dieses Falles spricht jedenfalls nicht zu ihren Gunsten. 
In dem dritten Fall fiihrte der Eingri£f, der. auf Grund der Rontgendiagnose 
"Duodenaldivertikel" ausgefiihrt wurde, nicht zu dem gewiinschten Ergebnis. 
Leider fehlen nahere Angaben uber Art und Dauer der Operation. Man konnte 
hier hochstens aus der Angabe,daB technische Schwierigkeiten die Exstirpation 
des Divertikels unmoglich machten, die Vermutung entnehmen, daB der Ope~ 
rationsshock hier fiir den todlichen Ausgang als wesentliches Moment in Betracht 
zu ziehen ist. Dieser technische MiBerfolg in einem einzigen FaIle kann aber fur 
unsere Indikationsstellung unmoglich den Ausschlag geben, selbst wenn wir 
uns auf den Standpunkt stellen, daB die Gefahr des Eingriffes bei einem Leiden 
nicht groBer sein dad als das Fortbestehen dieses Leidens selbst. 

Die Beschwerden, die, wie wir gesehen haben, jahrelang anhalten, haufig 
rezidivieren, diirften schon allein die operative Indikation rechtfertigen, wenn 
wir mit gewisser Sicherheit annehmen konnen, daB in einem groBeren Prozentsatz 
mit einem glucklichen Verlauf der Operation zu rechnen ist. Vberlegen wir uns 
ferner, daB solche Patienten immer mit der Moglichkeit einer Diverticulitis 
rechnen mussen, ja daB Pankreaserkrankungen und Gallensteinerkrankungen 
auffallend haufig mit diesem Leiden in Beziehung gebracht werden mussen, 
dann diirfen uns selbst einzelne Fehlschlage in unserer chirurgischen Indikations­
stellung nicht beeintrachtigen, zumal wenn wir annehmen konnen. daB die 
bisherigen Fehlschlage auf die noch mangelhafte Technik in einer bisher selten 
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ausgefUhrten Operation zuriickzufiihren sind. Es wird vielmehr Aufgabe des 
Chirurgen sein, auch hier die Technik so auszubauen, daB die Gefahr fiir den 
Patienten moglichst herabgesetzt wird. Dann abel' miissen wir auf Grund 
derselben Uberlegung aile MaBnahmen ablehnen, die auf rein konservative 
Methoden aufgebaut sind. Wir konnen von solch konservativen Methoden 
unmoglich erwarten, daB das Divertikel in ihrem Gefolge verschwindet. Sie 
konnen ja auch nul' in gewissen Diatvorschriften bestehen, dadurch allerdings 
katarrhalische Prozesse del' Schleimhaut, akutere Affektionen des Pankreas 
und del' Gallenwege giinstig beeinflussen und dem Patienten voriibergehende 
Besserung bringen. VOl' Rezidiven konnen solche konservativen MaBnahmen 
nicht schiitzen. Wir miissen vielmehr fiirchten, daB ihre allzu lange Anwendung 
zu irreparablen Schadigungen fiihrt. die spatere operative Eingriffe von vorn­
herein aussichtslos gestalten. 

Durch diese Uberlegungen scheinen mir eine ganze Anzahl in del' Literatur 
aufgestellter Thesen widerlegt. So sagte Haudek im Jahre 1924: "Es ist bisher 
in keinem FaIle gelungen, durch Exstirpation eines Divertikels einen abdominellen 
Beschwerdekomplex, del' zum AnlaB genommen wurde, die Operation auszu­
fiihren, zu beseitigen". Ein Satz, del' heute nicht mehr aufrecht erhalten werden 
kann! Von verschieden anderen Seiten (Polgar, Oehne11, Bensaude und 
Vasse11e usw.) wird im allgemeinen dafiir pladiert, die Duodenaldivertikel 
intern zu behandeln und einen chirurgischen Eingriff nul' vorzunehmen bei 
drohender Perforation, bei starken Schmerzen, bei groBen Divertikeln. Sonst 
solI man geringe Baschwerden vornehmlich durch Diat und ge",isse medika­
mentose Mittel, worunter Atropin und Bariumsulfat eine wesentliche Rolle spielen, 
zu beseitigen suchen. Bensaude und Vasse11e geben an, daB selbst entziind­
liche Erscheinungen dadurch beseitigt werden, daB man 10 Tage lang morgens 
und abends 10 g Wismut odeI' Kaolin verordnet. Zur Entleerung del' 
Divertikel empfehlen sie kleine Dosen von Sulfat de soude odeI' von Magnesium 
chloriire. Es solI dadurch die Duodenalmuskulatur angeregt werden. Allerdings 
ist es nicht ganz verstandlich, wie eine Anregung del' Duodenalmuskulatur die 
doch muskelfreien Schleimhauthernien· in ihrer Entleerung beeinflussen solI. 
Man mochte eher annehmen, daB die Retention dadurch verstarkt wird. Ver­
standlicher ist del' Vorschlag, die Patienten zeitweise in eine Lage zu bringen, 
in del' sich nach del' Rontgenbeobachtung das Divertikel am leichtesten 
entleert. 

AIle diese MaBnahmen waren sicherlich zu begriiBen, wenn man sich auf den 
Standpunkt stellt, daB das Divertikel lediglich als solches seine Beschwerden 
verursacht. Dann konnte man sich bei del' geringen Prozentzahl von wirklich 
ernsteren lokalen StOrungen mit diesen konservativen Methoden einverstanden 
erklaren. Da wir abel' nach unseren Ausfiihrungen unbedingt die Ansicht ver­
treten miissen, daB die Gefahr des Divertikels nicht so sehr in ihm selbst als 
in den von ihm ausgelOsten Komplikationen zu sehen ist, so konnen wir nur eine 
therapeutische Indikation anerkennen: Die operative Beseitigung des Diver­
tikels, wobei wir uns dariiber klar sind, daB wir nicht operieren, um den Patienten 
VOl' lokalen Schadigungen im Bereiche des Divertikels zu bewahren, sondern 
um ihn VOl' Komplikationen, besonders im Bereiche del' Gallenblase und des 
Pankreas, zu schiitzen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 26 
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2. lliethoden zur operativen Freilegung des Duodenum. 
Unter den Bauchschnitten, die zur Freilegung des Duodenum angewandt 

werden, sind zu nennen: 
1. Der einfache Langsschnitt unterhalb des Prozessus xiphoideus beginnend 

und bis an den Nabel oder unter den Nabel herabreichend. 
2. Der Querschnitt oberhalb des Nabels rechtwinklig durch den rechten 

Rectus. 
3. Der Kehrsche Wellenschnitt. 
4. Clairmont hat in seinen Fallen teils unter-, teils oberhalb des Nabels 

einen bogenformigen Querschnitt angelegt, der rechts weiter lateral reichte 
als links. 

5. Va u trin empfiehlt einen Schragschnitt, parallel dem rechten Rippen­
rande und etwa 3 cm von diesem entfernt, der iiber die Linea alba hinaus­
reicht. 

All diese Schnitte diirften zu dem gewiinschten Ziele fiihren. Uns erscheint 
am zweckmaBigsten ein groBerer Medianschnitt vom Schwertfortsatz bis an 
oder unter den Nabel, dem man, wenn man die Bauchhohle iibersehen kann, 
in gewiinschter Hohe einen Querschnitt durch den rechten Rectus aufsetzt. 
Der groBe Langsschnitt hat den Vorteil, daB er die nach unseren obigen Aus­
fiihrungen unumganglich notwendige Revision des Magens und der iibrigen 
Nachbarorgaue ermoglicht. 

Von den Operationsmethoden zur Freilegung des Duodenums 
ist die bekannteste und wohl auch beste die von Kocher angegebene. Kocher 
durchtrennt das zarte und diinne Parietalblatt des Peritoneums auf der rechten 
Seite der Pars descendens duodeni in senkrechter Richtung. Die Schnittlinie 
fallt vor die rechte Niere, links von dem zum Colon transversum herabsteigenden 
Schenkel der Flexura coli dextra. Das Peritoneum hebt sich nach Kocher hier 
von der Vorderflache der Niere zum Kolon ab und bildet das Oberblatt des 
Mesocolon transversum. "Geht man neben dem vertikalen Teil des Duodenum 
iiber das Peritonealblatt der Niere mit dem Finger herauf, so kann man den­
selben oberhalb derFlexura duodeni superior in das Foramen Winslowi ein­
fiihren und das die V orderwand desselben bildende Ligamentum hepato­
duodenale emporheben, welches die Vena portae, die Arteria hepatica und 
den Ductus choledochus einschlieBt." Kocher empfiehlt die Incision dieses 
Peritonealblattes reichlich zwei Finger breit entfernt vom Duodenalrande vor­
zunehmen, damit die Peritonealbedeckung der Duodenalvorderflache nicht 
geschadigt wird. 

Nach Anheben des gegen das Duodenum liegenden Teiles des Peritoneums 
kann man von der Incisionsstelle aus dann mit Leichtigkeit hinter das Peritoneum 
gelangen und dieses von der Vorderflache der Wirbelsaule, der Vena cava und 
evtl. der Aorta abschieben. Will man an die Flexura duodeni inferior heran­
gehen, so braucht man nur die gegen das Kolon absteigende Partie des Peritoneums 
weiterzuspalten. GroBere GefaBe kommen nicht in Gefahr. 

Da man mit dem Duodenum auch den Kopf des Pankreas abheben kann, 
so gelingt es auf diese Weise von rechts her auch an den konkaven Linksrand 
des Duodenums zu gelangen. 
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Handelt es sich um ein Divertikel der rars horizontalis inferior, so diirfte 
sich die von Clairmont angegebene Mobilisiernng des Duodenums von links 
her empfehlen. Dieses Verfahren schildert Clairmont mit folgenden Worten: 
"Das Colon transversum wird nach oben gehalten, die proximalen Jejunum­
schlingen nach rechts. Die Plica duodeno-jejunalis und mesocolica ist damit 
gespannt. Die obere Plica kann mit der Schere durchtrennt werden, die weitere 
Incision des Peritoneums lauft vor dem aufsteigenden Duodenalabschnitt 
senkrecht nach unten. Das zarte Peritonealblatt wird leicht nach auBen ab­
geschoben und der Duodenalabschnitt durch stumpfe Losung (mit Stieltupfern) 
des retroperitonealen Bindegewebes von der Unterlage abgehoben. Das Duo­
denum kann mit dem zugehorigen Mesenterium, in dem Pankreasgewebe liegt, 
nach roohts emporgehoben werden. Vor der Wirbelsaule liegen Aorta und Vena 
cava frei zutage." Clairmont betont ferner, daB die Incision des Peritoneums 
nicht an den lateralen Rand, sondern auf die Vorderflache. der Pars ascendens 
gelegt werden solI und zwar am tJbergang des au.6eren in das mittlere Drittel, 
da er einmal bei einer Leiche die Beobachtung gemacht habe, daB die Arteria 
mesenterica inferior soweit nach innen verzogen war, daB sie vor den lateralen 
Rand der Pars ascendens zu liegen kam, wahrend sie sonst in der Regel so weit 
nach auBen zu liegen p£Iegt, daB eine Verletzung kaum in Frage kommen 
kann. 

Neben .diesen gebrauchlichsten Methoden, mit denen man wohl in jedem 
Falle auskommen dUrfte, sind noch verschiedene andere Verfahren angegeben, 
die kurz angefiihrt seien: 

1. Vautrin und Fourche: Ablosung des Netzes yom rechten oberen Fix­
punkte und Heriiberschlagen desselben nach links, so daB die Flexura hepatica 
des Kolons und die erste Partie des Duodenums freigelegt wird. Hierauf Ablosung 
des Kolonwinkels und des Colon transversum mit Finger und Kompresse, nachdem 
mit dem Messer die Umschlagfalte zum tiefen Peritoneum eingeschnitten ist. 
Kolon und Mesokolon werden nach unten geschlagen. Es liegen dann die hintere 
Peritonealplatte, die die rechte Niere bedeckt und die zwei ersten Partien des 
Duodenums vor, dessen Weg in fast gesamter Ausdehnung freigelegt ist. Nun 
laBt sich das Duodenum und Pankreas mit Hilfe eines Schnittes in die Umschlag­
falte des Peritoneums, die durch Anziehen des Duodenums sichtbar gemacht 
ist, weitgehend mobilisieren. 

2. Biart geht in ga.fiz ahnlicher Weise vor, er zieht das Colon transversum 
mit dem Angulus hepaticus und dem aufsteigenden Dickdarm nach links unten 
herab und incidiert mit einem bogenformig verlaufenden Schnitt das parietale 
Peritoneum auBen von diesem Darmteil. Die Incision beginnt am auBeren 
Rande des Colon ascendens bzw. an der Ansatzstelle des vorhandenen freien 
Mesocolon ascendens, umkreist den Angulus hepaticus, fiihrt entlang der Pars 
descendens duodeni, um in Hohe des Ligamentum hepato-duodenale zu enden. 
Dann wird von diesem Schnitt aus das Kolon abgelOst bis man an den 
Zwol£fingerdarm gelangt, der nun gleichfalls in seiner ganzen Lange ab­
geschoben wird. 

3. Schumacher empfiehlt fur diejenigen FaIle, bei denen man an den 
Anfangsteil der Pars horizontalis inferior herankommen will, ein V orgehen 
wie Kocher es beschrieb, doch mit der Erweiterung. daB das Peritoneum uber 

26* 
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oder besser nach Dambrien am unteren Rande der Pars horizontalis inferior 
gespaIten wird. Darauf laBt sich die Pars inferior duodeni mit groBter Leichtigkeit 
stumpf ausschaIen und sogar um ihre Langsachse drehen, so daB die hintere 
Wand ubersehen werden kann. Allerdings weist Schumacher darauf hin, 
daB man bei diesem Vorgehen die regionaren GefaBe auf das sorgfaltigste 
beachten muB. 

3. Operationsverfahren zur Beseitigung des Divertikels. 
Fiir die Beseitigung der Divertikel sind allgemeingiiltige Verfahren nicht in 

Betracht zu ziehen. Es empfiehlt sich vielmehr das Verfahrenzu andern, je 
nachdem es sich um kleine Divertikel handelt oder urn groBe, je nachdem ob 
die Divertikel in die Pankreassubstanz eingebettet sind und deshalb von auBen 
nicht siehtbar sind, oder ob sie von auBen leicht zuganglich gemacht werden 
konnen. 

1st das Divertikel durch eine der geschiIderten Mobilisierungsmethoden des 
Duodenums aufgefunden, so wird es darauf ankommen, es zu beseitigen. Bei 
kleinen DivertikeIn diirfte sieh meistens die Einstiilpungsmethode empfehlen. 
Diese besteht darin, daB die prolabierte Schleimhaut dureh die Lucke in der 
Wand des Darmes reponiert wird. Danaeh wird die Lucke in der Mucosa in 
zweireihiger Naht verschlossen. 

GroBere Divertikel, besonders die sog. handschuhfingerformigen, tragt man 
am besten ab, wie das bei dem Processus vermiformis ublich ist. Ihre Basis 
wird abgequetscht und abgebunden. Das Divertikel selbst wird abgetragen und 
der resistierende Stumpf versenkt. Die Lucke wird schlieBlieh durch zweireihige 
Naht verschlossen. 

Bei DivertikeIn mit groBerer Eingangsof£nung und solchen, die einen groBen 
Breiten- und einen geringen Tiefendurehmesser haben, wird sich die Wand­
resektion empfehlen. Die dadurch entstehende Lucke im Duodenum wird man 
in querer mehrschichtiger Naht versehlieBen. 

In einzeInen Fallen (Cullen, Turco) wurde lediglich eine hintere G. E. 
ausgefiihrt. Auch dieser Eingriff scheint die Beschwerden der Patienten beseitigt 
zu haben. Trotzdem mochte ich diesem Verfahren nicht das Wort reden, da es 
ja die gefurchteten Komplikationen des Divertikels nicht ausschlieBt. 

In denjenigen Fallen, in denen das radiologisch festgestellte Divertikel bei 
der Operation nicht gefunden wird, kommt als Methode das von Maclean in 
einem Fall mit Erfolg angewandte Verfahren in Betracht. Bei einer 58jahrigen 
Frau, die vor vier Jahren cholecystektomiert worden war, blieben Schmerz­
amalle und Beschwerden weiter bestehen. Die radiologische Untersuchung 
ergab ein Divertikel der Pars descendens duodeni. Da dieses Divertikel bei der 
Operation nicht gefunden wurde, fiihrte Maclean die Duodenotomie aus und 
legte dadurch den Eingang zu dem Divertikel frei. Hierauf fiihrte er den Finger 
in den Divertikelsack ein und praparierte uber dem einge£iihrten Finger das 
Divertikel aus dem Kopf des Pankreas, in dem es saB, heraus, stiilpte den Sack 
in das Innere des Duodenums, ligierte ihn an der Basis und trug ihn abo SchlieB­
lich wurde die Lucke im Duodenum durch Naht verschlossen. Die Patientin 
wurde von ihren Beschwerden befreit. 
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4. Operation der Ulcus- und iihrigen Duodenaldivertikel. 
Was die Operation der Ulcusdivertikel anlangt, so diirften sich keine be­

sonderen RegeIn aufstellen lassen, sondern man wird ihre Behandlung von der 
durch das Ulcus gegebenen 1ndikation abhangig machen. Aus diesem Grunde 
wird man sich, wenn irgend moglich, zur Resektion entschlieBen und mit dieser 
Resektion gleichzeitig auch das Divertikel entfernen, wenn man nicht einen Teil 
seiner Wand zum VerschluB des Duodenallumens heranziehen muB. Das Diver­
tikel allein zu resezieren diirfte wenig Aussicht auf Erfolg bieten, da ja mit dieser 
Resektion das ursachliche Moment, namlich die Ulcusnarbe, weiter bestehen 
bleibt. AuBerdem muB man doch wohl damit rechnen, daB durch eine solche Re­
sektion die schon an sich ungiinstigen Passageverhaltnisse nicht gebessert werden. 

Wegen der Wandveranderungen im oberen Duodenumteil erscheint es mir nicht 
sehr ratsam, die Resektion nach der Methode Billroth I auszufiihren, es sei 
denn, daB man unterhalb des Divertikels noch genugend normale Duodenalwand 
zur Verfugung hat, um giinstige Anastomosenverhaltnisse schaffen zu konnen. 

Die Methode der Wahl scheint mir die Resektion mit anschlieBender hinterer 
G. E., wie sie auch verschiedentlich mit Erfolg ausgefiihrt wurde. 

1st die Resektion wegen zu groBer Verwachsungen technisch nicht moglich, 
dann wird man sich zur einfachen hinteren G. E. mit Pylorusausschaltung not­
gedrungen entscheiden mussen. 

Was diB Therapie der ubrigen divertikularen Ausbuchtungen des Duodenum 
anlangt, so wird man sich nach den gegebenen Verhaltnissen richten mussen. 
Bei Gallensteindivertikeln wird es darauf ankommen, den oder die die 
Fistel unterhaltenden Steine durch Duodenotomie zu entfernen und die Fistel­
offnung nach Umschneiden zu schlieBen. 

Adhasionsdivertikel oder Deviationen der Duodenalwand infolge 
von Adhasionen an N achbarorganen wird man mit Durchtrennung der Adha­
sionen beseitigen. 

Nur bei einer einzigen Gruppe divertikularer Ausstillpungen erscheint ein 
operativer Eingriff aussichtslos. Es sind dies die reinen Papillendivertikel, 
also diejenigen Veranderungen, bei der die Ampulla Vateri erweitert ist und 
offen mit dem Duodenallumen kommuniziert. Ob es sich dabei um kongenitale 
Anomalien oder urn erworbene Zustande handelt, ist fUr unser therapeutisches 
Handeln gleichgilltig. Wir haben gesehen, daB solche Papillendivertikel ge­
legentlich gleichzeitig mit anderen Divertikeln beobachtet werden. Wir haben 
auch versucht, einen Zusammenhang zwischen beiden zu konstruieren. Das 
Ergebnis dieser Uberlegungen laBt vielleicht erwarten, daB durch Beseitigung 
des papillenfernen Divertikels auch das Papillendivertikel selbst gebessert wird, 
da es dann katarrhalischen Schadigungen nicht mehr so sehr ausgesetzt ist. 
Finden wir ein Papillendivertikel allein, so wird uns tatsachlich nichts anderes 
ubrig bleiben, als die Patienten durch geeignete Diat vor Komplikationen zu 
bewahren. Die groBe Gefahr dieser Divertikel besteht eben darin, daB der 
normale VerschluB des Sphincter Oddi aufgehoben und infolgedessen einer 
Bakterieninvasion in das Gallen- und Pankreassystem Till und Tor geoffnet ist. 
Ein Teil dieser Patienten leidet zweifellos an Gallensteinen, denn wir mussen 
vermuten, daB in einem Teil der FaIle die Papillenerweiterung auf den Abgang 
eines groBeren Steines zuruckzufUhren ist. Solche FaIle wird man sicher durch 
die Cholecystektomie giinstig beeinflussen konnen. 
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I. Einleitnng. 
Die Anasthesierungsmethoden treten iri. die Geschichte der Chirurgie ein 

mit der Entdeckung der Ather- und Chloroformnarkose: eiri. Gotter­
geschenk zuglei<ih fur den. Kranken wie fiir den Arzt, eiri. Geschenk aher auch 
fiir die chirurgische WlSse:iJ.schaft, die mit Hille der neuen Mittel einen gewal­
tigen AufschWllllg nahin. Aher hei allem oUensichtlichen Gewinn wirkten 
die seelischen und korperlichen Unannehmlichkeiten, Nachteile und Gefahren 
der Inhalationsnarkosen immerhiri. noch als Hemmschuh fiir die freie Ent­
wicklung der Chirurgie. Die Erfiri.dung der Lokalanasthesie gah die Schmerz­
losigkeit ohne die sUhjektiven und ohjeJrtiven Nachteile der allgemeiri.en Narkose: 
es gelang mit dem neuen Anasthesierungsverfahren nicht nur die Gefahrlosig­
keit, sondern zugleich auch die Ausdehnung des chirurgischen Eingriffs zu 
vermehren.Dahei trat aher naturgemaB die Rucksicht auf die nervose und 
seelische Widerstandsfahigkeit des Kranken mehr zurUck und wir sehen nun 
die Chirurgie am Scheidewege:. Zu den. hrutalen, anasthesielosen Operationen 
verflossener Zeiten kehrt sie hestimmt niemals wieder zurUck! SoIl sie nun 
hei den Operationen iri. strenger Ohjektivitat allein die Gefahrlosigkeit ins 
Auge fassen oder soll sie in humaner Rucksicht dem suhjektiven Empfiri.­
den des Kranken Konzessionen machen 1 Die Wege der einzelnen Chirurgen 
scheiden sich. 

Dahei hleihen aher heide Methoden der Schmerzhetauhung bestehen, sie 
werden weiter ausgebaut, sie vervollkommnen sich. Aher die Inhalations­
narkose kann nicht alle Unannehmlichkeiten bei Beginn und nach Beendigung 
und auch sonst nicht aller Gefahr ledig und die Lokalanasthesie kann nicht 
unter voller Schonung der Psyche durchgefiihrt werden. Da taucht die 
rectale Avertinnarkose als neues Anasthesierungsverfahren auf. 

Die Methodik ist nicht neu! Mit ihr verwirklichen sich sehr alte Plane und 
Hoffnungen der Chirurgie und Versuche, die man, seit Pirogoff sie mit Ather 
hegonnen, mit den verschiedensten Mitteln, Hedonal, Isopral usw. immer 
wieder aufnahm, die sich aber alle miteinander iri. der Praxis nicht durch­
zusetzen vermochten .. Auch die ungefahrlichere und erfolgreichere Rectalnarkose 
von Gwathmey mit Atherol (1913) konnte das bisher nicht, jedenfalls nicht 

27* 
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in DeutsehlaDcL ErRt clip, Rp,P.t.ll,lm),rkose mit Avertin dringt bei uns in breiter 
Front gegen die anderen Anasthesierungsverfahren vor, alles: volle Sehmerz­
losigkeit, mit voller Sehonung des Empfindens del' Kranken, ohne jede Storung 
bei der Einleitung und naeh Beendigung del' Betaubung verheiBend, und das 
alles angeblieh ohne Vermehrung del' Ge£ahr! 

Humanitat bis zum auBersten ist leitendes Prinzip del' neuen Methode und 
versehafft ihr trotz mannigfaehen Widerstandes schnelle Ausbreitung, ver­
loekend fUr den Arzt wie fUr den Kranken! Sollte der leidenden Menschheit 
ein solches Gluck wirklich beschieden sein, ein Gluck ohne Reu 1 Die erfolg­
reiche Avertinnarkose ist in der Tat zauberhaft, aber die Chirurgie muB sich 
huten, von solchem Zauber sich umgarnen zu lassen. Denn ohne Gefahren, 
ohne Einschrankungen haben sich diese Hoffnungen bisher nicht erfullt, konnten 
sich aueh nicht erfullen, denn noeh nie ist eine groBe neue Methode del' Praxis 
reif in den SchoB ge£allen! 

Die Chirurgen gehen zur Zeit groBtenteils noeh die alten bewahrten Wege 
der Anasthesie weiter, manche unter ihnen lehnen die neue Methode vollig ab, 
mane he verhalten sich abwartend. Nicht wenige abel', und ihre Zahl wird 
immer groBer, haben den neuen Weg beschritten, voller Ho£fnung, dem Ideal 
naherzukommen. DaB abel' die Avertinnarkose ernstliehste Beachtung verdient, 
c;iafUr sprechen unserer Uberzeugung naeh zuforderst theoretisehe Grunde, VOl' 
allem abel' auch der Dmstand, daB sie bereits in weit uber 300000 Fallen 
praktisch am Mensehen durchgefuhrt worden ist. Diese Zahl spricht ein gewich­
tiges Won. 

Ein weiteres sei aueh noch vorausgeschickt. Die Avertinnarkose seheint 
bei dem heutigen Stande der pharmakologischen Kenntnisse beim gesunden 
und noeh weniger derjenigen beim kranken Menschen nicht imstande zu sein, 
die Inhalationsnarkose vollig zu verdrangen .. Die Dosierungskunst des Avertin 
ist zwar fortgesehritten in den 3 J·ahren ihrer Ubung, abel' sie ist noeh keines­
wegs auf der fUr ihre Allgemeingeltung notwendigen Hohe. Zur Zeit gibt es 
nur wenige Narkotiseure, die dureh gesteigerte Avertindosen Vollnarkosen zu 
erstreben wagen. Die meisten begnugen sieh mit den Avertinvollnarkosen, 
die ihnen gefahrlos durch Zufall odeI' nach moglichst eingehender individueller 
Bereehnung in mehr odeI' weniger groBer Zahl glueken. Fur den Rest greifen 
sie zur Zusatznarkose mit einem Inhalationsnarkotieum. Andere verzichten 
von vornherein bewuBt auf die Avertinvollnarkose, ja, sie vermeiden sie nach 
Mogliehkeit, sie wollen das Avertin nur zur Basis fur die Inhalationsnarkose 
haben! Wir sehen also, das Avertin hat aueh bei seinen Anhangern die Inhala­
tionsnarkose bisher nul' an wenigen Stellen zuruckgedrangt, vollkommen aus­
gesehaltet (V ersager, Kon traindika tionen) hates diese und noch weniger die 
Lokalanasthesie fUr gewisse FaIle nirgends. 

1st damit etwa prinzipiell der Stab uber die Avertinnarkose gebrochen ~ 
Keineswegs! Deshalb, weil das Avertin beim heutigen Stand unserer Kennt­
nisse zur Vollnarkose vielleicht noch zu ge£ahrlieh, vielleicht nieht in jedem 
Fall geeignet ist, ist nieht zu sagen, ob uns nicht weitere Erfahrungen doch 
noeh zu diesem Ziele bringen werden. Dnd wenn das nieht del' Fall sein soUte, 
hietet die Kombination des Avertin (odeI' irgendeines anderen rectal ahnlich 
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wirkenden Mittels) mit der Inhalationsnarkose doch noch einen wirklichen 
Fortschritt in der Anasthesie dar. 

Huten wir uns vor Dogmatismus in der medizinischen Wissenschaft! Deshalb, 
weil ein Mittel nicht voil ideale Wirkungen hat, kann es doch noch gute oder 
teilweise gute haben, deren praktische Ausnutzung immerhin lohnen kann. 

Das ist wirklich das MindestmaB von Anerkennung, das man dem A vertin 
zu Narkosezwecken bei dem heutigen Stand der Erfahrungen zubilligen muB. 
DaB man in der Anerkennung aber auch weitergehen kann und viele, unter 
denen auch wir uns befinden, darin weiter und viel weiter gehen - wird aus 
den nachfolgenden Erorterungen fremder und eigener Erfahrungen mit der 
A vertinnarkose hervorgehen. 

Allgemeine Erorterungen. 
Wenn wir das Pro und Kontra der Avertinnarkose nach den Literatur­

berichten in groBen Zugen zusammensteilen, ergibt sich etwa folgendes: 
Fiir die Avertinnarkose wird immer wieder betont und auch von niemand 

bestritten, daB sie die humanste ailer bisher gebrauchlichen Narkosearten 
ist, einschlieBlich der neuen Gasnarkosen. Es ist keine leere Redensart, wenn 
immer wieder gesagt wird, daB bei vielen Menschen heutzutage die Angst vor 
der Narkose groBer ist als die vor der Operation. Die Avertinnarkose hat 
in 98-100% der Faile (Butzengeiger, Wilhelm, Baum) mindestens die 
voile Amnesie des Narkotisierungsvorganges fur sich. Auch bei unvoll­
kommener Narkose und bei unruhigem Schlaf ist sie vollstandig. Und mit 
dieser wunderbaren aile Angste und Schrecken verwischenden Amnesie ist 
ein wichtiger Fortschritt auf dem Gebiete der Anasthesie gewonnen. Er ist 
der Trank Lethe - aber aboral! - Das Einschlafen geht unter einem 
angenehmen Rauschzustande vor sich und als ein weiterer groBer Vorzug wird 
ailgemein anerkannt, daB bei der reinen A vertinnarkose die unangenehmen 
postnarkotischen Erscheinungen (Erbrechen, Kopfschmerz, Ubelbefinden 
usw.), alles was man gemeinhin als Narkosekater bezeichnet, wegfailen: Die 
Moglichkeit, yom Hungern vor der Narkose absehen zu konnen, wird als ein 
Vorteil, namentlich in der Kinderchirurgie, bezeichnet. - Auch der lange 
N achschlaf, der die Patienten uber die ersten schmerzhaften Stunden nach 
der Operation hinwegbringt, wird von den meisten Autoren als Gewinn gebucht. 
Allerdings erregte seine manchmal uberlange Dauer und die Unerweckbarkeit 
auch Bedenken. - Auch wird von mancher Seite die oft stundenlang notige 
Uberwachung des ersten tiefen Schlafes durch geubtes Wartepersonal der Aver­
tinnarkose zum Vorwurf gemacht. - Der Wegfall der Maske ist besonders 
angenehm bei Operationen an Kopf, Hals, Brust, weil damit die bei der Inhala­
tionsnarkose unbequeme Behinderung des Operationsfeldes wegfallt. - Auch 
das Aufwachen aus der Avertinnarkose ist bis auf wenige Ausnahmen an­
genehm. 

Gegen die A vertinnarkose wird geltend gemacht: zunachst ihre S t e u er ungs -
losigkeit. Wenn man auf einmal die ganze fur den NarkoseneHekt als 
notig berechnete Menge eingebracht und den Eintritt der Avertinnarkose ab­
gewartet hat, fehlt bis heute ein sicheres Mittel, das die Narkose beliebig unter­
brechen oder sie wenigstens schnell abflauen zu lassen vermochte. Das Avertin 
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hat nicht die schnelle Ausscheidung durch die Exhalation. Die Avertinnarkose 
ist zeitlich nicht genau dosierbar und nicht schnell korrigierbar. Kuttner 
erblickt darin einen objektiven Ruckschritt in dar Narkosetechnik, der beim 
heutigen Stande ihrer Gefahrlichkeit auch nicht. durch die groBen subjektiven 
Vorzuge der Avertinnarkose fUr den Patienteil ausgeglichen wird - ausgeglichen 
werden darf. - Ein mehr theoretischer Einwand besteht darin, daB nicht 
immer ohne Gefahr Vollnarkosen mit Avertin erzielt werden konnen, 
denn die uberwiegende Mehrzahl der mit Avertin arbeitenden Chirurgen sind 
der von Anfang an aufgestellten Forderung, "keme Vollnarkose zu erzwiugen", 
gefoigt und benutzen das Avertin, wenn sich nicht leieht eine Vollnarkose 
ergibt, lediglieh als Basisnarkotieum. Und nur als solches ist es ja aueh sehr bald 
nach der Einfiihrung offiziell empfohlen! Aber auch als Schlafmittel ist manehen 
Gegnern das Avertin zu gefahrlich. - Weit schwerer wiegt das theoretische 
und praktisch vertretene Bedenken, daB die Toleranz dem Avertin gegenuber 
individuell so sehr verschieden ist. Sie soll es in dem Grade sein, daB seine 
Narkosenbreite uber die tOdliehe Grenze hinaus - oder mindestens sehr nahe 
an sie herangeht· (Gros). Es wird manchmal auch von einer Idiosynkrasie 
dem Avertin gegenuber gesproehen. Wie dem auch sei; allerseits werden die 
groBen praktisehen Schwierigkeiten einer zur Vollnarkose fiihrenden Dosierung 
zugegeben, die zum Teil wohl auf den Verschiedenheiten der individuellen 
Toleranz beruhen, zu welcher noch erschwerend die verschieden groBe Averiin­
gefahrdung bei den versehiedenen Krankheitszustanden hinzutritt. 

Aber ganz abgesehen_davon, daB in der Avertindosierung erhebliche Fort­
schritte zu verzeichnen sind, hat sich dcr Streitpunkt insofern auch ganzlich 
verschoben, als die Tendenz zur Vollnarkose mit Avertin mehr und mehr 
ab- 1lll.d das Streben nach Basisnarkose zunimmt. Inhalationszusatznarkose 
bedeutet heute nicht mehr wie im Anfangsstadium der Avertinnarkose einen 
Versager! Zahlreiche anfangs aufgestellte Kontraindikationen haben sieh ala 
nicht zutreffend erwiesen. Einige bleiben bestehen. Welehe Allgemeinnarkose 
hat deren nleht? Die Angst vor gefahrlieher Blutdrucksenkung stammt aus 
der Zeit der Uberdosierungen, _ sie ist jetzt mehr in den Hintergrund getreten. 
Sorgen machen die manchmal aueh bei niederen Dosen auftretenden Atem­
storungen und die Frage, ob das Avertin imstande ist, die Leber und die Nieren 
zu sehadigen und zwar die kranken. Daruber wird ausfiihrlich zu spreehen 
sein. 

Haberland meint, daB fiir viele empfindliche Patienten das Einfiihren des Darm­
rohres eine Unannehmlichkeit bedeute. Dieser Grund scheint ihn mit bewogen zu 
haben, zur intravenOsen Pernoktonnarkose iiberzugehen. Das ist die einzige AuBerung, 
die gegen die rectale Applikation als solche erhoben wird, wir glauben aber nicht, daB sie 
irgendwo Beriicksichtigung findet. Die rectale Applikation wahrt u. a. voll die 
berechtigten Riicksichten auf di_e Psyche der Kranken, dariiber hinaus 
brauchen keine Konzessionen gemacht werden. Es sei denn, sie seien rein 
sachlich bedingt. 

Ein von den meisten Autoren anerkannter Einwand ist, daB die Avertin­
narkose zu lang anhalt fur kleinere Eingriffe - er besteht zu Recht. So lange 
die volle Ungefahrlichkeit der Avertinnarkose-ilicht sieher erwiesen 
ist, kann man sie nicht als Normalnarkose in allen Fallen dureh­
fuhren. Auch speziell der einfachen Lokalanasthesie gegenuber kommt dieser 
Gesiehtspunkt sehr in Betracht. Aber man bemuht sich, und wie wir sehen 
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werden, mit Erfolg, die Avertinnarkose abzukiirzen. Ja, auch kui:zen Rausch­
zustand'herbeizufiihren, ist_bei intravenOser Zufuhr sieher und vielleieht auch bei 
rectaler moglich. 

Eine gewisse Umstandlichkeitwurde anfangs der Avertinnarkose nachgesagt, 
die ja bei jedem neuen Narkoseverfahren durchaus verstandlich ist. Aber 
ill Gegenteil: Eine gute Organisation der Avertinnarkose gestaltet das friiher 
unbequem empfundene Warten auf das Eintreten der tiefen Narkose zu einer 
Bequemlichkeit fiir den Betrieb. Bei gut vorbereiteter Dosierung und 
verstandnisvoll ausgearbeitetem Operationsprogramm spielt sich jetzt selbst 
"ein GroBkampftag'f entgegen den frillieren Meinungen von Polano reibungs­
los, liickenlos, d. h. ohne Zeitverlust abo Trotz oder gerade wegen der Avertin­
narkose! Bei dieser wird durch langeres Warten auf den Beginn der Operation 
die Narkosegefahr in keiner Weise vermehrt und allerhand schmerzhafte und 
peinliche Operationsvorbereitungen, die sonst, um Narkoticum zu sparen, ohne 
Narkose vorgenommen werden muBten, konnen bei Avertinnarkose ill hochsten 
Sinne human, in Schlaf oder Betaubung vor sich gehen. Und auch bei dar 
Operation selbst hat roan in schweren langdauernden Fallen die Beruhigung, 
den Kranken nicht durch Vermehrung des zugefiihrten Narkoticums starker 
zu ge£ahrden - man braucht aus diesem Grunde nicht zu hasten oder zu eilen. 
In derartigen Fallen verwandelt sich der scheinbare Nachteil langer Narkose 
zu objektivem und subjektivem Gewinn. 

Unserer Ansicht nach droht aber von einer bisher von niemand gesehenen 
Seitehereine Gefaln-. DieAvertinnarkose ist oder vielmehr sie erscheint 
zu einfach! Der Patient schlii.£t friedlich ein und liegt nun da in der Maske 
des uns wohlbekannten freundlichen Schlafes. Allzu verfiihrerisch ist es fiir 
die auf diesem Gebiete unerfahrenen Arzte und Pflegepersonen, diesen Zustand 
leicht; eben wie einen natiirlichen Schlaf, zu nehmen. Irgendein Umstand unter­
bricht die Aufmerksamkeit oder fiihrt zu einem Wechsel in der Uberwachung; 
allmahlich sinkt der Kiefer zuriick oder andere mechanische A temstorungen 
roachen sich zunachst wenig, dann aber in Kombination mit der Avertinwirkung 
auf das Atemzentrum allmahlich starker und schlieBlich auf das schwerste 
bemerkbar! Und das nicht a.uf voller Rohe, sondern ganz besonders ill Anfang 
der Narkose. Schuld hat hier nicht das Avertin, sondern menschlicher Leicht­
sinn, unzulangliche Organisation. Schaffung einer festen Ubung, einer festen 
Avertinnarkosedisziplin und -tradition werden auch bei dieser Narkosenart 
derartige Nachteile leicht und vollstandig beseitigen. 

"Ausschlaggebend fiir die Verwendbarkeit eines Narkoticums ist letzten 
Endes immer die Praxis"- - sagt der Pharmakologe Lowe - und "die Theorie 
hat immer Recht - aber man kann mit ihr ein KompromiB schlieBen", 
sagt der Pharmakologe Straub. Theoretische Bedenken mogen ja gegen die 
Avertinnarkose bestehen, aber alles in allem hat man doch den Eindruck, daB 
die ernst zu nehmenden Kontroversen hauptsachlich die Avertinvollnarkose 
und da wieder die anfanglichen Ubertreibungen der Dosierung und technische 
Fehler in der Vorbereitung und Betreuung der Narkosierten betreffen, die ill 
jetzigen Stadium der Avertinnarkose wegfallen. Aber es bleiben, wenn man 
die Frage der Avertinnarkose sine ira et studio beurteilt, doch noch einige 
wichtige strittige Fragen offen, die moglichst eingehend erortert werden mussen. 
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Denn damber muB man sich bei der theoretischen Erorterung und auch 
bei der praktischen Ausfiihrung der A vertinnarkose klar sein, daB die Chirurgie 
iiber die ungeHi,hrliche, wenn auch in ihrer Moglichkeit begrenzte Lokal­
anasthesie verfiigt und damber hinaus in der gut ausgefiihrten Athertropf­
narkose ein nahezu ungefahrliches Mittel der Allgemeinbetaubung besitzt. 
Die Diskussion der anderen, angeblich besseren und nicht gefahrlicheren Inha­
lationsnarkosen kann daher fiir unsere Zwecke unterbleiben. 

Die Entwicklung der A vertinnarkose. 
Die Geschichte der Avertinnarkose ist kurz und iibersichtlich, 1926 wurde 

das neue Mittel, nachdem es in dem Laboratorium. der J. G. Farbenindustrie 
von Eichholtz tierexperimentell durchgepriift worden war, einem kleinen Kreis 
von Kliniken und Krankenhausern zu Narkoseversuchen anvertraut 1 . Nach 
den im wesentlichen giinstig lautenden Berichten wurde das Mittel dann einem 
groBeren, aber imme~ noch geschlossenen Kreis zur weiteren Priifung iibergeben. 
Es wechselte seinen Namen: E 107 wurde Avertin und ist nunmehr im Handel 
£rei erhaltlich. 

Bei der Einfiihrung des Mittels wirkten zwei Punkte nachteilig. Erstens war 
die Einfiihrungsdosis nach oben fiir den allgemeinen Gebrauch wohl nicht 
geniigend begrenzt: Man lancierte das A vertin anfangs mit einer Dosierung 
von 0,1-0,15, maximal 0,175. Dnd zweitens hatte man beziiglich der Losungs­
vorschriften wohl nicht energisch genug vor Uberhitzungen der A vertinlosungen 
gewarnt. So kam es an verschiedenen Orten zu schweren Storungen, ja zu 
Todesfallen im Ge£olge der Avertinnarkose, welche die schnelle Ausbreitung 
der Avertinnarkose in der Praxis aufgehalten haben. 

Sehr groBes und bleibendes Verdienst um die Entwicklung der Avertin­
narkose hat Butzengeiger. Er erkannte schon friihzeitig die Ge£ahren der 
Avertinnarkose bei einer Grunddosis von 0,125-0,15 und stellte als erster 
den fiir die Praxis ungemein wichtigen Satz auf, daB Vollnarkosen mit Avertin 
nicht erzwungen werden diirfen. Er versuchte sich mit seiner fraktionierten 
Zufiihrung der individuell so verschiedenen Toleranz dem Avertin gegeniiber 
mit einer oder zwei Nach£iillungen anzupassen und kam sehr bald auf das sehr 
fruchtbare Prinzip der Avertinbasisnarkose ab, bei welcher die "Gip£el£iihrung 
der Narkose" durch Ather herbeige£iihrt wird. Auch Polano hat von Anfang 
bei der Avertinnarkose den Hauptwert auf die Basisnarkose gelegt, aber doch 
nicht so prinzipiell die Vollnarkose vermieden wie Butzengeiger. 

Diesemingewissem Sinne resignierenden Standpunkte tratennunmehr 
unter den weiteren Priifern des Avertins besonders Kirschner und Melzner 
aus prinzipiellen und praktischen Griinden entgegen. Sie glaubten der Avertin­
narkose (wie jeder neuen Narkosenmethode) die Daseinsberechtigung absprechen 
zu miissen, wenn sie keine V ollnarkose gewahre ohne gleichzeitige Gefahr­
steigerung im Vergleich mit dem bisher gebrauchlichen und anerkannten Narko­
tisierungsverfahren. Da die als ungefahrlich emp£ohlene Dosis von 0,1 nur 

1 Aus Killians Mitteilungen und einem personlichen Schreiben geht hervor, daB 
Eckstein in der Diisseldorfer Kinderklinik wohl die allerersten Versuche mit E 107 am 
Menschen gemacht hat. Perorale Darreichung erwies sich als unzweckmii.Big, und so wurde 
es rectal angewandt (s. unten S. 530). 
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oberflij,chlichen Schla.f gab und regelmii.Big Ather- oder LokaIanasthesiezusatz 
erforderte, gingen sie, um Averlin.vollnarkose zu erreichen, zu immer hoheren 
Dosen iiber: bei 0,15 bekamen sie 32%, bei 0,175 = 78% bei 0,2: 81% Voll­
narkosen. AlSo auch bei der letzteren fiir die jetzigen Anschtmungen riskanten 
Dosierung noch 19% Versager! Insgesamt hatten sie bei ihren 100 zum Teil 
auch fraktioniert dosierten Fallen nur 54% ausreichende Narkosen, dabei 
18% hOchst bedenklicher Komplikationen, 4 Todesfalle! Es ist klar, daB bei 
diesen Resultaten das Urteil iiber die Avertinnarkose vernichtend sein muBte. 
Diese wichtigen und in dankenswerter Weise sehr genau publizierten Beobach­
tungen zeigen in eindrucksvoller Weise die Gefahren und Schwierigkeiten der 
Avertinnarkose, die aus der individuell so hochgradig verschiedenen Toleranz 
dem Avertin gegeniiber erwachsen. Diese und die von anderer Seite (Sauer­
bruch, Kiittner u. a.) bekannt gegebenen mannigfachen Nachteile der 
Avertinnarkose konnten zwar die schnelle Ausbreitung derselben eine Zeit­
lang wohl hemmen - aber die gegenteiligen durchweg giinstigen Erfahrungen 
mit dem neuen Narkoseverfahren von Butzengeiger, Nordmann, Kreuter, 
Polano, Sievers u. a. haben doch die groBen Vorziige derselben in den Vorder­
grund gestellt und der Avertinnarkose zu. weiterer Entwicklung verholfen. 

Zwischen den beiden Versuchsrichtungen - prinzipielle Avertinbasisnarkose 
und prinzipielle Avertinvollnarkose - bewegten sich die Bestrebungen anderer 
Chirurgen, die unter Vermeidung fraktionierter Zufuhr mit niedriger, aber 
moglichst gut angepaBter Einzeldosis eine moglichst groBo Zahl von Vollnar­
kosen - aber ohne Gefahrdung - zu erreichen suchten. Als friihzeitige Haupt­
vertreter dieser Richtung mochte ich die Namen Nordmann und Kreuter 
anfiihren. Daneben gingen aber auch die Versuche weiter, mit vorsichtiger 
fraktionierter Dosierung das schwierige Ziel der Vollnarkose mit Avertin zu 
erreichen (Sievers, Kohler). Und schlieBlich suchte B. Martin das Problem 
der Avertinvollnarkose durch gut angepaBte Einzeldosierung des Avertins in 
Kombination mit stark wirkenden anderen Narkoticis zu erzwingen. 

Aber auch die Avertinbasisnarkose hat weitere Ausgestaltung erfahren. 
Man ist bestrebt, durch kleinste Dosen Avertin einen Avertinrausch oder kurzen 
leichten Avertinschlaf herbeizufiihren und dadurch die vortreffliche psychische 
Wirkung des MitteIs ohne jede Narkosegefahr auszunutzen. Die Vollnarkose 
wird, wenn notig durch Inhalation, herbeigefiihrt. Durch rec'tale Applikation 
des Avertins taten das Eldering und Samuel und Baum. Auf intra­
venosem Wege erreichte dieses Ziel sicher und schnell Kirschner. Ihm 
gelang auch, was bei rectaler Zufuhr zweifelhaft, die Herbeifiihrung eines echten 
Avertinrausches, der fiir kleine Eingriffe und ambulante Behandlung praktisch 
durchaus brauchbar ist. 

In der kurzen Zeit ihrer dreijahrigen Entwicklung scheinen also heute im 
wesentlichen 7 Richtungen in der Avertinnarkose zu bestehen: 

1. Strikte Ablehnung, weil die Vorziige der Avertinnarkose ihre Gefahren­
quote gegeniiber anderen bewahrten Narkosemethoden nicht aufwiegen. 

2. Anwendung des Avertins nur zur Basisnarkose. Die Vollnarkose wird 
durch ein Inhalationsnarkoticum herbeigefiihrt. Avertinvollnarkose ist 'Ober­
dosierung. Zum Schutz gegen dieselbe wird das Avertin eventuell fraktioniert 
verabreicht (Butzengeiger). 
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3. Avertinbasisnarkose nur zur Erreichung der Amnesie oder eines Rausches 
oder leichten Schlafes auf rectalem Wege (Eldering und Samuel, Baum). 

4. Intravenoser Avertinrausch als selbstandiges Anasthesierungsverfahren 
oder als Basis fiir Inhalationsnarkose (Kirschner). 

5. Erreichung der Avertinvollnarkose wird bei moglichst genau angepaBter 
Einzeldosis gem gesehen, aber nicht erzwungen. Basisnarkose mit Avertin 
bedeutet kein Versagen der Methode, sondem auch noch Gewinn (Nordmann, 
Kreuter). 

6. Erstrebung der Avertinvollnarkose evtl. unter fraktionierter Dosierung 
oder mit Intervallnarkose. Inhalationsnarkose selten notig (Sievers, Kohler). 

7. Avertinvollnarkose prinzipiell durch moglichst genau angepaBte, aber 
gesteigerteEinzeldosis erstrebt. Fraktionierte Dosierung abgelehnt. Inhala­
tionszusatznarkose moglichst vermieden (B. Martin). 

II. Chemie und Pharmakologie des A vertins. 
1. Chemie. 

Das Avertin wurde zuerst von Wills tatter und W. Duisberg dargestellt. 
Es ist ein Tribromathylalkohol. A.n£angs verwandte man zu seiner Herstellung 
als Ausgangsmaterial das Bromal und lieB auf diese Substanz Hefe einwirken 
(Reduktionsverfahren); jetzt wird das Avertin nach einem einfacheren, nicht 
'naher beschriebenen Patentverfahren, hergestellt. Das feste Avertin ist eine 
weiBe, krystalline Substanz, deren Schmelzpunkt bei 80° liegt. In Wasser ist 
sie bis zu 31/ 2% bei 40° !Oslich. Bei hOheren T~mperaturen tritt in der wasserigen 
Losung eine Zersetzung ein,die iiber die Abspaltung von Bromwasserstoff und 
Dibromacetaldehyd verlauft. Die Formel der Zersetzung ist folgende: 

OBr3 • O~OH - HBr = OBr2 : OHOR = OHBr2 • ORO. 
Tomch sind der Bromwasserstoff und das Dibromacetaldehyd, vorwiegend 

wegen ihrer lokalen Reizerscheinungen auf die Schleimhaute (Nekrose der Darm­
schleimhaut), doch muB man zweifellos auch noch mit anderen Erscheinungen 
rechnen, wenn diese Substanzen resorbiert werden. Der Bromwasserstoff ist uns 
bekannt von Vergiftungsfallen, wo nach Einatmung von Bromdampfen folgende 
Symptome beobachtet wurden: Benommenheit, SchIaf, Reizwirkungen auf Magen 
und Darm, Schadigung der Herzmuskulatur und der GefaBe. Dber Dibrom­
acetaldehyd liegen ausreichende Beobachtungen noch nicht vor, doch ist· auch 
hier mit starken Erscheinungen von seiten des Kreislaufes zu rechnen. 

Anfangs (Kirschner, Polano) sind die wasserigen Avertin!Osungen auf 
hohe Temperaturen gebracht (60°, teilweise sogar gekocht) und gleichwohl 
bei der Anwendung an Menschen keine Schaden beobachtet. Butzengeiger 
u_ a. haben Reizzustande des Darmes gesehen, Das weist darauf hin, daB 
nun nicht nach jeder, nicht vorschriftsma.Bigen Behandlung des Avertins eine 
Vergiftung durch die Zersetzungsprodukte einzutreten braucht; man darf 
es aber beileibe nicht als Regel einfiihren, da sich im Tierversuch eine deutliche 
Wirkungsanderung derartigen Avertins nachweisen laBt. Killian sah Nieren­
parenchymschadigungen, Me lzner beschreibt Blutdrucksenkungen in AusmaBen, 
wie sie vom Avertin uns nicht bekannt sind. Es ist deshalb streng geboten, 
fiir die Narkose am Menschen dasAvertin nicht zu iiberhitzen, da Schadigungen 
durch die Zersetzungsprodukte in einzelnen Fallen zu erwarten sind. 
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Das'jetzt fast allgemein verwandte fliissige Avertin enthalt als Losungsmittel 
das Amylenhydrat. Es laBt sich durch die Anwendung dieses Losungsmittels 
eine stark konzentrierte Losung herstellen und die Fabrikpackung ist so ein­
gestellt, daB in einem Kubikzentimeter 1 g A vertin enthalten sind. In 1 com 
fliissigenAvertins sind enthalten: 1 g Avertin und etwa 0,5 com Amylenhydrat. 
Einen Vorzug bietet die Anwendung des fliissigen,au.6er der Handliohkeit gegen­
iiber dem festen Avertin: bei dem fliissigen ist die Zersetzungsgefahr weit geringer 
als bei der aus dem festen Avertin hergestellten rein wasserigen Avertiulosung; 
das fliissige Avertin soll nach den Analysen der herstellenden Fabrik langeres 
Koohen vertragen, ohne daB Zersetzung eintritt. (Uber die Beeinflussung der 
Avertinnarkose duroh Amylenhydrat siehe unten.) 

2. Pharmakologie. 
a) Allgemeines fiber die Anwendung. 

Duroh die perorale, reotale und intravenose Einfiihrung des Mittels laBt 
sioh eine Narkose erzielen, die entspreohend ihres Applikationsweges bestimmte 
Charakteristioa aufweist. Lendle bemerkte Untersohiede in der Dosierung, 
in der Wirkungsla.tenz, Wirkungsdauer und Narkosebreite, so daB er ganz 
allgemein sagt, daB der Applikationsweg mitentscheidend fUr die Brauohbarkeit 
des Mittels ist. 

Betrachten wir an der Hand von Kaninohenversuchen die Abhangigkeit 
der Dosierung yom Applikationsweg. Intravenos geniigen 0,07 g pro Kilo­
gramm, reotal 0,3 g pro Kilogramm und peroral 0,6 g pro Kilogramm, um erne 
tiefe Narkose zu erreiohen. Die Differenz zwisohen intravenoser und rectaler 
resp. oraler Dosis laBt sioh aus der "Anflutung" der SUbstanz im Blute erklaren. 
FUr den Eintritt der Narkose ist das Vorhandensein der Substanz in einer 
bestimmten Blutkonzentration erforderlioh, die intravenos sehr schnell, reotal 
entsprechend der Resorptionszeit des Mittels langsamer erreioht wird. Die langere 
Resorptionsdauer einerseits, die Entgiftungsvorgange im Organismus andererseits 
bedingen eine hohere Dosis, weil die Entgiftung einsetzt, sobald das Mittel in 
die Blutbahn gelangt. AuBerdem ist nooh zu bedenken, daB die eine Methode 
(intravenose) mit der angegebenen Dosis eine nur Minuten anhaltende Narkose 
hervorbringt, die andere eine Dauernarkose von etwa einer Stunde und langer 
infolge der besonderen, nooh zu bespreohenden Resorptionsverhaltnisse. 

b) Dosierung. 

Diese Wirkungsuntersohiede sind uns verstandlioh, wahrend der Untersohied 
zwisohen reotaler und peroraler Zufuhr nioht ohne weiteres erklarlioh ist. 
Lendle erklart diese Tatsaohe duroh die vorgesohaltete Leber im Pfort­
aderkreislauf, die er fiir die Resorption yom Magen aus, nioht dagegen fiir 
die Aufnahme yom Reotum aus in Betraoht zieht, weil er annimmt, daB hierbei 
die Substanz zum groBten Teil iiber die Venae haemorrhoidales inferiores in 
die Cava iibergehe,und so die Leber umgehe. Lendle weist der Leber eine 
starke Entgiftungsfahigkeit zu; erst naoh Ersohopfung ihres Gluouronsaure­
paarungsvermogens konne wirksames Avertin den Leberkreislauf passieren. 
Diese Erklarung befriedigt nioht vollig, da sioh zeigen laBt, daB die Entgiftungs­
vorgange bei einer Ubersohiittung des Korpers mit Avertin gar nioht an die 
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Leber aHein gebunden zu sein scheinen, ferner, daB es Beobachtungen gibt, die 
darauf hinweisen, daB es sich hier urn eine Spezifitat des Kaninchens handelt. 
Bei Mausen z. B. ist der Unterschied geringer und endlich ergibt die Berechnung 
der Dosen beim Menschen, daB hier wohl ein groBer Unterschied iiberhaupt 
nicht besteht. Allerdings laBt sich das fur den Menschen nur fur die schlaf­
auslosenden Dosen sagen, da meines Wissens perorale Narkosen nur ganz 
im Anfang und nur vereinzelt (Eckstein S. 530) ausgefiihrt wurden. Rectal 
und perorallaBt sich mit 0,05-0,06 pro Kilogramm ein tiefer Schlaf erreichen. 
Und endlich ware noch die strittige Frage zu diskutieren, ob denn 
wirklich bei rectaler Anwendung die groBte Avertinmenge den 
Leberkreislauf umgeht! Wir stehen bei diesen Fragen noch vor einem 
Ratsel; eine befriedigende Antwort gibt es nicht fiir diese Be£unde 1. 

Der Eintritt der Wirkung ist von der Applikationsart abhangig. 
1ntravenos gegebenes Avertin iibt sofort eine Narkose aus; die Tiere sinken 
an der Spritze zusammen. Rectal und peroral sprechen die Resorption und 
Entgiftung mit und fiihren dazu, daB erst nach etwa 5 Minuten eine volle Wirkung 
zu sehen ist (weitere Ausfiihrung siehe unten). Auch beziiglich der Wirkungs­
dauer verweise ich auf die folgenden Ausfiihrungen. 

Die N arkose breite (i. e. Differenz zwischen derletalen und vollnarkotischen 
Dosis) andert sich nun ebenfalls mit der Anwendungsart. Zwischen rectaler 
imd intravenoser Zu£uhr besteht darinkein Unterschied, wahrend sie bei peroraler 
absinkt. Schon aus diesem Grund wiirde die perorale Anwendung beim 
Menschen auf Schwierigkeiten stoBen, da naturgem~W die Gefahren mit dem 
Sinken der Narkosebreite groBer werden. 

Die sichersten wissenschaftlichen Daten sind uns von Untersuchungen mit 
der Rectalnarkose bekannt. 1ch gehe daher bei der Besprech ung von 
dieser Anwendungsform aus, urn spater an der Hand biologischer Be­
obachtungen einen RiickschluB auch auf die anderen Formen zu ziehen. 
Das, was man mit der Einfiihrung der A vertinnarkose erreichen wollte, war 
die vollige Ersetzung der 1nhalationsmethoden durch ein einfach zu hand­
habendes, rectal sicher wirkendes Mittel. Die Hauptarbeit galt also der 
Dauernarkose, und es ist auch historisch gerechtfertigt, wenn man die Rectal­
narkose eingehender abhandelt. 

Uber die Dosierung, die Resorption, die Entgiftung und die Ausscheidung 
wird zu sprechen sein. 

Die Dosis fiir die Recmlnarkose schwankt bei den verschiedenen Tierarten in weiten 
Grenzen, wahrend sie sich fiir dieselbe Tierart bei allen Versuchstieren mit bemerkens­
werter Konsmnz einstellt. So ist 0,3 g pro Kilogramm fUr die Kaninchen die vollnarko­
tische Dosis, die keine Versager aufweist; fiir Mause, Meerschweinchen besteht die gleiche 
Dosis, wahrend Runde 0,5 g pro Kilogramm gebrauchen. Katzen stehen in der Dosierung 
dem Menschen noch am nachsten; 0,20 g pro Kilogramm rufen eine tiefe Narkose hervor. 

1 In der neuesten Arbeit von Se bening sind zwei Kurven enthalten bei peroraler 
Zufuhr, aus denen, wie zu erwarten war, ein schneller Anstieg der Konzentration im Blute 
hervorgeht, die Se bening mit Recht auf die groBe Resorptionsflache des Diimldarms 
bezieht. Steiler Anstieg der Kurve nach 10 Minuten, Gipfel nach 20 Minuten, dann steiler 
Abfall. Dieser wird erklart durch die Leberpassage. Bemerkenswert ist, daB der gleiche 
steile AbfaH bei dem Patienten bei einer Narkose durch einen Anus praeternaturalis 
beobachtet werden konnte. 
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Bei der regelmiWigen Reaktion der Tiem auf die zugefiihrte A vertinmenge ist 
es leicht, sich Klarheiten nber die wichtigsten pharmakologischen Eigenschaften 
desMittelszu verscha££en. Alte und jungeTiere (soweit sie sich schon fiir Versuche 
eignen) haben keine di£ferente Empfindlichkeit. Ein wesentlicher Unterschied 
gegeniiber dem Menschen! Hier machen sich Unterschiede deutlich bemerkbar, 
inso£ern als Kinder resistenter sind als Erwachsene (GoB mann, Sievers). 

Ebenso wie die vollnarkotische Dosis ist auch die letale bei Tieren vollig 
konstant, sie liegt fast immer urn 1,75 hoher als die vollnarkotische. Und mit 
dieser Zahl habe ich die narkotische Breite des Mittels schon angegeben, d. h. 
die Spalme von der Narkose bis zur letalen Dosis. 

Was fiir Tiere gilt, ist nicht ohne weiteres auf den Menschen zu iibertragen. 
Vor alien Dingen kann man die an Tieren gewonnene N ar kose brei te 
nur mit groBerReserve bei denMenschen anwenden;eswiirdezufalschen 
Vorsteliungen fiihren iiber die Gefahrenzone dieses Mittels, d. h. man wiirde 
die Ge£ahren erheblich unterschatzen. Es ist heute noch nicht moglich, 
beim Menschen die vollnarkotische Dosis anzuge ben, weil die indi­
viduelle Reaktion auBerordentliche Schwankungen zeigt (ganz im 
Gegensatz zu dem regelmaBig reagierenden Tier), und die Einfiihrung der "Basis­
narkose" zeigt zur Geniige, daB es ein schematisches Verhalten des Menschen 
nicht gibt. Bei 0,1-0,12 werden zwar in den meisten Falien ausreichende N arkosen 
erreicht, d(')ch beginnt hier schon gleich wieder die Ge£ahrenzone bei anderen 
Individuen. Andererseits werden nach Pribram von manchen Basedowfalien 
enorme Dosen vertrs,gen (s. S. 504£.). 

Eine Berechnung wie beim Tier ist ganz irrefiihrend, da die Vertraglichkeit 
des Mittels bei verschiedenen Menschen keinen RiickschluB auf die des ein­
zemen zulaBt. 

Beider Besprechung der Dosis taucht sofort die Frage auf, ob nicht das 
Losungsmittel des Avertins, das Amylenhydrat, einen wesentlichen Ein­
fluB als Schlafmittel ausiibt. Klinische Beobachtungen schienen amangs dafiir 
zu sprechen, z. B. Morrin, GroB mann. Man sonte annehmen, daB die groBe 
Amylenhydratdosis, die man bei jeder Narkose zwangslaufig zusetzt, einen 
EinfluB auf die Avertindosis haben miiBte; denn einem gesunden, erwachsenen 
Menschen wiirde das zugesetzte Amylenhydrat ohne weiteres als Schlafmitttel 
geniigen. Eigentiimlicherweise muB man nun fiir die Dosis, den Narkosebeginn 
und die Narkosetiefe jeden EinfluB des Amylenhydrats negieren; jedenfalls 
im Tierversuch! 

Man neigt zu der Vorstellung, das Amylenhydrat wiirde als narkosevorbereitendes 
Mittel wirken, etwa so, wie eine Morphinininjektion den Patienten psychisch beruhigt. 
Diese Vorstellung kann man nicht aufrechterhalten, da die Resorptionszeit des Amylen­
hydrates bei der rectalen Anwendung keineswegs um so viel kiirzer als die des Avertins 
ist, daB eine Beeinflussung des Organismus angenommen werden konnte. In Tierversuehen 
tritt bei rectaler Anwendung in konzentrierten (20%) L6sungen eine sichtbare Wirkung 
erst nach 4--6 Minuten hervor, also zu einer Zeit, wo das Avertin sieher schon einen tiefen 
Schlaf oder auch Narkose hervorruft. Beim Mensehen laBt der Schlafeintritt noch langer 
auf sich warten; bei Verabreichung von 4--6,0 tritt nach 30-50 Minuten die Sehlafwirkung 
hervor, d. h. die Wirkung zeigt sieh erst zu einer Zeit, wo die Avertinwirkung schon fast 
ihr Maximum erreicht hat. Man kann daher an der Hand von Tierversuchen und auch nach 
den Ergebnissen am Mensehen sagen, daB die beiden Mittel fast gleichzeitig das Maximum 
ihrer Wirkung erreichen, vielleieht geht die AvertinWirkung der des Amylenhydrates zeitlich 
sogar etwas voraus. 
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Die nachste Frage ist die der Rummation der beiden Substanzen oder all­
gemeiner formuliert: andert sich die A vertindosis bei gleichzeitiger 
oder auch vor heriger Vera breich ung von Schlafmitteln 1 Wir kommen 
damit in ein Narkoseproblem,das wesentlich komplizierter ist ala es auf den 
ersten Blick erscheint. Unvoreingenommen Wiirde man annehmen, daB 
die beiden Mittel (mit derselben Wirkung) sich verstarken werden, daB die 
Summe der Einzelwirkungen aus ihrer gleichzeitigen Gabe resultieren wird. 
Trifft diese Annahme ffir eine Reihe von Substanzen zu, so gilt sie fUr den 
Zusammenhang Avertin und Schlafmittel keineswegs genereH. So kann man 
nachweisen, daB die Avertindosis unter Zusatz von Amylenhydrat, Paraldehyd 
und auch Veronal l keineswegs gesenkt werden kann; ffir die EiTeichung der 
Vollnarkose muB man dieselbe Dosis anwenden, wie am unvorbehandelten 
Tier. Auch fur das Morphin scheint bezuglich der Dosierung zur Erreichung 
der Vollnarkose am Tier dasselbe zu geIten, wie bei den obengenannten Schlaf­
mitteln, doch tritt hier eine Nebenwirkung des Morphins haufig unangenehm 
in den Versuchen hervor: es beeinfluBt das Atemzentrum stark hemmend und 
diese Morphinhemmung kombiniert sich mit der Avertinlahmung des Atem­
zentrums, so daB die Substanzen bezuglich einer Nebenwirkung sich summieren, 
in ihrer Hauptwirkung aber nicht. 

Aus diesen kurzen Angaben geht schon hervor, daB hiersehr komplizierte 
¥erhaltnisse vorliegen, daB auf der einen Seite unbedenklich Schlafmittel 
gegeben werden konnen, daB andererseits bei den anderen Substanzen, die zur 
Operationsvorbereitung gebraucht werden, wie beim Morphin gewisse V or­
sicht geboten ist, da man die Nebenwirkungen der Praparate durch 
gleichzeitige Verabreichung verstarken kann. 

iller die Wirkung der verschiedenen Narkotica auf den Verlauf der mensch­
lichen Avertinnarkose soll hier nicht eingegangen werden (s. S.454). 

Ganz anders wie die Schlafmittel verhalt sich der Ather, der ja regelmaBig 
ala Zusatz zur Avertinnarkose verwandt wird, wenn diese nur als Basisnarkose 
angewandt ist und nun ein anderes Narkoticum als Zusatz bis zur Erreichung 
der Vollnarkose (Gipfelnarkoticum) gebraucht wird. FUr Ather· plus Averti 
haben Karber und Lendle nachgewiesen, daB hier der Narkosee££ekt auf dem 
rein additiven Verhaltnis der beiden Substanzen beruht, sowohl in dem Ver­
haltnis 1: 1 wie 1: 2. Doch hat auch diese Kombination insofern wieder ihre 
Besonderheiten, als die Giftigkeit gegenuber dem Av~rtin allein wesentlich 
absinkt. (Narkosebreite steigt auf 2,1 resp. 2,3 an.) 

Gibt es nun bei Tieren auch Faktoren, die die Dosis beeinflussen 1 Lassen 
sich im Tierexperiment Korperveranderungen hervorbringen, die die Resistenz 
des Tieres gegenuber dem A vertin mit RegelmaBigkeit herabsetzen 1 Sicher­
gestellt ist, daB langerdauernder Hungerzustand, der zu merklicher Gewichts­
abnahme fUhrt, einen ungiinstigen EinfluB auf die Avertmnarkose hat (Riedel); 
es ist durch diese Untersuchungen die Analogie zu den Erfahrungen am Menschen 
gegeben, daB kachektische Individuen abnorm reagieren, emp£indlicher sind ala 
Normalpersonen. Es scheint dabei ffir Tiere gleichgiiltig zu sein, ob die Ge­
wichtsabnahme durch zwangsmaBiges Hungern oder durch eine Krankheit 

1 Amylenhydrat . 0,5 pro Kilogramm 1 
Paraldehyd . . 0,5" " { in Kaninohenversuehen. 
Veronal . . . . 0,05" " . 
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verursacht wird; Tiere, die infolge einer Sommerdiarrhoe stark an Gewicht 
verloren hatten, zeigten dassel be Verhalten. 

Beachtenswert ist die Festellung, daB derartige Tiere ebenso me <ler lVlensch zu einem 
lang en N achschlaf neigen (siehe unter Entgiftungszeit). Ein normales Tier hat sonst 
nicht diese Neigung, hochstens bilden die Katzen hierin eine Ausnahme. Hier konnen 
Normaltiere ebenso wie der Mensch einen lang en Nachschlaf zeigen, ohne daB das Tier krank 
gewesen sein mull, wie z. B. Kaninchen, die nur bei Kachexie einen Nachschlaf zeigen. 
Katzen stehen bezuglich der vollnarkotischen Dosis dem Menschen viel naher als die 
ubrigen Tiere. 

So ist wahrscheinlich der Befund so zu formulieren: Mit der Avertin­
empfindlichkeit steigt die Neigung zu einem (langen) Nachschlaf, 
gleichgultig, ob diese hohe Empfindlichkeit eine Arteigenschaft ist oder ob 
sie durch besondere Vorgange (veranderten Stoffwechsel) bei sonst relativ 
unempfindlichen Tieren eintritt. 

c) Resorption. 

Die Resorption des Avertins geht yom Darm aus verhaltnismaBig schnell 
vor sich. Schon die pharmakologische PrUfung zeigt, daB innerhalb 5 Minuten 
nach Verabreichung des Einlaufes eine erhebliche Menge ubergetreten sein 
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Abb. 1. H. S. ~, 68 J. Struma. 
A:O,125g (lOg). (Nach Sebening.) 

muB, da meist zu dieser Zeit schon die Nar­
kose beginnt, manchmal schon vollig ausge­
bildet ist. Aus den Untersuchungen von 
Sebening (Abb. 1) wissen wIT, daB die 
Narkose bei einem Blutgehalt von - etwa 
6-8-10 mg-% beim Menschen einzutreten 

100 
% Aver/In 

gotYtn. 120 

Abb. 2. 3%ige Avertinlosung, Resorptionsgeschwindigkeit 
des Avertins und des Wassers. (Nach S trau b.) 

pflegt. Das wiirde bedeuten, daB sich im Gesamtblut des Normalmenschen 
(Blutgehalt mit 5 I angenommen) etwa 0,150-0,250 g an aktivem Avertin 
befmden und daB diese Menge ausreicht, eine Narkose einzuleiten. 1m weiteren 
Verlauf sinkt der Avertinspiegel ab, die Geschwindigkeit des Absinkens richtet 
sich nach dem Kraftezustand und das Erwachen des Patienten erfolgt allgemein 
bei Werten, die urn (unter) 1 mg-% liegen. 

Aus diesen Blutanalysen konnen wir ablesen, daB das meiste Avertin sehr 
schnell, der Rest anscheinend langsam aufgenommen wird, daB keineswegs 
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das gesamte in den Darm einge£iihrte Avertin sofort resorbiert wird, sondern 
daB ein kontinuierlicher, allmahlich abnehmender Strom von hier sich in das 
Blut ergieBt. Mit diesen aus den Blutanalysen abgeleiteten Befunden stimmen 
nun die Analysen des Rectaleinlaufes zu den verschiedenen Narkosezeitpunkten 
iiberein (Analysen von Straub). Auch hierdurch laBt sich nachweisen, daB 
anfangs eine relativ schnelle, spater langsamer werdende Aufnahme des Avertins 
in den Korper erfoIgt. lch gebe im folgenden die Straubschen Analysen und 
die daraus gezogenen Schliisse wieder (Abb.2). 

Aus einer 3%igen Avertinlosung (bei 0,15 gjkg) ist nach 10 Minuten etwa 
die Halite, nach 20 Minuten drei Viertel des Avertins resorbiert. 25 Minuten 
nach Verabreichung des Einlaufes war in einem Falle eine Vollnarkose ein­
getreten unter Resorption von 86% des verwandten Avertins. Die Resorption 
des letzten Restes von A vertin gebraucht sehr lange Zeit, denn noch nach 
2 Stunden waren 5-10% im Einlauf nachweisbar. 

Die Aufnahmekurve des Losungswassers verlauft ganz anders, beinahe linear 
ansteigend. Aus der Differenz der beiden Kurven ist dann abzuleiten, daB das 
Avertin anfangs e Ie k ti v aus seiner wasserigen Losung vom Korper aufgenommen 
wird, und erst dann, wenn infolge dieser bevorzugtenAvertinresorption die Kon­
zentration im Einlauf stark abgesunken ist, kann es zu gleich schneller Aufnahme 
der Substanz und ihres Losungsmittels kommen. Die Konzentrationsgrenze, 
bei der dies Verhalten eintritt, soll bei etwa 0,15% liegen. 

Vergleichen wir diese Kurven von Straub und Sebening, so erkennen 
wir alsbald, daB die Analysen aus dem Einlauf und die A vertinblutbestimmung 
sich nahezu decken. Es kommt anfangs zu einer starken Uberschwemmung 
des Korpers mit Avertin, die dann automatisch nachlaBt, well der Gehalt des 
Einlaufes an Avertin so weit gesunken ist, daB im Verlaufe der Narkose nur 
ein geringer Nachschub, der aber zu ihrer Aufrechterhaltung ausreicht, besteht. 
Die Resorptionseigenschaften des Avertins bringen uns automatisch das, was 
bei der lnhalationsmethode durch arztliche Kunst erreicht wird: anfangs Ver­
abreichung einer hohen Konzentration des Narkoticums zur Einleitung der 
Narkose, spater Senkung der Zufuhr, wenn das Toleranzstadium erreicht ist: 
Automatie der Avertinnarkose nach Straub. 

Bei der Avertinnarkose spricht man allgemein von der rectalen Resorption, ohne 
sich Klarheit dariiber zu schaffen, ob nun auch wirklich die Resorption vom Rectum 
aus, d. h. iiber die Venae haemorrhoidales inferiores unter Umgehung des Leberkreis­
laufes vor sich geht oder ob nicht der Einlauf teilweise in ein anderes zum Porta1kreis­
lauf gehOriges Gebiet hinaufreichtl. Fiir Tiere ist es den Fliissigkeitsmengen nach unwahr­
scheinlich, daB der Einlauf im Rectum Platz hat; er muB bis ins Kolon hinaufreichen. 
Diese Gedanken sind ebenso wichtig fiir die praktische Anwendung der Narkose, wie fiir 
unsere theoretischen Vorstellungen iiber die Stellung der Leber in der Entgiftungsfrage. 
Bei Tieren wird zu Versuchen allgemein die 3 % ige Losung verwandt, beim Menschen 
die 2,5%ige. Einen wesentlichenEinfluB hat in Tierversuchen die Senkung der Konzentration 
von 3.auf 2% nicht, bei Verabreichung der gleichen absoluten Menge ist der Narkoseeffekt 
derselbe. Auch selbst wenn die Konzentration des Einlaufes auf 1 % absinkt, tritt noch 
eine Narkose ein. Die zwangslii.ufige Vermehrung der Einlaufsmenge fiihrt zur Erreichung 
einer groBeren ResorptionsfIa.che, das Kolon wird in toto beteiligt, und es kommt so zur 
Kompensation der absinkenden Konzentration. (Vgl. hierzu die Angaben von Straub 
auf voriger Seite.) 

1 Vgl. das Kapitel: Losung (S.508) (Specht, Sebening, Treplin). 
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Fiir die Resorption ist es bedeutungslos, ob der Darm entleert ist, 
da A vertin durch die Faeces nicht zuriickgehalten wird; aile Tierversuche werden 
bei normalem Fiillungszustand des Darmes angestellt. Ferner ist es neben­
sachlich, ob Zus.atze zu der wasserigen Avertinlosung gegeben werden oder 
nicht. Hier sind zu nennen die anfangs angewandten Zusatze von Schleini 
und Milch; vielleicht vermogen sie den Darm zu schonen. 1m Tierversuch laBt 
sich zeigen, daB der Zusatz von konzentrierten Losungen (ZuckerlOsung bis 20%) 
keinen EinfluB auf die Avertinaufnahme hat; der Narkoseeintritt wird nicht 
verandert, obwohl hierbei der Darm gegen einen erheblichen osmotischen Strom 
zu arbeiten hat. Die elektive Aufnahmefahigkeit fiir Avertin ist unabhii.ngig 
von der Hypotonie der rein wasserigen und ebenso gegen die Hypertonie der 
Zuckerlosungen. 

In dieses Gebiet gehOrt heute noch die unklare Frage, welche Wirkung 
der Zusatz von Magnesium sulfuricum (Martin) ausiibt, vor allem deswegen, 
weil keinerlei Klarheit besteht, ob iiberhaupt das Magnesium sulfuricum yom 
Darm aus in ausreichender Menge resorbiert wird. Unsere bisherigen Erfah­
rungen iiber die Anwendung des Magnesium sulfuricum gehen dahin, daB der 
Darm nicht in der Lage ist, diese Schwefelverbindung in groBeren, narkotisch 
wirksamen Mengen aufzunehmen. Die vielfache Anwendung des SaIzes beim 
Tetanus hat gezeigt, daB eine narkotische Wirkung nur durch intravenose, 
endolumbale oder subcutane Anwendung zu erzielen ist, dahingegen nicht bei 
oraler oder rectaler. Es ergibt sich aus diesen Beobachtungen, daB keine fiir 
eine Narkose oder sedative Wirkung ausreichende Resorption stattfindet. Es 
bIeibt nur iibrig anzunehmen (wenn die giinstige Wirkung der Avertin-Ma,gne­
sium-Kombination sichergestellt ist) , daB unter Avertin sich eine Durchlassig­
keitsanderung des Darmes vollzieht und so groBere Mengen iibergehen konnen. 
Hier miissen erst noch Untersuchungen die notwendige Klarheit bringen. 

Tabelle. 

Patient 1 

Patient 2 

Calcium- und Magnesiumgehalt des Blut·es im Verlauf einer 
A vertin + Magnesiumsulfat-N arkose. 

Vorher 1 

Ca l\1g 

15' 1 30' 1 __ 4_5_' n_a.,..ch_E_inl_auf 

~ I l\1g ~ I l\1g ~ l\1g 

I 9,98 2,4 10,21 3,2 8,92 4,1 10,3 3,1 mg 

I 10,9 3,2 10,14 3,2 10,9 3,4 10,2 2,9mg 

Der Calciumgehalt andert sich wahrend der Narkose nicht, woraus ab­
zuleiten ist, daB das aus dem Einlauf resorbierte Wasser keine Blutverdiinnung 
hervorruft. Der MagnesiumgehaIt, der sich unter der reinen Avertinnarkose 
nicht verschiebt, steigt bei dem kombinierten Verfahren etwas, aber unbedeutend 
an. - Diese Blutwerte stehen durchaus in mereinstimmung mit den bis­
herigen Kenntnissen iiber die Magnesiumsulfatresorption yom Dickdarm aus 
(s. unten). Fiir den Anfang der Narkose sind die Zusatze von Magnesium­
sulfat sicherlich nicht von Bedeutung, da der Biutgehalt erst 30 Minuten 
nach Einlauf gering ansteigt. 

Die Angabe, daB aus der Verdiinnung des Einlaufes auf eine starke 
Resorption geschlossen werden konnte, muB dahin korrigiert werden, daB 
wahrscheinlich eine Sekretion des Dickdarmes einsetzt und so die Konzentration 

Ergebnisse der Chlrurgie. XXIII. 28 
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absinken muB Diese Sekretionssteigerung ist Hingst bekannt; darauf beruht 
die abfiihrende Wirkung dieser Salze. 

Versuche von Heidenhain beweisen die sehr schlechte Resorbierbarkeit der Sulfate. 
Stark hypotonische Natriumsulfatlosung (D = - 0,338) verschwindet langsamer als mit 
dem Serum isotonische NaCI-Losung; in 25 Minuten wurden von der NaCI-Losung 90%, 
von der Natriumsulfatlosung 38% resorbiert. Von einer 5,85% Magnesiumsulfatlosung 
wurden sogar nur etwa 60/ 9 resorbiert. 1m Dickdarm findet praktisch iiberhaupt 
keine Resorption von Magnesium und Natriumsulfat statt; das Magnesiumsalz ist hier noch 
schwerer resorbierbar als das Natriumsulfat. (Goldschmidt and Dayton: Amer. J. 
Physiol. 48, 450; Heidenhain: Pfliigers Arch. 1i6, 627.) 

Das Mg-Salz hat als Narkoticum besondere Eigenschaften. Es wirkt vorwiegend peripher; 
es ahnelt in seiner Wirkung weitgehend dem Curare. Die Leitung des Nerven zum Muskel 
wird in den motorischen Endplatten blockiert; der Muskel selbst wird nicht angegriffen. 
Die Wirkung kann nur dann eintreten, wenn der Calciumspiegel nicht verandert (erhoht) 
wird; jede Erhohung bedingt eine Unterbrechung der Magnesiumnarkose. In hoheren 
Dosen iibt das Magnesium auch eine zentralnarkotische Wirkung aus. Steigert man den 
MagnE'$iumgehalt des Blutes von normal 0,005% auf 0,07%, so tritt eine tiefe Narkose 
ein. Ebenso wie die zentrale Narkose auf einer Wirkung des Magnesium auf die Ganglien­
zellen selbst beruht, so lahmt auch die endolumbale Anwendung des Magnesium die Nerven­
zellen des Riickenmarks. 

Die Schilddriisentatigkeit hat auf die A vertindosis einen groBen 
EinfluB. Bei Basedowpatienten machte man die Erfahrung, daB manche von 
funen eine erhohte Toleranz gegeniiber Avertin haben. Pribram berichtet iiber 
·Dosen von 0,38 gjkg! und trotz der hohen Dosis erwachte die Patientin nach 
11/2 Stunden (s. S. 437, 504). Nach vorheriger Gabe von 1 ccm Thyroxin 
reagieren Patienten auf 0,15 gjkg auffallend gering; es kommt nur zu einer 
ganz oberflachlichen Narkose. In Tierversuchen lieB sich der EinfluB des 
Thyroxins bestatigen. (Besprechung erfolgt in dem Kapitel: Entgiftung.) 

d) Die Entgiftung des A vertins. 
Der Organismus sucht sich des resorbierten Avertins zu entledigen dadurch, 

daB er es zuerst unwirksam macht und dann zur Ausscheidung bringt 1 . Der 
andere viel einfachere Entgiftungsweg, der bei vielen Schlafmitteln und Inhala. 
tionsnarkoticis moglich ist, die Ausscheidung der unveranderten, wirksamen 
Substanz, scheint beim Avertin nicht moglich zu sein (Endoh, Straub, 
Welsch). Der Korper muB einen komplizierten Entgiftungsweg einschlagen, 
urn sich dieser Substanz zu entledigen. Vom pharmakologischen Gesichtspunkt 
aus ist in dem Augenblick die Substanz fiir den Korper als Narkoticum bedeu­
tungslos geworden, wo sie in die unwirksame Verbindung iibergefiihrt ist; die 
Ausscheidung ist ein V organg fUr sich, sie tritt erst ein nach der Entgiftung 
und bei leistungsfahigen Ausscheidungsorganen. 

Aufspalten kann der Organismus das Avertinmolekiil nicht; es bleibt bei 
dem Entgiftungsvorgang als solches erhalten und wird nur insofern verandert, 
als cine Paarung mit einem korpereigenen Sauremolekiil vorgenommen wird. 

Dieser Entgiftungsweg ist nicht spezifisch fiir das A vertin allein; einer ganzen Gruppe 
von Substanzen ist das Durchlaufen dieses Vorganges zu eigen. Schon physiologischerweise 
findet dicser Entgiftungsweg statt bei den Produkten, die bei der Darmfaulnis entstehen, 
bei Indol und Skatol (Baumann) 2. Die Paarung mit zwei Sauren ist moglich: mit der 

1 Die Verteilung des resorbierten Avertins im Korper folgt den Gesetzen der Nar­
koticumverteilung, wie sie vom Ather, Chloroform usw. abgeleitet sind (Analysen von 
Sebening); Besonderheiten des Avertins liegen nicht vor. 

2 Baumann: Pfliigers Arch. 13, 285. 
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Atherschwefelsaure, die aus dem Eiweillstoffwechsel herriihrt, und der Glucuronsaure, 
die dem Zuckerstoffwechsel angehOrt. Die erstgenannte wird zur Entgiftung der Phenole 
und Kresole verwandt, die Glucuronsaure wird zur Paarung mit Chloral, Campher, Menthol 
und Avertin verwandt. 

Die Tatsache, daB dieser Entgiftungsweg vom A vertin eingehalten wird, 
ist schon seit langem bekannt durch die Untersuchungen von Endoh. Es 
interessiert heute sehr, wo diese Entgiftung vor sich geht, ob sie an ein 
Organ gebunden oder ob sie ubiquitar im -ganzen Korper stattfindet. Von dieser 
Frage hangt ja die Anwendungsmoglichkeit der Avertinnarkose bei Organerkran­
kungenab, denn sie diirftekeinesfallsdann vorgenommen werden, wenn das Haupt­
bildungsorgan der Glucuronsaure, die Leber, erkrankt ware. Dber die Bildungs­
statte der Glucuronsaure, die wohl auch gleichzeitig die PaarungssteHe mit dem 
zu entgiftenden Molekiil ist, ist viel diskutiert worden, und wir besitzen in der 
alteren Literatur viele Angaben hieriiber, die sich abel' zum Teil widersprechen. 

Insbesondere hat man versucht nachzuweisen, daB dieser Entgiftungsweg eine wichtige 
Partiarfunktion der normalen Lebertatigkeit sei, und es ist angegeben worden, daB man 
sich durch Priifung dieser Partiarfunktion uber die parenchymatosen Organerkrankungen 
orientieren konne resp. aus dem Ausfall dieser Funktionsprobe die Diagnose auf eine 
Parenchymschadigung (Icterus catarrhal., Lebercirrhose) stellen konne. Man benutzte 
zu dieser Funktionsprobe vorwiegend den Campher; 3 g Oleum camph. wurden verab­
reicht. Der gesunde Mensch soUte nach den Angaben von Steyskal und Grunwald 
5-6 g Campherglucuronsaure innerhalb 24 Stunden, der leberkranke Organismus ent­
sprechend d~r Schwere seiner Leberschadigung weniger ausscheiden. Chiray und Caille 
glaubten sogar mittels dieser Funktionsprobe die verschiedenen Ikterusformen voneinander 
trennen zu konnen; der Obstruktionsikterus soute vermehrte, der parenchymatose Ikterus 
verminderte Bildung Ul).d Ausscheidung dieses Paarungsproduktes haben. Diese Angaben 
sind nicht unwidersprochen geblieben, und die letzten Untersuchungen lehnen 
jeglichen Zusammenhang zwischen Leberschadigung und Glucuronsaure­
bildung- und -paarung ab (Frey, Schmid, Handel, Brule, Garban und Auer). 
Mit diesen negativen klinischen Untersuchungen stimmen die Ergebnisse des Tierexperi­
mentes durchaus uberein. Pick 1 konnte nachweisen, daB Tiere, deren Leber durch Saure­
einspritzung in den Ductus choledochus hochgradig geschadigt war, eine unvermindert 
starke Glucuronsaurepaarung des Chlorals aufweisen. 

Die Untersuchungen iiber die Avertinentgiftung haben diese eben geschil­
derten Versuche bestatigt. Eichholtz zerstorte die Leber durch Verabreichung 
von Athylenchlorhydrin und fand, daB das A vertin gleichwohl trotz AusfaHens 
der Leber in derselben Zeit wie im normalen Organismus entgiftet wird. Auch 
die Ausschaltung anderer Organe (Milz, beide Nieren, Darm) hemmt den Korper 
nur unwesentlich in seiner Entgiftungs£unktion. Das Aufwachen derartig vor­
operierter Tiere beweist, daB trotz Fortnahme der Organe die Entgiftungsfunk­
tion des ganzen Korpers groB genug ist, um den Organausfall zu kompensieren; 
die Entgiftung scheint demnach ubiquitar zu sein. Die Befunde von Embden 
und GiaBner 2 iiber die Unfahigkeit der quergestreiften Muskulatur, Glucuron­
saure zu bilden, machen es unwahrscheinlich, daB dieses Gewebsystem ein­
greifende Entgiftungsfunktionen hat. Doch diirfen wir wohl der Lunge der­
artige Fahigkeiten zusprechen (siehe unten). 

Fassen wir aHe diese Untersuchungsresultate zusammen, so ergibt sich, 
daB wir in Hinblick auf die Entgiftung keinen Grund haben, wegen 
einer isolierten Organschadigung die Avertinnarkose abzulehnen. 
Die Entgiftungsfahigkeit des Organismus wird dadurch nicht eingeschrankt. 

1 Pick: Arch. f. exper. Path. 32, 382. 
2 Embden u. GlaBner: Beitr. chem. Physiol. Path. 1, 310. 

28* 
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Bei der Besprp,chllng der Avertindosis wurden neuere Untersuchungen 
erwahnt, die una im. Tierversuch gestatten, die Entgiftungsfahigkeit des Organis­
mus an der Hand verschiedener kiinstlicher Allgemeinschadigungen zu studieren. 

Riedel wies nach, daB ein langerdauernder Hungerzustand die Resistenz 
des Korpers gegen Avertin ungiinstig beeinfluBt. 

Die Untersuchungen sind angestellt mit der intravenosen Applikation des Avertins, 
und es ist zweifellos, daB una diese Methode weit feinere Einblicke in die Vorgange gewii.hrt 
als die Rectalnarkose. Sie erlaubt una die Entgiftungszeit einer einmalig verabreichten 
Dosis zu bestimmen ohne die Fehlerquellen, die sich aus der Resorptionszeit und -groBe 
des Dickdarms ergeben. Normaliter gebraucht ein Tier (Kaninchen) zur Entgiftung der 
vollnarkotischen intravenosen Dosis von 0,07-0,08 g/kg 4--7 Minuten; von Tier zu Tier 
schwankt die Dosis, bei demselben Tier ist sie auBerordentlich konstant. 

LaBt man ein vorgepriiftes Tier mit normaler Entgiftungszeit mehrere Tage 
hungern, bis es zu deutlicher Gewichtsabnahme (200-300 g) kommt, so 
verlangert sich die Entgiftungszeit wesentlich. Nach 4-10tagigen 
Hungerperioden kommt es in den meisten Versuchen zu einem Ansteigen der 
Entgiftungszeit auf das Doppelte der Normalperiode; bei einzelnen Tieren 
steigt die Entgiftungszeit auf das 6-8fache an, z. B. von 7 auf 40, von 8 auf 
64 Minuten. Lendle sah bei niichternen Ratten eine Verlangerung der Erho­
lungszeit. 

Die Vermutung, es konnte sich bei dieser Reaktionsanderung der Tiere um 
eine Erschopfung des Zuckerhaushaltes und dadurch bedingte Verlangerung 
der Entgiftungsz.eit handeln, wird wohl nicht zutreffend sein, da sich zeigen 
laBt, daB Tiere, die durch Phlorizininjektionen zuckerarm gewordell sind, keines­
wegs eine Abweichung yom NormaIzustand zeigen. Auch in dem Zeitpunkt 
der starksten Blutzuckersenkung nach der Phlorizininjektion (etwa 3 Stunden 
nach Injektion) 1 ist die Entgiftungszeit eher verkiirzt. DaB die Reaktionslage 
des Korpers gegeniiber dem Avertin unabhangig ist von den Schwankungen 
des Blutzuckers, beweist auBer den eben genannten Versuchen die Anwendung 
von Insulin und Injektion von Traubenzuckerlosungen; Insulin senkt 
den Blutzucker, durch Infusion von Traubenzucker laBt sich vOriibergehend 
der Blutzuckerspiegel heben, bei beiden Eingriffen bleibt die Entgiftungszeit 
normal. 

Der Zuckerstoffwechsel dar£ also weiten Schwankungen unter­
liegen, ohne daB die Glucuronsaurepaarung des Avertins geandert 
wird. Es war naheliegend, wo das Ausgangsmaterial der Glucuronsaure (der 
Zucker) sich als inaktiv erwies, die SaIze dieser Saure dem Organismus anzu­
bieten, um ihm die Arbeit der Entgiftung zu erleichtern. Am Normaltier sieht 
man keine Wirkung von der intavenosen Zufuhr von glucuronRaurem Natron 
vor und wahrend der Narkose, wahrend die verlangerte Entgiftungszeit des 
durch Hunger geschwachten Tieres sich etwas (aber unwesentlich) verkiirzt 
(Riedel). Nach diesen Resultaten wird man fiir die praktische Medizin einen 
Erfolg fUr die schnellere Entgiftung von der Anwendung des Zuckers oder der 
Glucuronsaure nicht erwarten diirfen. Wenn Zuckerinfusionen trotzdem als 
giinstig empfohlen werden (Bender), so diirften andere Faktoren dafUr maB­
gebend sein wie Auffiillung des GefaBsystems und anderes, wobei aber mehr 
die Fliissigkeitsmenge wirken diirfte wieder Zucker. 

1 Graham Lusk: Erg. Physiol •. 12 (1912). 
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Wie oben schon erwahnt wurde. ist von den Hormonen das Insulin unwirksam 
(Lendle), ebenso der Antagonist des Insulins beziiglich der Zuckerverschie­
bungen, das Adrenalin (Tiemann). Das Thyroxin dagegen laBt deutliche 
Wirkungen im Tierversuch (Lendle) und auch in seiner Anwendung am 
Menschen erkennen (Pribram). Die Versuche am kranken Organismus mit 
Thyroxingabe wahrend der Avertinnarkose sind vielleicht zur Zeit unklarer als die 
am Normaltier und Menschen gewonnenen Erfahrungen mit vorheriger Thyroxin­
gabe; in beiden Versuchsanwendungen tritt die Verkiirzung der Entgiftungs­
zeit jedoch in Erscheinung. 

Eine sichere Vorstellung iiber den Wirkungsgang des Thyroxins haben wir heute noch 
nicht. Nach unseren Erorterungen iiber die Einfliisse der Zuckerstoffwechselanderungen 
und auch der glucuronsauren BaIze konnen wir nicht annehmen, daB es sich hier um die 
einfache Mobilisierung von Zucker oder der Glucuronsaure handelt. Adrenalin und Insulin 
wirken viel eingreifender in den Zuckerstoffwechsel und haben gleichwohl keine Wirkung. 
Thyroxin ist ein Aktivator der Zelltatigkeit, als deren sichtbaren Ausdruck 
wir nach 20 Stunden post injectionem die Grundumsatzsteigerung finden; nicht allein 
der Zucker- (Forsgreen 1), sondern auch der EiweiBstoffwechsel sind erheblich ver­
andert, ebenso kommt es zu Verschiebungen im Wasser- und Mineralhaushalt (Schit­
tenhelm und Eisler 2). Nach den neuen Untersuchungen Ashers unterliegen andere 
Hormone ebenfalls der aktivierenden Tatigkeit des Thyroxins, z. B. wird die unter 
Adrenalin einsetzende Zuckerverschiebung yom Gewebe ins Blut stark erhoht, wenn vorher 
Thyroxin gegeben ist. Auch beziiglich der Fermente glaubt man dasselbe; auch hier 
scheint eine verstarkende Wirkung des Thyroxins vorzuliegen (Abderhalden und 
Wertheimer). 

Es sind also sehr komplexe Vorgange, die teilhaben an der Thyroxinwirkung; allen 
ist gemeinsam, daB sit:; starker und sclmeller ausfallen als in der Normalperiode. Thyroxin 
ist in dieser Beziehung am besten mit einem Aktivator zu vergleichen, der vielleicht mehr 
zentral als peripher wirkt. Auf welchen dieser Vorgange (ob auf die Steigerung der ZeIl­
tatigkeit der Fermente, der Giftfestigkeit der Zelle usw.) wir bei der Frage der Thyroxin­
wirkung auf die Avertinnarkose zuriickgreifen sollen, ist vorerst noch unklar. Die von 
Pribram gefundene beschleunigte Ausscheidung des entgifteten Avertins ist wohl 
mehr als Folge des sclmelleren Ablaufes der intermediaren Entgiftung als auf die erhohte 
Tatigkeit der Nieren zu beziehen, doch sind auch hier nUT erst Vermutungen aus­
zusprechen. 

Man konnte nach der Angabe von Hafner, daB das Thyroxin nach etwa 20 Stunden 
eine Grundumsatzsteigerung auslost, meinen, daB auch beziiglich der Entgiftung erst dann 
eine Wirkung zu erwarten sei, wenn dieses Symptom bereits vorlage. Pribram berichtet, 
daB er schon nach viel kiirzerer Zeit eine Wirkung beobachtet hat, nach einer Stunde soIl eine 
Wirkung sichtbar gewesen sein. Das erscheint moglich, wenn wir uns der Versuche mit 
Schilddriisenpraparaten an winterschlafenden Tieren erinnern (Adler). 11/2 Stunden post 
injectionem steigen Atemfrequenzen und Temperatur deutlich an, bald darauf erwachen 
die Tiere, um nach Verbrauch der wirksamen Substanz wieder in den Winterschlaf zu 
versinken. Aber beziiglich der Thyroxinwirkung darf man sich keinen Illusionen hingeben 
in der Richtung, daB gleich nach der Injektion eine derartig gesteigerte Entgiftung ein­
setzte und daB nun aIle Gefahr sofort vermieden werden konnte. Die Thyroxinwirkung ist 
zeitgebunden, und mit der Lange des Zeitraums zwischen Injektion und dem erwiinschten 
Effekt wird die Starke der Wirkung auch ansteigen. 

Am iiberzeugendsten sind bisher die Thyroxinversuche, bei denen die Substanz geniigend 
lange (mehrere Stunden) (3-10 Stun den) vor Einleitung der Narkose gegeben wurde. 
In dieser Beziehung entsprechen sie der entgiftenden Wirkung der Schilddriisensubstanz 
auf die Acetonitrilvergiftnng der Mause; auch hier tritt erst nach voraufgehender Behand­
lung die Giftfestigkeit ein. 

1 Forsgreen: Klin. Wschr. 1929, IHO. 
2 Schittenhelm u. Eisler: Z. exper. Mp.r1. 61, 239. 
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~ Il) Ausscheidung. 
Auf die Entgiftung des Avertins folgt die Ausscheidung. Als Ausschei­

dungsorgane kommen nach den bisherigen Untersuchungen lediglich die Nieren 
in Betracht; durch die Lungen, den Magen-Darmkanal wird die Substanz nicht 
ausgeschieden. Spuren von Brom wurden im SchweiB nachgewiesen (Straub). 

Anmerkung: Sebe ning fand in der Galle Spuren von Brom, die auf Avertin 
bezogen werden; demnach nimmt auch die Leber an der Ausscheidung teil. Eine praktische 
Bedeutung diirfte diese Feststellung nicht haben, da alles bromhaltige Material vom Darm 
wieder aufgenommen wird, wie aus den Straubschen Analysen zu entnehmen ist. 

Der Nachweis des Avertins erfolgt durch Bestimmung des in ihm enthaltenen Broms. 
Die Abspaltung kann erfolgen durch Verseifung mit Kalilauge (Vollbardt) oder durch 
Veraschung nach Berglund. 

Die abgebildete Kurve (Abb. 3) ist der Arbeit von Straub entnommen, sie 
gibt die Ausscheidung des entgifteten Avertins beim Menschen im Urin wieder. 

If 5 8 1012 
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Abb. 3. A vertinausscheidungsgeschwindigkeit nach · 
einem Versuch am Menschen. Die ausgezogene Kurve 
gibt die jeweiIs an den Abszissenstunden entleerten 
Brommengen. Die gestrichelte Kurve ist die aus 
friiheren Vel'suchen iibernommene Absorptions-

geschwindigkeit in Prozent del' Zufuhr. 
(Nach Straub.) 

Die Ausscheidung setzt rasch ein; 
45 Minuten nach Verabreichung des 
Einlaufes konnen schon erhebliche 
Mengen nachgewiesen werden. Das 
Maximum der Ausscheidung findet 
sich in der 4. Stunde, nach 24 Stun­
den ist die Hauptausscheidung be­
endet, es folgen nur noch Spuren 
nacho 

In diesen Bestimmungen wurden aller­
dings nur 80% des durch das Avertin ein­
gefiihrten Broms im Urin nacbgewiesen. 
Spatere Untersuchungen von Welsch 
haben dann ergeben, daB es mittels aus­
reichender Vorsicbt gelingt, das gesamte 
Avertinbrom im Harn wiederzufinden. 
Nach Einnahme von 4 g Avertin wurden 
in 48 Stunden 3,343 g Brom im Urin 
gefunden; spater blieb der Urin frei von 

bromhaltigen Verbindungen. In den 4 g Avertin sind 3,392 g Brom enthalten, so daB 
98,6% des eingeftihrten Broms wiedergefunden wurden. In den ersten 24 Stun den wurden 
69,5%, in den zweiten 24 Stunden 29,1 % des eingefiihrten BroIDs ausgeschieden. Mit diesen 
Analysen ist es sichergestellt, daB es bei gesunden Menschen zu irgendeiner Retention von 
Brom im Organismus nicht kommt; es wird quantitativ ausgescbieden, da der Fehlbetrag 
von 1,4% den Schwierigkeiten der Analyse zur Last zu legen ist. 

Friiher wurde schon darauf hingewiesen, daB aus dem Avertin im Korper 
freies Brom nicht abgespalten werden kallll. Avertin ist in die8er Beziehung 
fiir den Korper wie andere bromhaltige Schlafmittel ein unangreifbares Molekiil. 
Es eriibrigen sich daher auch alle Diskussionen, ob etwa der lange Nachschlaf 
und andere toxische Auswirkungen auf der Entstehung von Bromsalzen beruhen 
kOllllten. Weder die Wirkung des Avertins, noch die der Schlafmittel (Adalin, 
Bromural) geht iiber die Abspaltung des Broms und hat nichts mit der sedativen 
Wirkung der Bromsalze zu tun. In allen genallllten Fallen liegt eine Wirkung 
des ganzen Molekiils vor, dessen Aufspaltung oder Veranderung gleichbedeutend 
mit Wirkungslosigkeit ist. Selbst wellll es zur Aufspaltung kommt und Brom­
saIze entstehen, reicht in den meisten Fallen das vorhandene Brom nicht aus, 
urn iiberhaupt eine narkotische Wirku.l1g auszu16sen. Auch die Versuchs-
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anordnung von Straub, der hohe Kochsalzdosen bei der Avertinnarkose gab 
und gleichwohl keine Ausschwemmung von Brom im Urin finden konnte, ist 
eine Beweisfiihrung in dieser Richtung. 

Die Erorterungen uber die Ausscheidung beziehen sich auf die normale 
Ausscheidungsfahigkeit der Niere. Ob es bei krankhaft veranderter Nieren­
tatigkeit zu einer Retention des entgifteten Avertins kommt, ist unklar; denk­
bar ist es durchaus, daB unter solchen Bedingungen der Darm zur Aushilfe 
herangezogen wird, der ja. auch bei der Uramie Stoffwechselschlacken absondert, 
vielleicht auch andere Exkretionsorgane, Bronchialdrusen, iSchweiBdriisen, Galle, 
die uns als Sicherheitsventile bei Unterfunktionen der Nieren bekannt sind. 
Aber hieruber bestehen keine Klarheiten, ebensowenig wie tiber die Frage, 
ob nicht der Organismus die ganze Substanz ohne Schaden irgendwo speichern 
kann, nachdem die Entgiftung vollzogen ist. Vom Gesichtspunkte des Brom­
gehaltes konnte das ohne Bedenken geschehen. Bei Anwendung von 8 g A vertin 
wurde es einer Brombelastung von 6,78 g entsprechen, eine Menge, die klein 
ist im Verhaltnis zu den bei der Epilepsie angewandten Dosen. Das Brom kann 
den Chlorgehalt des Korpers weitgehend ersetzen, und es ist bei fortdauernder 
Belastung so, daB ein Gleichgewicht zwischen den genannten Ionen eintritt; 
der Bromersatz geht bis 1/4-1/3 des Chlorgehaltes, das Verhaltnis steht in Ab­
hiingigkeit von der NaCl-Zufuhr (siehe oben) 1. 

Pribram hat die Aufmerksamkeit auf die beschleunigte Ausscheidung des 
entgifteten Avertins nach Thyroxingaben gelenkt. Er fand, daB nach einer 
A vertingabe von 12 g rectal in den ersten 12 Stunden 9 g ausgeschieden wurden, 
in den nachsten 6 Stunden 1 g. Stellen wir diese Befunde den Angaben von 
Straub und Welsch gegenuber, so zeigt sich in der Tat eine erhebliche Be­
schleunigung. Welsch findet in 24 Stunden eine Ausscheidung von 69,5% 
beim Normalmenschen, Pribram bei einem mit Thyroxin vorbehandelten 
Patienten in 12 Stunden bereits 75 0/ 0 des einverleibten Avertinbroms wieder. 
Diese zweifellos sehr beschleunigende Wirkung des Thyroxins muB man in zwei 
Phasen unterteilen: 1. Es wirkt dadurch beschleunigend auf die Ausscheidung, 
daB es im intermediaren Stoffwechsel fur die schnellere Entgiftung sorgt und 
so der Niere ein ausscheidungsfahiges Produkt fruher als im Normalzustand 
angeboten wird, 2. liegt moglicherweise eine direkte Beeinflussung der Nieren­
tatigkeit (als Ausdruck der aktivierenden Eigenschaftenl vor. Diese zweite 
Frage ist allerdings bis jetzt noch unbewiesen. 

f) Wirkung und Nebenwirkungen des Avertins. 

Nachdem wir nun nacheinander die verschiedenen Wege und Umwandlung 
des Avertins betrachtet haben, die es im Korper durchzumachen hat, wollen 
wir jetzt zur Besprechung seiner Haupt- und Nebenwirkungen auf den 
Organismus ubergehen. Es sind zu besprechen seine Narkoseeigen­
schaften, seine Auswirkungen auf die Atmung, Blutdruck und 
StoffwechseL 

1 Hemiansohn: Diss. Wiirzburg 1903. - Ellinger u. Kotake: Arch. f. exper. 
Path. 65, 86. - Nencki, v.: Arch. f. exper. Path. 34, 313. - Bonniger: Z. exper. 
Path. u. Ther. 4, 414; 7, 556 u. 14, 452. 
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Es ist das Verdienst von E ic h hoI tz, die guten Narkoseeigenschaften des A ver­
tins erkannt und der praktischen Medizin zugefuhrt zu haben. Sehen wir vor­
erst bei der reinen Betrachtung der Narkose ab von der groBen Streitfrage 
der Inhalationsmethode (als individuelle Methode) und der Rectalanwendung 
als automatische Narkose und betrachten nebeneinander die Narkoseeigen­
schaften der verschiedenen Substanzen unter gleichen Versuchsbedingungen. 
Es erscheint zweckmaBig, hier vor allem den Vergleich mit Ather und Chloro­
form zu ziehen und vielleicht am Schlusse der Betrachtungen noch einen Ruck­
blick zu werfen auf die Muttersubstanz des Avertins, auf den Athylalkohol. 

Die Brauchbarkeit eines Narkoticums ist zu prufen einmal an seiner N ar­
kosebreite und zum anderen an seinen Nebenwirkungen. Diese beiden 
Kriterien entscheiden uber den Wert des Narkoticums fur die praktische An­
wendung. 

In dem Begriff der Narkosebreite ist schon enthalten, daB die Substanz 
eine wirkliche Narkose herbeizufuhren vermag, also eine Schmerzunempfindlich­
keit, Reflexlosigkeit und Ausschaltung des BewuBtseins. Die Narkotica schalten 
aIle Gehirnfunktionen aus und lassen nur das Atemzentrum seine Tatigkeit 
fortsetzen, die allerdings bei Avertinnarkose nicht mehr einwandfrei ist. Fur 
das Avertin kann man daher auch die Narkosebreite so formulieren: die Breite 
liegt zwischen der Ausschaltung aller Reflexe und der Ausschaltung des 
Atemzentrums. Mit dieser Feststellung haben wir die pharmakologischen 
Eigenschaften auf bestimmte Gehirnbezirke lokalisiert. 

Je enger die Narkosebreite ist, um so weniger eignet sich die Substanz zur 
praktischen Anwendung; je weiteren Spielraum wir fur die Dosierung haben, 
um so unbedenklicher kann sie angewandt werden. 

Greifen wir auf die urspriingliche Verwendung des Avertins zuriick als Schlafmittel, 
so sehen wir bei einem Vergleich mit anderen Schlafmitt.eln sofort seinen Vorzug. Chloral­
hydrat hat eine Narkosebreite von 1,0, das Avertin eine Breite von 1,75, beide bei rectaler 
Anwendung. (]'estgestellt in Serienversuchen an Ratten.) Das einzige Schlafmittel, das 
in Konkurrenz mit dem Avertin treten konnte, ist das Amylenhydrat (Eichholtz). 

Auch in Kaninchenversuchen schwankt die Narkosebreite des Avertins um 1,75, und 
Eichholtz erschien diesel' Wert groB im Vergleich mit denen des Xthers und des Chloro­
forms. Er errechnete, daB die vollnarkotische Avertindosis urn 75 0/ 0 uberschritten werden 
kann, ehe die Dosis letalis erreicht ist; fiir den Xther gab er einen Wert von 30%, fiir das 
Chloroform bis zu 133% an. Bei diesen Zahlenangaben falIt schon auf, daB del' Xther 
gefahrlicher erscheint als das Chloroform, wahrend doch die allgemeine Ansicht auf Grund 
del' praktischen Erfahrung und auch friiherer Untersuchungen in anderer Richtung geht. 
Das riihl't daher, daB hier die Blutwerte fiiI' Xther und Chloroform (Storm van Leuven 1 

u. a.), die Rectalwerte fiir das Avertin herangezogen sind. Diese Vergleiche sind natiirlich 
unzulassig. Die neueren Untersuchungen von Lendle uber die Narkosebreite del' 
Narkotica ergeben denn auch ganz andere Werte, die wohl zutreffend sein werden: Xther 
hat eine Breite von 1,43, Chloroform von 1,30, A vertin 1,75. 

Ein Vergleich des Avertins mit den Alkoholen diirfte noch von Interesse sein, da ja 
das Avertin ein Tribromathylalkohol ist. Xthyl-, Butyl- und Amylalkohol haben etwa 
die gleiche Narkosebreite wie das Avertin (Lendle). Es fallt auf, daB trotz del' wesentlichen 
Molekiilveranderung durch EinfiilITung von drei Bromatomen in den Xtyhlalkohol eine 
Xnderung del' Narkosebreite nicht erreicht ist. Es andert sich abel' ein anderer Faktor 
durch die Halogensubstitution wesentlich: Die narkotische Wirkungskraft steigt erheblich 
an. 4,2 g Xthylalkohol iiben dieselbe narkotische Wirkung aus wie 0,3 g Avertin, fiir beide 
Substanzen vollnarkotische Dosis pro Kilogramm Korpergewicht hei Kaninchen berechnet. 

1 Storm van Leuven: Pfliigers Arch. 154,307; 159, 29; 165, 84 u.594. 
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Die Einfiihrung des BroIDS bedingt also eine a.hn1iehe intensive Wirlrungssteigerung wie 
die Chlorsubstitution der Kohlenwasserstoffe (Binz) und Alkohole (Fiihner). Dureh die 
Bromeinfiihrung erreieht man sieherlieh eine groBe Substanzersparnis, andert aber an der 
Narkose als soleher niehts, wenigstens nieht in ihrem wiehtigsten Kriterium- der Narkose­
breite. Man andert aueh den Entgiftungsweg dureh die Bromierung: Athylalkohol wird 
groBtenteils verbrannt zu CO2 und H 20, der iibersehiissige Teil geht dureh die Lunge und 
die Nieren unverbrannt ab; Tribromathylalkohol wird mit Glueuronsaure gepaart, wird 
nieht verbrannt. Mit der Anderung des Entgiftungswegs andern sieh die Entgiftungszeiten, 
da dem Organismus die Glueuronsaurepaarung leiehter gelingt als die Verbrennung des 
Alkohols. 

Neben del' Narkosebreite sind fiir die Wirksamkeit des Mittels seine Neben­
wirknngen zu beriicksichtigen. In der Avertinnarkose auBern sich diese in 
einer Beeinflussung des HerzgefaBsystems und der Atmung. Wir wollen nach­
einander diese Veranderungen in ihren AusmaBen und Ursachen betrachten. 

Am Blutkreislauf auBert sich diese Narkosebeeinflussung in einer BInt­
drucksenknng. Sie kann erhebliche AusmaBe erreichen, die manchmal an 
Kollapszustande erinnern. Eine Senkung des systolischen Druckes urn 40 mm 
Hg entspricht etwa dem Durchschnitt del' Versuche, die extremen AusmaBe 
liegen bei 60-80 mm Hg. Del' diastolische Druck senkt sich entsprechend, 
so daB die Pulsamplitude meist unverandert ist. 

Es fragt sich nun, wie diese Blutdrucksenkung zu erklaren ist. Eine Druck­
senkung kann eintreten, weml das Herz in seiner Leistungsfahigkeit geschadigt 
ist odeI' ",~enn die GefaBe sich erweitern, sei es infolge direkter Wirkung des 
Narkoticums auf die GefaBwande odeI' indirekt durch Herabsetzung des GefaB­
tonus infolge nervoser Einwirkungen. 

Das Herz, dessen Beeinflussung, uns von anderen Narkosen her bekannt 
ist - ich erinnere an die halogensubstituierten Narkotica Chloroform und 
Chloralliydrat - scheint bei del' Avertinnarkose selbst nicht in Mitleidenschaft 
gezogen zu werden. Ein Nachlassen der Herzkraft und ein (dadurch bedingtes) 
verringertes Leistungsvermogen scheint nicht die Ursache del' Blutdrucksenkung 
zu sein. Denn es lieBen sich bisher keine Narkoseerscheinungen am Herzen nach­
weisenl. Das Reizbildungs- und Reizleitungssystem ist vollkommen intakt. 
Rhythmusschwankungen, wie sie von Rothberger 2 fiir das Chloroform be­
schrieben worden sind, in der Form, daB ein Nachlassen del' Frequenz des Sinus­
knotens und dadurch ein Hervortreten des Tavararhythmus bestiinde, habe 
ich bei meinen Tierversuchen nicht beobachten konnen. Die Frequenz des 
Sinusknotens bleibt auch in del' tiefen Narkose immer hoher als die des Tavara­
knotens und Extrasystolen ausgehend von dem Tavaraknoten odeI' del' Kammer 
tretennicht auf, auch nicht unter Sympathicusreizung, die z. B. bei der Chlorofol'm­
nal'kose untel' geeigneten Bedingungen zu starker Extrasystolenbildung der untel'­
geordneten Zentren fiihrt; eventuell kann sogar Kammerflimmern auitreten 
(Tiemann3). Das reiz bildende und reizleitende Gewe be bleibt wahrend 
del' Narkose intakt; pl'aktisch wichtig ist die Feststellung, daB eine Uber­
erregung der untergeol'dneten Zentren nicht eintritt und damit die Gefahr des 
Ventl'ikelflimmerns, das den akuten Narkosetod herbeifiihrt, nicht besteht. Eben­
sowenig wie das spezifische Gewebe wil'd die Muskulatur des Hel'zens in seiner 

1 Killian: Zbl. Chir. 1927, 1997. 
2 Rothberger u. Nobel: Z. exper. Med. 3, 151. 
3 Tiemann: Z. exper. Med. 62, 1 u. 17. 
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Leistungsfahigkeit durch die Narkose beeintrachtigt. Stra Ubi konnte nach­
weisen, daB in einem HtJrzlungenpraparat nach Star ling das Herz den Anfangs­
druck erst sinken laBt, wenn der Durchstromungsfiiissigkeit 0,3 g Avertin ad 
100 ccm Blut zugesetzt wurde, d. h. die Avertinmenge, die am ganzen Tier 
pro Kilo verabreicht schon eine Narkose hervorruft. 

FUr die Untersuchungen, inwieweit die absolute Menge und Konzentration von EinfluB 
auf das Herz sind, habe ich Froschherzversuche angestellt. Die Versuche scheinen mir 
besonders wichtig deshalb, weil sie am Herzen allein, olme Vorschaltung eines anderen 
Organes gewonnen sind. Denn wir wiesen ja a priori nicht, wieviel Narkoticum noch dem 
Herzen zukommt, sobald im Versuch andere Organe - im Starling die Lunge, die eine 
starke GIucuronsaurebildung nach Em bden hat - eingeschaltet sind, da der Narkoticum­
verbrauch dieses Organes uns unbekannt ist. Aus dem von Straub angefiihrten Starling­
versuch konnen wir nur allgemein die TatBache entnehmen, daB man in dieser Versuchs­
anordnung bis zu sehr hohen Dosen ansteigen kann, olme das Herz zu schadigen. 

Das Froschherz, das an der Straubschen KanUle mit reiner Ringerlosung gespeist 
wurde, zeigt sich denn auch dem Avertin gegeniiber sehr empfindlich. Eine Avertin-Ringer-
100ung 0,03% geniigt, um das Herz zu narkotisieren. Anfangs steht es diastolisch still. 
in diesem Stadium kann die Lahmung noch reversibel sein. Spater geht es iiber in einen 
systolischen Stillstand, der immer irreparabel ist. Wii.scht man das Herz in dem ersten 
Stadium (diastolischer Stillstand) mit RingerlOsung mehrfach aus, dann erwacht die regel­
maBige Herztatigkeit wieder. Allerdings ist zu bemerken, daB es nur selten gelingt, durch 
Auswaschen die urspriingliche Hubhohe wieder zu erreichen; die Ausschlage bleiben kleiner 
als in der Normalperiode. Es bleibt eine gewisse Schadigung der Herzmuskulatur bestehen, 
wahrend das spezifische Gewebe eine anscheinend vollig normale Tatigkeit wieder entfaltet. 

Die FrOsche selbst sind dem Avertin gegeniiber etwa so empfindlich wie die meisten 
Warmbliiter". In den Riickenlymphsack appliziert geniigen 0,2 g pro Kilo urn eine Narkose 
nach 5 Minuten zu erreichen. Atemstillstand tritt bei Dosen von 0,4-0,6 g pro Kilogramm 
ein, der aber nicht wie bei den Warmbliitern zum Tode fiihrt; das Tier erholt sich wieder, 
da der fur das Leben notwendige Gasaustausch durch die .Haut gewahrleistet ist. Diese 
Versuche sind angestellt mit WinterfrOschen, Temporaria rana. Geht man zu noch hoheren 
Dosen iiber - bis zu 0,8 g pro Kilogramm habe ich verabreicht - dann tritt nach langerer 
Zeit der Herzstillstand ein; vereinzelt iiberwinden aber Tiere auch diese groBe Dosis und 
erwachen nach 12-14 Stunden aus der Narkose. Ana den Versuchen einmal am ganzen 
Tier, zum anderen am isolierten Herz geht hervor, daB das Herz im Korper nicht mit einer 
Avertinmenge iiberschwemmt wird, die am isolierten Organ sicherlich einen Stillstand 
erzeugen wiirden. 

Demnach miissen andere Organe eine groBere Affinitat zu dem Avertin 
besitzen, eine groBere Menge speichern (oder entgiften) und so das Herz vor 
der "Oberdosierung schiitzen. In der Lunge haben wir ein derartiges Organ 
vor uns, wie sich aus der Gegenul:erstellung der Versuchsergebnisse am Herzlungenpraparat 
und dem ilosierten Herzen ergibt. DaB hier die Ergebnisse an Warm- und Kaltbliiter bei 
dieser Betrachtung miteinander verglichen werden, ist wohl gerechtfertigt, da sich ja die 
annahernd gleiche Empfindlichkeit der Warm- und Kaltbluter feststellen lieB. 

Ana den Versuchen am isolierten Organ geht ferner noch hervor, daB das Narkoticum 
nicht unwirksam wird. Eine eingeleitete Narkose kann iiber Stunden fortbestehen; das 
Herz besitzt also nicht die Fahigkeit, das AvertinmolekUl zu entgiften. Nun zeigen einzelne 
Versuche in ihren Anfiingen Erscheinungen, die man als Erholung ansprechen konnte; aber 
bei genauer Analyse ergiht sich, daB es im eigentlichen Sinne eine Erholung - bedingt 
durch die Entgiftung des Avertins - nicht ist, sondern hier wohl reinphysikalisch­
chemische Erscheinungen vorliegen. Die Versuche zeigen folgendes Verhalten: Nach Zu­
satz einer 0,03%igen Avertin-RingerlOsung stehen einzelne Herzen kurze Zeit diastolisch 
still, dann treten zuerst unregelmaBige, spater ganz regelmaBige Pulse wie in der 

1 Straub: a. a. O. 
2 Die Narkose an Froschen verlauft anders als bei Warmbliitern. Das Atemzentrum 

setzt eher als die peripheren Reflexe aus, ebenso erlischt der Nickhautreflex sehr friih. 
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Vorperiode auf bei verminderter Hubh6he. Bei einer 0,01-0,02 Ofoigen Avertin-Ringerlosung 1 

(bei gleicher absoluter Menge) geht die Narkose anders vor sich: Das Herz behalt seinen 
regelmaBigen Rhythmus bei und vermindert nur seine Hubhohe. Es stellt sich mit seiner 
Hubhohe allmahlich auf dasselbe Niveau ein, das das Herz mit dem hoher konzentrierten 
Avertin erst nach dem voraufgegangenen Stillstand erreicht. Der Enderfolg bei gleicher 
absoluter Dosierung ist gleich, nur die Konzentration lost die Unterschiede aus. Die 
Erklarung fiir die "Erholung" dUrfte demnach folgende sein: Entsprechend seinem 
groBeren Gefalle dringt das Narkoticum aus ciner hoher konzentrierten Losung schneller 
in das Gewebe ein als aus einer schwacheren Losung. Diese dynamische Verteilung 
des Narkoticums diirfte die unterschiedliche Wirkung bedingen; die Zellen miissen slch 
erst an den neugeschaffenen Zustand gewohnen, und sie werden es um so leichter konnen, 
je langsamer das Eindringen des Narkoticums vor sich geht. 

Diese scheinbare Erholung eines automatisch tatigen Organes aus der Narkose dUrfte 
eine allgemeine Bedeutung haben; ich werde bei Besprechung der Narkoseschadigung 
der Atmung noch darauf zuriickkommen. 

Kehren wir nach dieser Betrachtung an den Ausgangspunkt unserer Frage­
stellung zuruck, so konnen wir sagen, daB in dem Verlauf einer Avertinnarkose 
Herzschadigungen nicht auftreten; weder sein spezifisches Gewebe, noch die 
eigentliche Herzmuskulatur zeigen Narkoseerscheinungen. Man kann daher 
nicht das Herz fur die bei der Narkose auftretende Blutdrucksenkung verant­
wortlich machen. Es bleibt nur ubrig, die Ursache entweder in den GefaBen 
selbst oder in der nervosen Regulation des GefaBtonus zu suchen. 

Dber d!ls Verhalten der GefaBe geben uns am besten Durchstromungsversuche 
Auskunft. Einen Unterschied in dem Verhalten des Warm- und Kaltbliiterpraparates 
habe ich nicht finden konnen, und so gebe ich in toto die Beobachtungen wieder. Wenn die 
GefaBe iiberhaupt auf Avertin reagieren, so ist es immer mit einer Kontraktion. Diese 
tritt nur ein bei Konzentrationen, die schon Veranderungen an den GefaBen setzen miissen. 
Es sind Dosen von 1 zu 300 bis 1 zu 500. Die M'lskulatur der durchstromten Bezirke wird 
glasig hell und hart. Geringere Konzentrationen haben keinen Erfolg; insbesondere war 
eine Erweiterung nicht zu beobachten. Beziiglich der Wirkung des Avertins auf die GefaBe 
scheint mir eine weitgehende Analogie mit dem Chloroform vorzuliegen. Die peripher 
angreifende GefaBerweiterung des Chloroforms diirfte fiir die Elutdrucksenkung wohl kaum 
eine Rolle spielen, da sie erst bei hoherem Chloroformgehalt der Durchstromungsfliissigkeit, 
als sie sich wahrend der Narkose im Elute findet, zustande kommt. Am Warmbliiter ist 
auch eine derartige Wirkung nicht nachgewiesen worden (Ko bert), wahrend sie fiir 
das Froschpraparat behauptet wurde (Catel und Meinike). Die beim Chloroform ge­
fundene GefaBverengerung bei lokaler Anwendung diirfte ebenso wie die des Avertins auf die 
Strukturveranderungen des Protoplasmas der GefaBwandzellen infolge zu hoher Kon­
zentration zuriickzufiihren sein (Filehne und Biberfeld). 

Schon nach diesen Versuchen bleibt nur der SchluB moglich, daB eine 
nervose Storung der Blutdrucksenkung zugrunde liegt. Durch pharma­
kologische Untersuchungen laBt Eich dieser Beweis vervollstandigen, wenn wir 
unsere blutdrucksteigernden Mittel anwenden. Wir haben GefaBmittel zur 
Verfugung, die rein peripher angreifen, z. B. das Adrenalin und andere, deren 
Angriffspunkt im Vasomotorenzentrum zu suchen ist. Hierher gehoren die 
wasserloslichen campherahnlichen Substanzen, ferner Coffein, Strychnin usw. 

Das Adrenalin setzt nach intravenoser Anwendung den Blutdruck wieder auf Werte, 
die um den Ausgangspunkt des Blutdrucks vor der Narkose gelegen sind. Die angewandten 
Adrenalinmengen halten sich durchaus in Grenzen, die man auch sonst zur Erzielung einer 

1 Nach Se bening besteht im menschlichen Blute bisweilen eine Konzentration von 
10 mg- % • Herzversuch und Versuche am ganzen Organismus sind nicht gleichzustellen, 
da die Schutzwirkung der EiweiBkorper, Lipoide usw., des Elutes in Betracht gezogen 
werden muB. 
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Blutdrucksteigerung am Normaltier anzuwenden gewohnt ist. Weder quantitativ, noch 
qualitativ findet sieh eine Verii.nderung des Adrenalineffektes beziiglich seiner blutdruck­
steigernden Wirkung. 

Die zentral angreifenden blutdrucksteigernden Mittel - hier habe ich vor allem die 
camphera.hnliehen Substanzen untersucht - wirkeJi nur in den leichteren Narkosestadien. 
Mit zunehmender Tie£e der Narkose nimmt ihre Wirksamkeit ab, und die Mittel versagen 
in allen bedrohliehen Stamen. DaB sie aber hier, wo die erwiinschte blutdrucksteigernde 
Wirkung ausbleibt, noch in gewissen zentralen Bezirken ihre Wirkung ent£alten, lii.Bt sieh 
dureh Versuehe nachweisen, in denen man den Trigeminusre£lex der Atmung mittels Ein­
blasen von Rauch in die Nase priift. Der vor der Injektion von Hexeton erlosehene Re£lex 
kehrt fiir ganz kurze Zeit in geringem AusmaBe wieder und fiihrt zu einer geringen Anderung 
der Atmung; naeh 4 Minuten ist er wieder erloschen. Man konnte annehmen, daB an der 
Hand dieses Befundes der Beweis geliefert ware, daB die Substanzen zentral noch wirken, 
aber der Reiz nicht mehr an seinen Wirkungsort gelangen konnte infolge Lahmung der 
nervosen Bahnen, im vorliegenden Falle Lahmung des Sympathieus. DaB das nieht der 
Fall ist, lieB sich in den Herzversuehen beweisen, wo versueht wurde, dureh eine Reizung 
des Halssympathicus Kammerextrasystolen oder Kammerflimmern auszulosen. Naeh 
Sympathicusreizung treten in der Avertinnarkose eine Sinustachykardie und eine negative 
NachsehwaJikung im Elektrokardiogramm deutlieh hervor, die beweisen, daB der Reiz 
bis an sein Erfolgsorgan gelangt ist .. Die elektrische Erregbarkeit und die Reizleitung des 
Nerven bleiben auch in der Narkose erhalten. 

Aus allen diesen Be£unden kann man den SchluB ziehen, daB es sich n ur 
um eine rein zentrale Lahmung handeln kann, die Blutdrucksenkung 
tritt ein, da der Tonus des Vasomotorenzentrums nachlaBt; die zentral angrei­
lenden blutdrucksteigernden Mittel konnen nicht wirken, da ihr Angriffspunkt 
gelahmt ist (vgl. hierzu Bender). Herz und GefaBe sind in ihrer Funktion 
nicht gel1i.hmt. 

Eine andere ungunstige Nebenwirkung, die fur die Beurteilung mehr ins 
Gewicht faUt als die Beeinflussung des Kreislaufes, habe ich friiher schon 
angefiihrt (siehe Killian, Eichholtz, Straub u. a.). Es handelt sich um 
Storungen der Atemtatigkeit. In der A vertinnarkose kommt es zu einer 
Frequenzverminderung der Atmung bei ansteigendem Einzel~ 
volumen (Tiemann). 

Die Frequenzverminderung setzt schon ein, wenn das Tier in das pra­
narkotische, nur schlafmachende Stadium kommt. Die Entscheidung, ob hier 
schon eine direkte Beeinflussung der Atmung durch das Avertin vorliegt oder 
eine indirekte durch den Ausfall nervoser Reize, die das Tier infolge des Schlaf­
eintrittes nicht mehr perzipieren kann, ist schwer, und nur mit einigen Wahr­
scheinlichkeitsgriinden kann gesagt werden, daB wohl gleich mit dem Eintritt 
dieses Schlafstadiums auch die direkte Wirkung des Avertins auf die Atmung 
beginnt. Denn die Erregbarkeit des Atemzentrums bei Tieren erweist sich jetzt 
schon bei Priifung der CO2-Schwelle weniger empfindlich als in den Normal­
perioden. Mit dem Tieferwerden der Narkose nimmt die Frequenz mehr und 
mehr ab und sinkt innerhalb der ersten 10 Minuten bei Einleitung einer tie£en 
Narkose auf die niedrigsten Werte abo Dann steigt die Atemfrequenz bei gleicher 
Narkosetiefe langsam wieder an, bleibt aber wahrend der ganzen Narkose unter 
dem Normalwert (Abb.4). Gewohnlich ist dies auch noch nach der Narkose 
der Fall und erst allmahlich - beirn Tier im Verlauf einer Stunde nach der 
Narkose - werden die Normalwerte wieder erreicht. 

Das Atemvolumen unterliegt ebeufalls erheblichen Schwankungen. 1m 
Beginn der Narkose bei schon absinkender Frequenz braucht es noch nicht 
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verandert zu sein; erst bei vollprT'pinht.p.l' t.ipfpl' Narkose steigt das Einzelvolumen 
an und kann das Doppelte des Ausgangswertes iibertreffen; es bleibt erhoht 
solange die Frequenzverminderung andauert. Es ist das eine Kompensation, 
die bei der tiefabgesunkenen Frequenz noch zu einer ertraglichen Leistung der 
Atmung fiihrt. Da aber die Frequenz auf ein Drittel bis ein Viertel des Ausgangs­
wertes absinkt, kommt eine vollstandige Kompensation nicht zustande; das 
Minutenyolumen z. B. sinkt auf die Halfte des Ausgangswertes oder noch tie£er 
abo Seine GroBe unterliegt den Anderungen der beiden genannten Faktoren. 
Wenn ich im voraufgehenden keine absoluten Werte, sondern nur das Fazit der 
Beobachtungen gebracht habe, so geschah das, um die Beobachtungen an den ver­
schiedenen Tierarten, die untersucht wurden, gemeinsam zu diskutieren. Kanin­
chen, Katzen, Meerschweinchen verhalten sich gleichmaBig; sie reagieren in der 
oben diskutierten Form. Die abgebildeten Kurven, die von Kaninchenversuchen 
entnommen sind, mogen das Gesagte erlautern; sie bringen absolute Werte. 
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Abb.4. Atemvolumen und ·frequenz in der Narkose. Kan!nchen : tiefe Narkose. (Nach Tiemann.) 

Vergleichen wir diese Avertinatemwirkung mit der Wirkung seiner Muttersubstanz 
(dem Athylalkohol), dann sehen wir, daB eine weitgehende Andenmg eingetreten ist. Die 
Ergebnisse der zahlreichen Untersuchungen an Mensch und Tier (Binz, Wilmanns, 
Issekutz u . a.) ergaben, daB der Alkohol zweifellos eine Leistungssteigerung der Atmung 
bedingt, nicht nur in geringen, erregenden Dosen, sondern auch in schlafverursachenden. 
Das Avertin hat aile diese Eigenschaften verloren. Es ware ein TrugschluB, wenn man die 
bei der Avertinnarkose auftretende VergroBerung des Einzelvolumens noch als einen Rest 
der Alkoholwirkung auffassen wollte. Denn eine VergroBerung des Einzelvolumens tritt 
auf, wenn das Atemzentrum gelahmt ist, wie z. B. bei der Morphinvergiftung; sie ist auch 
im Beginne einer Chloralhydratvergiftung zu beobachten. Man hat daher keinen Grund, 
aus der VergroBerung des Einzelvolumens zu schlieBen, daB hier noch eine alkoholahnliche 
Wirkung auf das Atemzentrum vorlage; beim Alkohol ist sie ein Symptom der erregenden 
Wirkung, bei der Avertinnarkose ein Zeichen der Lahmung des Atemzentrums; vielleicht 
eine zwangsmaBig auftretende, durch die Kohlensaurehaufung im Blute bedingte Anderung 
des Atemtypus. 

Rhythmusstorungen der Atmung sind bei der Avertinnarkose selten. Das 
Avertin steht hier in volligem Gegensatz zu dem Morphin, das ja zu aus­
gesprochenen Rhythmusstorungen fiihrt; es gleicht hierin vielmehr dem Chloral­
hydrat, das erst in ganz schweren Vergiftungsstadien einige Schwankungen 
erkennen laBt. Wahrend nun beim Chloralhydrat das Auftreten derartiger 
Erscheinungen fast immer gleichbedeutenrl mit einer absoluten Uberdosierung 
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ist und sie als terminale AuBerungen des Atemzentrums anzusprechen sind, 
ist dieses beim Avertin nicht immer del' Fall. Auch hier gibt es bei Uberdosierung 
kurz VOl' dem Atemstillstand derartige Rhythmusschwankungen; abel' sie 
werden auch beobachtet bei Einleitung del' Narkose, deren weiterer Verlauf 
dann zeigt, daB von einer Uberdosierung nicht gesprochen werden kann. Die 
mogliche Erklarung fUr dieses Symptom diirfte etwa folgende sein: Die Erschei­
nungen beruhen entweder auf einer individuellen Reaktion des Atemzentrums, 
das bei Verabreichung normaler Dosen diese Schwankungen zeigt, odeI' es liegt 
hier, ebenso wie ich das am Herzen demonstrieren konnte, eine Funktion der 
Konzentration vor. In diesel' Richtung spricht besonders die Beobachtung, 
daB der Narkoseeintritt dann schneller erfolgt als in del' Norm; das pranarkotische 
Stadium ist von 8-10 Minuten (Durchschnitt der Versuche) auf 4-5 Minuten 
verkiirzt. Das weist darauf hin, daB wir es hier mit einer schnelleren Aufnahme 
des Mittels in den Korper zu tun haben. Je schneller die Resorption ist, um 
so eher tritt die Narkose ein; um so groBer muB naturgemaB auch die Konzentra­
tionsschwankung sein, der das Atemzentrum unterworlen ist. Und wenn wir 
den Befund am Herzen verallgemeiner diirfen auf andere automatisch tatige 
Organe, dann wiirde diese Rhythmusstorung des Atemzentrums, die nicht durch 
eine absolute Uberdosierung bedingt ist, dadurch erklart werden konnen. 

Es ist noch dariiber zu sprechen, daB diese bei der Avertinnarkose au£tretenden 
Atemstorungen samtlich rein zentral bedingt sind; periphere nervose 
Impulse und Einwirkungen des Vagus waren durch bestimmte Versuchsanord­
nungen allszuschlieBen. Auch wenn beide Vagi durchschnitten sind, bekommt 
man dieselben Resultate. NaturgemaB hat man dann eine andere Vorperiode, 
da die Atmung ihrer Steuerung beraubt ist; die Frequenz hat abgenommen, 
das Einzelvolumen ist gr6Ber geworden. Aber auch dann kommt es zu einem 
weiteren Frequenzabfall und VergroBerung des Einzelvolumens, manchmal auch 
zu den beschriebenen Rhythmusstorungen. Eicholtz berichtet, daB nach 
Vagusschaltung keine Anderung entstehen. 

Durch Reizung des zentralen Vagusstumpfes lieB sich nachweisen, daB auch dieser 
fiir das Zustandekommen der Erscheinungen nicht verantwortlich gemacht werden kann. 
Bei einem Normaltier steht bei elektrischer Reizung des Stumpfes die Atmung fiir langere 
Zeit still; wahrend der Avertinnarkose nimmt diese BeeinfluBbarkeit der Atmung mit der 
Tiefe der Narkose ab, wahrend sie bei anderen Vergiftungen (Morphin, Chloralhydrat) 
so verstarkt ist, daB man durch die elektrische Reizung des Vagus das Tier ersticken 
kann. Wir diirfen daraus schlieBen, daB unter Avertin eine Vagusnarkose einsetzt und 
dadurch die Funktion dieses Nerven ausfallt, wahrend bei den anderen Vergiftungen es 
teilweise zu einer Uberfunktion kommt (Tiemann). Die Atemverhaltnisse werden durch 
den Vagus in keiner Weise beeinfluBt und andere nervose Einfliisse (des peripheren Nerven­
systems) fallen beim Narkoseeintritt aus. Demnach handelt es sich bei den Atemstorungen 
um eine rein zentrale Affektion. 

Gibt es nun Mittel, um diese Atmungsst6rungen zu beheben oder irgendwie 
zu beeinflussen: Unser starkstes Pharmakon, das Lo belin, wirkt bei der 
Avertinnarkose nicht. 

Man darf nicht allein, wie Bender das will, diesen SchluB aus Versuchen am Kaninchen 
ziehen, dadiese Tierart eine ausgesprochene Unempfindlichkeit besitzt. Hier wirken auch 
hohe Lobelindosen nicht atmungsanregend; ein Befund, der Guns veranlaBte, dieses Mittel 
auch fiir die menschliche Pathologie zu verwerfen. Wieland und Behrens erbrachten 
dann den Nachweis, daB dieser Befund nur fUr das Kaninchen gilt und nicht verallgemeinert 
werden kann. Aber auch bei anderen Tieren (Katzen?, Meerschweinchen) wirkt das Lobelin 
wahrend der Avertinnarkose nicht und auch bei Narkosezwischenfallen am Menschen 
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wird iiber die Unwirksamkeit (jP.H Mittels berichtet (vgl. Killian). Es war nun aber von 
vornherein zu erwarten, daB dann auch die anderen atmungserregenden Pharmaca ver­
sagen wiirden. Die Campherpraparate, Coffein, Strychnin, Atropin und Atrinal habe ich 
durchuntersucht, sie waren aile unwirksam. 

Vielfach ist man der Meinung gewesen, man konne die Kohlensaure als 
wirksamen Atmungsreiz auch bei der Avertinnarkose anwenden. Das hat sich 
im Tierversuch nicht bestatigt, was verstandlich ist, da schon in den Anfangs­
stadien der Narkose die Erregbarkeit diesem Reiz gegenuber sinkt und ent­
sprechend der Tiefe der Narkose abnimmt. Allerdings ist zu beachten, 
daB diese Erregbarkeitspriifungen des Atemzentrums am Tier auf die Reiz­
schwelle der CO2 mit Konzentrationsgemischen angestellt werden, 
die zwischen 5 und 20 Vol. - % CO2 liegen. Man laBt das Tier dieses 
Gemisch langere Zeit hindurch einatmen, wartet auf den Ubertritt der CO2 

ins Blut entsprechend ihrem Partiardruck. Bei diesen Untersuchungen er­
weist sich das Atemzentrum unter AvertineinfluB im Gegensatz zum normalen 
als unerregbar, ahnlich wie das fUr Morphin, Chloralhydrat und anderen 
zentral lahmenden Giften nachgewiesen ist (L 0 w i). In der praktischen 
Medizin verwendet man die reine CO2, laBt sie konzentriert kurz­
dauernd einatmen. Sichergestellt ist heute, daB die unter der normalen Aver­
tinnarkose auftretenden Veranderungen des Atemtypus prompt nach Inhala­
tion der CO2 zuruckgehen und einer sehr vertieften beschleunigten Atmung 
fUr kurze Zeit weichen. Die Wirkungslatenz betragt zwei oder drei Atem­
zuge, die anscheinend genugend CO2 erst in die Lunge und Blut befordern 
mussen. 

Die Unterschiede in den Angaben der Theoretiker und Chirurgen erklaren 
sich zum Teil sicherlich durch verschieden starke Konzentration der angewandten 
CO2, Diese wirkt um so intensiver, je konzentrierter sie angewandt wird. 
Ferner scheint ein anderer Teil der unterschiedlichen Angaben noch darauf 
zu beruhen, daB fur die starkeren Atemstorungen, die auf Avertin­
narkose zuruckgefuhrt werden, mindestens zum Teil andere, vor­
her verabreichte Narkotica verantwortlich gemacht werden mussen 
(Morphin, Scopolamin). Lohr hat einen derartigen, sehr instruktiven Fall 
beschrieben, der nach der Art der Atemstorung wohl mehr dem Scopolamin 
als dem Avertin zur Last zu legen ist (S. 533). 

Strittig bleibt somit nur die Frage, ob die konzentrierte CO2 bei bedrohlichen 
Atemstorungen, die rein auf Avertin zuruckzufuhren sind, noch zu wirken 
imstande ist. Die gunstigen Resultate bei leichten Atemstorungen geben AnlaB, 
diese Therapie bei allen Atemstorungen anzuwenden; es wird aber FaIle geben, 
die nicht darauf ansprechen werden. Eine Grenze ist heute noch nicht scharf 
zu ziehen; die weiteren Erfahrungen werden sie genauer festlegen mussen. 

Eine andere Frage ist noch zu ventilieren, ob nicht Schaden gestiftet werden 
kann durch die Einatmung der konzentrierten CO2 von einem Organismus, der 
schon in seinen Alkalireserven (siehe unten) durch die Narkose (intermediarer 
Stoffwechsel) eingeschrankt ist. Wymer gibt auf Grund seiner Berechnungen 
an, daB infolge der ungenugenden Atemtatigkeit eine Verschiebung der Blut­
reaktion nach der sauren Seite erfolgen soIl; weitere CO2-Belastung wurde sie 
unterstutzen. Vorwiegend diese Bedenken und auch die Annahme, daB durch 
CO2-Uberladung die Entgiftung des Avertins gehemmt werden konnte, haben 
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Killian veranlaBt. diese Therapie zU verwerfen. FUr Faile, die in ihrem Saure­
Basenhaushalt schwer geschadigt sind, wird man diese Bedenken nicht ohne 
weiteres ablehnen konnen, wahrend die groBte Anzahl del' A vertinpatienten 
die kurzdauernden Belastungen zu kompensieren imstande sein wird auf Grund 
dersofort einsetzenden starkeren Ventilation. 

Die Frage del' 02-Anwendung ist wesentlich strittiger als die del' CO2, 
Sichere Erfolge konnen wedel' Praktiker noch Theoretiker aufweisen. Gleichwohl 
wird man diese von schweren Morphinatemstorungen her als giinstig bekannte 
Therapie noch nicht restlos verwerfen diirfen. Langandauernde Anwendung 
kame nur in Frage, VOl' allem bei den Fallen, wo das Atemzentrum auf die 
CO2-Therapie nicht mehr anspricht; eine sofortige Besserung del' Atmung wird 
man nicht erwarten konnen; die 02-Inhalationen kommen nur in Frage, um auf 
Grund del' konzentrierten Verabreichung entsprechend dem hohen Partiardruck 
einen iThertritt des Sauerstoffs iiberhaupt zu ermoglichen und dadurch das 
Leben zu erhalten. 

Von Bender ist die Frage aufgeworfen worden, inwieweit die Blutdruck­
senkung die Atemlahmung unterstiitzen konne resp. bedingen konne. 
Aus den in seiner Arbeit wiedergegebenen Kurven geht hervor, daB durch Hebung 
des Blutdruckes eine gewisse Besserung del' Atmung zu erzielen ist. Aus den 
Befunden darf man nun abel' nicht schlieBen, daB die AtemIahmung auf del' 
.Blutdrucksenkung beruhe. Das geht schon daraus hervor, daB zuerst die Atem­
lahmung und dann erst, wenn diese schon weitgehend eingetreten ist, die Blut­
drucksenkung beginnt. Das mag bei del' Anwendung del' intravenosen Avertin­
narkose schwer zu beurteilen sein, dadie Zeitintervalle zu kurz werden; bei del' 
Rectalnarkose liegen die VerhaItnisse abel' sehr kIaI'. Als besonders instruktives 
Beispiel mochte ich auf eine Kurve aus del' Abhandlung von Straub hinweisen, 
die deutlich zeigt, daB erst lange Mch dem Beginn del' Atemlahmung die Blut­
drucksenkung eintritt. AtemzentrumsIahmung und Lahmung des Vasomotoren­
zentrums sind koordinierte Narkoseerscheinungen, die in ihren extremen Aus­
maBen sich gewiB unterstiitzen konnen, abel' sich im eigentlichen Sinne nicht 
ursachlich bedingen. 

g) StoHwechseHtnderungen wahrend und nach der Narkose. 

Die A vertinnarkose laBt den Stoffwechsel des Organismus nicht unbeeinfluBt. 
Bisher liegen zu einem abschlieBenden Urteil zu wenig exakte Daten VOl', wir 
stehen erst im Anfang unserer Erkenntnisse. Dieses Kapitel kann heute nul' 
dazu dienen, die Probleme anzuschneiden; ihre Losung ist die Aufgabe del' 
Zukunft. 

Bisher ist eine Beobachtung iiber Storungen des Fettstoffwechsels 
durch die Avertinnarkose nicht mitgeteilt worden. Es treten abnorme Abbau­
produkte aus del' Fettl'eihe anscheinend nicht auf und hierin scheint sich das 
A vertin wesentlich yom Chloroform zu unterscheiden, das als Folgeerscheinung 
del' Narkose das Auftreten von Aceton und Acidosekcrpern im Urin 
erkennen laBt. Das eben Gesagte bezieht sich auf die Erfahrungen des Tierversuchs. 
Die Urinanalysen einer Normalperson von Welsch stehen mit diesen Befunden 
im Einklang, auch hier konnte Aceton usw. nicht nachgewiesen werden. Wenn 
am KrankenbettBeobachtungen fiber Acetonurie nach Narkose gemacht werden, 
ist immer die erste Frage, obsie nicht erne Folge des Hungerzustandes, in den 
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viele Patienten durch ihre Erkrankung, andere durch besondere Untersuchungs­
und Operationsvorbereitungsmethoden schon vor der Narkose gelangen konnen, 
sind. Ammon und Schroder! weisen an der Hand von Analysen bei Narcylen­
Lachgasnarkosen und Sakralanasthesie darauf hin, daB schon vor der Operation 
in allen untersuchten Fallen eine Acetonurie bestand, daB diese ihren Hohepunkt 
am 2.-3. Tage nach derNarkose erreicht - und daB sie bei der Sakralanasthesie 
hoher ist als bei den Gasnarkosen. Gerade der letztere Befund deutet ebenso 
wie die Tierversuche darauf hin, daB wohl weniger das Anaestheticum 
oder Narkoticum als die Vorbereitungen usw. verantwortlich zu 
machen sind. fUr das Auftreten von Acetonkorpern. Erst wenn es gelingt, 

Tabelle. Blutzuckerkurven bei Kaninchen nach Anwendung verschiedener 
Narkotica. Tiere niichtern seit 6 Stunden. (Nach Ammon u. Schroder.) 

Zeit I I Lnminalnarkotica I in Mi- Avertin Chloroform Ather Somnifen 
nnten 

Vor der Einleitung der Narkose 
0,102 0,102 I 0,124 

I 
0,140 0,112 

0,108 0,118 0,131 0,136 0,108 
0,106 0,112 I 0,112 I 0,146 0,110 

Nach Einleitung der Narkose 
5 0,108 0,234 0,192 0,126 0,106 

10 0,110 0,105 
15 0,116 0,259 0,216 0,154 0,116 
20 0,140 0,110 
25 0,162 
30 0,174 0,286 0,310 0,147 0,117 
40 0,203 45 0,309 0,292 
60 0,225 Narkose ab Narkose ab 0,160 0,120 
80 0,198 0,295 0,216 0,142 

120 0,160 Tier wach wach 120; 0,150 0,102 
seit 1 Stunde 1 Stunde 240. 0,126 

0,214 0,176 540, 0,138 
seit 2 Stunden 2 Stunden wach 

0,211 0,125 

1 Vgl. die Kurve von Wymer. 

nachzuweisen, daB ebenso wie beim Chloroform durch Einverleibung der Sub­
stanz ein gesunder Organismus zur Ketonurie gebracht werden kann, ist das 
auch auf das Avertin zu iibertragen. 

Der Zuckerstoffwechsel unterliegt groBeren Schwankungen. Die Blut­
zuckerkurve gibt uns deutlichen AufschluB; es findet sich ein starker Anstieg 
wahrend und nach der Narkose, der noch 3 Stunden lang nach der Narkose 
beo bachtet werden konnte. Die Ausschlage sind groB im Tierversuch, doch liegen 
sie mit denen anderer Narkotica in einer GroBenordnung. Es kommt unter der 
Einwirkung mancher (nicht alIer) Narkotica zu einer Verarmung der Leber an 
Glykogen, wahrscheinlich verarmen auch die quergestreiften Muskeln und als 
Folge dieser Zuckerausschiittung findet sich die Erhohung des Blutzuckers. 
Die Zentralstellung der Leber in diesem Vorgang wird noch durch andere 

1 Ammon, v. u. Schroder: Dtsch. Z. Chir. 222, 145. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXlli. 29 
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Versuchsanordnungen sichergesteIlt: Unterbindet man die Lebervene, so bleibt 
die BlutzuckererhOhung aus. 

Der EiweiBstoffwechsel (eines normalen, nichtoperierten Mannes) scheint 
nicht ungestort zu bleiben. Nach Welsch lassen sich im Ham cystinha.ltige 
Verbindungen nachweisen, deren Vorhandensein auf einen abnormen EiweiB­
abbau unter der Einwirkung des Avertins zurUckgefiihrt werden kann. Die 
Analogie zu diesen Befunden ist gegeben in dem Auftreten von Aminosauren 
im Ham nach Inhalationsnarkosen. 

Man sieht, daB irgendwelche umfassenden Untersuchungen tiber das Stoff­
wechselgeschehen nicht vorliegen. Das wenige uns bisher Bekannte reicht wohl 
aus, um sagen zu konnen, daB die SWrungen der Avertinnarkose sich in maBigen 
Grenzen bewegen, daB sie nicht an die Storungen heranreichen, die die Chloro­
formnarkose hervorruft. 

Die in der praktischen Medizin lebhaft diskutierte Frage, ob Organ­
schadigungen nach Avertinnarkose vorkommen konnen, muB man 
vom Tierversuch aus negativ beantworten. Aber hierbei handelt 
es sich um Untersuchungen an N ormaltieren, deren Ergebnisse 
nicht verwandt werden konnen zur KHi.rung der klinisch wichtigen 
Frage, 0 b bestehende Organschadigungen vermehrt und 0 b latente 
(Leber, Niere) durch die Narkose manifest werden konnen. Yom Tier-

. versuch aus mtissen wir uns vorerst darauf beschranken, Vergleiche mit anderen 
Narkoticis zu ziehen. Leberschadigungen lassen sich bei Tieren durch Avertin nicht 
auslosen wie durch Chloroform. Auch haufig wiederholte Narkosen werden gut 
vertragen. Nierenschadigungen sind bisher nicht beschrieben worden; es kommt 
wahrend und nach der Narkose nicht zur Albuminurie, morphologische Urin­
bestandteile, die eine pathologische Bedeutung haben, fehlen ebenfaIls. Dem­
nach wird das gesunde Ausscheidungsorgan durch die Narkose und das gepaarte 
Avertin nicht a.ffiziert. 

VerhaltnismaBig viele Untersuchungen liegen tiber den Saure-Basen­
haushalt unter demEinfluB der Narkose vor. Vor aIlem sind hier die Arbeiten 
von Wymer, Achelis zu nennen, die erhebliche SWrungen nach~eisen konnten. 

Es faIlt heute schwer, bei der groBen Anzahl von Veroffentlichungen, die 
in den letzten Jahren tiber diese Frage erschienen sind, sich klar zu werden, 
ob derartige Bestimmungen sich verwenden lassen fiir die Prognose der Narkose, 
oder ob sie nicht ebenso wie z. B. die Blutzuckersteigerung eine zwangslaufig 
durch die Narkose bedingte Erscheinung von untergeordneter Bedeutung sind. 
FUr die meisten FaIle trifft das sicherlich zu, und wohl nur Patienten mit erheb­
lichen Storungen des Saure-Basenhaushaltes schon vor der Operation konnten 
eventuell eine Kontraindikation fiir die Narkose - dann aber auch fiir jedes 
Narkoticum tiberhaupt - bilden. Man dad ferner bei diesen Betrachtungen nicht 
vergessen, daB eine gewisse SWrung des Saure-Basenhaushaltes schon durch die 
Operationsvorbereitung gegeben ist. Hier sind die Untersuchungen von Beck­
mann und Meier tiber den EinfluB des Hungers zu nennen, die eine deutliche 
Senkung der Alkalireserve erkennen lassen. Nach Bennet rufen Blutverluste 
ebenfalls eine Abnahme hervor. 

Nach den Untersuchungen von Wymer ruft die Avertinnarkose langdauernde 
Verschiebungen der BlutweJ'te hervor in einem AusmaBe, wie sie una von der 
Chloroformnarkose her bekannt sind: sie ahnelt dieser mehr als der Xthernarkose. 
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Die Verschiebungen durc4 A.ther sindgeringer und kurzdauernder, wahrend 
nach Avertin eine Senkung der Alkalireserve noch nach 48 Stunden nachweisb'ar 
ist. Da den Blutwerten entsprechend eine saure Reaktion des Urins auf tritt, 
so muB rus Ursache dieser Erscheinungen eine hamatogene Sauerung angesprochen 
werden. Es scheint heute festzustehen, daB diese Sauerung nicht, allein auf 
die Ketonkorper zurUckgefiihrt werden kann (meist setzt heute der Kliniker 
derartige Blutverschiebungen gleich mit dem Erscheinen der Acetonkorper, 
eine Vorstellung, die yom D,iabetes mellitus iibernommen ist), sondern andere 
Sauren verantwortlich zu machen sind. Welcher Art sie sind, wird in den Arbeiten 
nicht erwahnt, doc4 wird man nicht fehlgehen, wenn man hier an Milchsaure, 
Essigsaure und ahnliche Stoffwechselendprodukte denkt. 

Die Schliisse, die aus diesen Befunden zu ziehen sind, sind vorerst folgende: 
1. Durch die unter der Narkose entstehenden Sauren und deren Einwan­

derung ins Blut kann ein Teil der Erscheinuilgen erklart werden. Es handelt sich 
hierbei urn eine Stoffwechselstorung, die am besten mit der Blutzuckerver­
schiebung .und anderemzu vergleichen ist. 

2. Die Dauer der Erscheinungen macht es wahrscheinlich, daB die Regulations­
organe eine entscheidende Rolle mitspielen. Da Niere und Leber (NHa-Wert) 
denUrinwerten nach nicht gestort sind, diirfte die Hauptstorung 
in dem Atemzentrum zu suchen sein, das unterfunktioniert. Nach 
Wymer solI ein Sinken der PH des Blutes vorkommen; dieser Befund wiirde 
ebenfalls auf das Atemzentrum zu beziehen sein. 

III. Die Vorbereitnng der A vertinnarkose. 
Die Vorbereitung des Darmes besteht darin, daB man am Tag vor der Opera­

tion durch ein Ab£iihrmittel (gleichgiiltig, welches, es darf nur keine starkere 
Reizung machen) den Darm entleeren laBt. Man empfiehlt auch allgemein, 
ani. Abend. vor der Operation einen Reinigungseinlauf geben zu lassen. Man 
kann sich leicht yom Erfolg dieses Vorgehens iiberze~en, denn an dem zum 
Avertineinlauf beniitzten Darmrohr finden sich danach' nur auBerst selten 
Kotreste. 

Jager macht mit Recht darauf aufmerksam, daB man vermeiden solIe, bei spater 
ankommanden Patienten am Nachmittag vorher ein Abfiihrmittel zu geben, da die Nach­
wirkungen desselben mit dem Avertineinlauf kollidieren konnten. FUr solche FaIle geniigt 
ein Klysma. Vor Seifenlosungen wird wegen Darmreizung gewarnt. 

Selbst wenn das Rectum einmal altere Kotmassen enthalten sollte, ware 
es entschieden zu widerraten, am Morgen vor der Operation dieselben durch 

. eine neue Darmspiilung zu entfernen. Man wiirde - nach den Erfahrungen 
bei Darll),spiilungen vor . der Rectoskopie - in vielen Fallen Wassermengen 
im Darm zurUcklassen, welche in unbekannterWeise den nachfolgenden Avertin­
einlauf verdiinnen und dadurch die Narkose beeintrachtigen konnen (Haas, 
Anschiitz). Ferner wird es vielleicht nicht gleichgiiltig sein, ob die Darm­
schleimhaut vor dem Avertineinlauf sich voll Wasser gesogen hat. Wenn die 
Praxis auch gezeigt hat, daB die seinerzeit von Straub emp£ohlene 3°IJge 
Konzentration des Avertin~ im Einlauf nicht obligat fiir die Erzielung einer 
vollen oder guten Avertinnarkose ist, so i~tes doch im Interesse des weiteren 
Ausbaues der Avertinnarkose dringend zu wiinschen,daB moglichst einheitliche 

29* 
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und klare VerhiHtnisse be~iiglich der Dosierung und der Konzentration des 
Avertins bestehen. Haas vermutet mit Recht in der iibertriebenen Darm­
vorbereitung die Ursache mancher friiherer Versager. So scheint man gam 
allgemein die friiher Ofter geiibte Darmspiilung kurz vor der Operation auf­
gegeben zu haben. Nehrkorn bezieht die von ihm aufangs beobachteten 
postnarkotischen DarmstOrungen auf zu eifrige Darmvorbereitungen. 

Ganz gewiB ist vor einem Zuviel in dieser Beziehung mehr zu warnen als 
vor einem zu Wenig. Denn es hat sich herausgestellt, daB die Avertinnarkose 
bei N otfallen auch ohne jede Darmvorbereitung sehr gut funktionieren 
kann. Dariiber liegen Mitteilungen von Nordmann, B. Martin, Kohler, 
Flessa usw. vor, mit denen unsere zahlreichen eigenen Erfahrungen iiber­
einstimmen. 

Butzengeiger hat sich aufangs gegen unvorbereitete Avertinnarkose aus­
gesprochen, spater hat auch er dabei gute Erfolge gesehen. Nehrkorn, Roith, 
Lo benhoffer sprechen sich gegen die Avertinnarkose bei Notfallen aus. 

Seiffert berichtet iiber ungiinstige Erfolge bei unvorbereiteten Fallen, "d. h. sehr 
viele schlechte Narkosen. .Allerdings handelte es sich bei ihm sehr oft um Faile von akuter 
Appendicitis bei jiingeren Leuten im Alter zwischen 15-30 Jahren, bei welchen die Avertin­
narkosen auch bei regelrechter Vorbereitung haufiger unvollkommen ist (s. unten S. 465). 
Dagegen hatte Grewing 76 Avertill1larkosen bei akuter Appendicitis, bei denen er bei 
40 Fallen mit 0,125 nur 2mal Atherzusatz iiber 30 g brauchte, bei 36 Fallen mit 0,1 12mal. 
Auch Heilbronn hatte gute Erfolge (17 Fa.ne). Wir machen bei Appendicitis in der Regel 
wegen der Kiirze der Operationsdauer keine Avertinnarkose. Die wenigen in dieserNarkose 
operierten Fane verliefen ungestort. 

Was die Avertinnarkose bei unvorbereiteten eiligen Fallen im allgemeinen 
betrifft, so besteht wohl der Nachteil; daB bei ihnen nicht immer die n6tige 
Wartezeit und Ruhe eingehalten wird - woraus sich wohl manche Klagen 
und MiBerfolge besser erklaren lassen bei derartigen Fallen, als durch eine 
angeblich schlechtere Resorption. Es ist sehr interessant, daB das Avertin 
aus verschiedenen L6sungen und auch aus dem mit Faeces angefiillten Darm 
offenbar in gleicher Geschwindigkeit und Menge resorbiert wird, wie aus dem 
sorgfaltig geleerten (s. S. 433). 

Ubrigens haben auch die Psychiater bei Erregungszustanden das Avertin 
ohne Darmvorbereitung zugefiihrt und gute narkotische Erfolge erzielt (Sioli, 
Blume, Enke und Westphal). Unvorbereitet miissen auch die schweren 
Verletzungen und Verbrennungen mit Avertinnarkose behandelt werden, 
fiir die Ebhard diese Narkosenart mit Recht ganz besonders empfiehlt. 

Zusammenfassend kann man wohl sagen, daB die Avertinnarkose bei Not­
und Eilfallen bisher im ganzen noch wenig angewendet wird. Unserer Ansicht 
nach zu wenig! Ob daran das Vorurteil beziiglich schlechter Narkoseaussichten 
bei mangelnder V orbereitung schuld ist oder die der A vertinnarkose noch 
anhaftende Umstandlichkeit (K6rpergewichtfeststellung, Zubereiten der L6sung, 
langere Wartezeit usw.) ist nicht zu entscheiden. Auch wir haben die Avertin­
narkose bei unvorbereiteten Fallen in letzter Zeit nur bei bestimmter Indikation 
gemacht. 

Nicht v6llige Ubereinstimmung herrscht dariiber, ob am Abend a. op. ein 
kra£tig wirkendes Schlafmittel zu verabfolgen ist, wie es ja jetzt allgemein 
zur Operationsvorbereitungiiblich ist, oder nicht. Ob man dazu Luminal, Veronal, 
Medinal, Phanodorm, Noktal oder andere nimmt, erscheint gleichgiiltig. 
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E. Glasmer spricht sinh prinzipiell g.egen die Jiinger nachwirkenden Schla£­
mittel aus und B. Martin gibt iiberhaupt keine, wahrend Sievers iiber­
zeugeJid fiir die Steigerung der Schlafbereitschaft als Vorbereitung zur Avertin­
narkose pladiert. 

Nach den Tierversuchen ist eine Steigerung der Avertinwirkung durch Schlafmittel 
nicht zu erwarten (S.429). Aber gerade auf diesem Gebiete, auf dem psychische Faktoren 
mit hineinspielen, stoBt die tJbertragung tierexperimenteller Ergebnisse auf den Menschen 
auf berechtigte Bedenken. Diese stiitzen sich vor allem auf die von Sievers fiir die Kinder 
nachgewiesene Verschiedenheit in der individuellen Schlaftiefe und den EinfluB dieses 
Faktors auf den Verlauf resp. die Dosierung der Avertinnarkose. 

Wir geben aus prinzipiellen und humanen Griinden am Vorabend jeder 
Operation, so auch vor der Avertinnarkose, ein kr1:i.ftig wirkendes Schlafmittel 
(Veronal, Luminal). 

Sehr verschiedener Meinung ist man iiber Art und Menge der Pranarko­
ticums, wie wir das zur Unterstiitzung der Avertinnarkose vorher oder gleich­
zeitig zu injizierende Narkoticum bezeichnen wollen. 

Interessant ist es, zu horen, daB Polano bei Anwendung von Avertin anfang­
lich fast ganz auf ein Unterstiitzungsmittel fiir die Avertinnarkose verzichtet 
hat. Es wurden nu.r Basisnarkosen erzielt unter Anwendung von 0,08 und 
bei diesen zur Operation die Halfte der sonst iiblichen Athermengen gebraucht. 
Neuerlich wird von Flessa aus der Klinik Polanos Eucodal 0,03 zur Unter­
stiitzung Iier Avertinnarkose empfohlen. Auch Kreuter scheint eine Zeitlang 
ohne Pranarkoticum gearbeitet zu haben, jetzt gibt er Morphin, ferner auch 
GoB mann bei Kindem. Eldering und Samuel, die bei ihren "Hausnarkosen" 
zwecks poliklinischer Operationen moglichst kurze Schlafdauer haben wollen, 
geben kein Pranarkoticum. Einen sehr vorsichtigen Standpunkt nimmt 
E. Glasmer in dieser prinzipiellen Frage ein. Sie hat zusammen mit Amers­
bacheine groBe Zahl reiner Avertinnarkosen ohne Unterstiitzungsnarkoticum 
beobachtet, dabei die groBe Narkosebreite des Avertins kennengelernt und 
auch nicht die leiseste Storung erlebt. Aber sie gibt zu, daB durch Kombination 
mit Morphium resp. Pantopon sowohl die Tiefe wie die Dauer der Avertin­
narkose vermehrt, der eventuelle Atherzusatz vermindert werden kann. Sie 
warnt jedoch ernstlich vor Morphiumgaben iiber 0,01 und Pantopon 
0,02 und rat zugleich, die Avertindosis entsprechend herabzusetzen. Letzteres ist 
unserer Ansicht nach eine selbstverstandliche Forderung bei der Avertinnarkose, 
wie iiberhaupt bei jeder Kombinationsnarkose. Hat man doch seinerzeit die 
Einfiihrung der ungefahrlichen Athertropfnarkose auch nur durch konsequentes 
Hinzufiigen eines Pranarkoticums erreicht. 

Das Amylenhydrat, in dem das fliissige Avertin gelost ist, scheint fiir die Avertinnarkose 
nicht von Bedeutung zu sein; jedenfalls nicht im Sinne eines Pranarkoticums. Wenn auch 
je nach Lage des Falles 6-10 g Amylenhydrat zusammen mit dem fliissigen Praparat 
verabfolgt werden. 

Man schcint beziiglich der Unterstiitzung der Avertinnarkose durch dieses Mittel noch zU: 
keinen sicheren Feststellungen gelangt zu, sein. Denn auch in den neuesten Auflagen der 
Avertineinfiihrungsbroschiire findet sich die Angabe, "ob nebenher durch den Amylenhydrat­
zusatz noch besondere Vorteile in therapeutischer Beziehung eintreten, ist noch nicht 
hinreichend geklart". Morrin fand Avertin fliissig wirksamer als das feste Praparat. 
GroBmann meint, daB 1 ccm des ersteren etwa 1,25 g des letzteren entspreche. Auch 
werden dem fHissigen Priiparat bessere Bauchdeckenentspannung und geringere Wirkung 
auf die Atmung von Morrin, geringere Blutdrucksenkung von Schulze nachgeriihmt. 
Er meint, daB es auch die Atmung anrege - den Nachsehlaf dagegen verlangerte. 
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Letztexes ist sehr wohl moglich. Was aber die Beschleunigung der Avertinnarkose 
betrifft, so wurde im ereten Teile S. 429 aUBgefiihrt, daB beide Mittel fast gleichzeitig daB 
Mwcimum ihrer Wirkung erreichen, daB die Avertinwirkung zeitlich der des Amylenhydrates 
vielleicht sogar etwas vorausgehe. Aber eine Vertiefung der Avertinnarkose durch Amylen­
hydrat ware beim Menschen wohl denkbar. 

Die Einfiihrungsbroschiire macht in ihren beiden letzten Ausgaben ausdriicklich darauf 
aufmerksam, daB Amylenhydrat brennbar ist und fliichtig. Bei Handhabung und Auf­
bewahrung des "Avertine fliissig" ist also Vorsicht geboten. 

Bei weitem die meisten Autoren und auch wir halten die Anwendung eines 
Pranarkoticums bei der A vertinnarkose fur richtig - zunachst aus humanen 
Griinden: Ffir die groBe Mehrzahl der Patienten bringt es eine Beruhigung, 
fUr viele eine mehr oder weniger tiefe Apathie, bei manchen wirkt es einschlafemd. 
Es steht fur uns auch auBer Zweifel, daB man die erwiinschte Herabsetzung 
der Avertindosis durch einen Austausch mit einem anderen ungefahrlicheren, 
d. h. schnell ausscheidbaren Nar koticum erstreben sollte und wohl auch bis zu 
einem gewissen Grade erreichen kann. Auch B. Martin spricht sich in diesem 
Sinne aus. Er halt die richtige Wahl des Unterstutzungsnarkoticums geradezu 
ffir ausschlaggebend bei der Avertinnarkose. Vom praktischen Gesichtspunkte 
aus sollten vorzugsweise solche Mittel als Pranarkoticum gewahlt werden, welche 
die Reizempfindlichkeit moglichst herabsetzen und die Entspannung der Musku­
!atur und die Schlafbereitschaft moglichst erhohen - ohne dabei zugleich 
Atem- und Blutdruckzentrum erheblich zu beeinfhissen. 

Gros empfiehlt bei der Kombinationsnarkose des Avertins ganz beson­
dere Vorsicht in der Wahl des Mittels. Es musse speziell darauf geachtet werden, 
daB die unwillkommene Nebenwirkung des Avertins, die Cyanose, nicht durch 
das Zusatznarkoticum noch weiter ungiinstig beeinfluBt wird. Auf diesen 
wichtigen Punkt hat auch Tiemann mit Nachdruck hingewiesen (S.430). 

Von seiten der einfiihrenden Pharmakologen wird auf diese Frage aber offenbar relativ 
wenig Wert gelegt. Hier finden wir nur die kategorische Vorschrift, daB die Patienten 
im allgemeinen eine Jnjektion von 0,01-0,02 g Morphium etwa 1 Stunde vor dem 
Einlauf erhalten sollen; 0,02 Morphin halten wir ffu: zu hoch, das Abwarten 1 Stunde 
fiir sehr wichtig. 

Beirn Studium der Literatur scheint es, als ob das Pan topon (0,02) am 
haufigsten gebraucht wfirde, daneben in gleicher Haufigkeit wohl das Morphin 
(0,01-0,02), und zwar eine Stunde vor dem Einlauf. Muhsam und Pribram 
verwenden Morphin-Atropin (0,001) in Mischspritze, auch irn Hinblick auf 
die haufig notwendige Xtherzusatznarkose. Gegen das Morphium konnte. yom 
pharmakologischen Standpunkte aus eingewendet werden, daB es bei manchen 
Menschen relativ stark auf das Atemzentrum wirkt und auch manchmal Er­
brechen hervorruft. In der Lexerschen Klinik gibt man bis 12 Stunden vor der 
Operation kein Morphium. Man sah bei diesem Mittel als Pranarkoticum (0,01) 
zweimal ungewohnlich !angen Nachschlaf und oberflachliche Atmung (Schulze). 
Vgl. auch die oben erwahnte Wamung von E. Glasmer. Auch wir stehen dem 
Morphium bei der Avertinnarkose aus den angefuhrten Grunden skeptisch 
gegenuber und bevorzugen deshalb das Pantopon, und zwar 1 Stunde vor 
dem Einlauf. 

Lobenhoffer gibt Opiumtinktur 20-30 Tropfen durchweg.. Seine Statistik ist 
nicht nachteilig. Vielleicht erreicht er damit zugleich eine gewisse giinstige Toleranz des 
Darmes gegeniiber dem Avertineinlauf. Die Resorptionsverhaltnisse scheinen bei dieser 
kleinen Gabe nicht veriindert zu sein. "Lundy gibt Chloreton 0,65 g 3/4 Stunden vor der 
Narkose. 
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Einen wesentlichen Schritt we iter in der Unterstiitzung der A vertinnarkose 
durch ein Pranarkoticum gehen diejenigen, die zum Scopola min greifen 
(Kohler, Roith). Ersterer gab es nur in den Dosen, wie sie vielfach zur Vor­
bereitung der Athertropfnarkose iiblich sind (4 dmg Scopolamin + 2 cg Morphin). 
Zur vollen Auswirkung wird es 1 Stunde vor der Operation gegeben. Roith 
gab hohere Scopolamindosen, die sich denen fiir den seinerzeit oft gebrauchten 
Dammerschlaf nahern. Der Nachteil des Scopolamins ist seine Wirkung auf 
das Atemzentrum - man wird deshalb von hoheren Dosen (6 dmg) absehen 
und sich auf die niederen beschranken miissen. Auch B. Martin hat anfangs 
mit diesem Pranarkoticum bei der Avertinnarkose gearbeitet, hat aber spater 
das vielen Arzten so unsympathische Scopolamin durch Narkophin 0,03 und 
Magnesiumsulfat ersetzt. 

Narkophin besteht aus Morphin und Narkotin, einem Opiumderivat, das anregend 
auf das Atemzentrum wirken solI. Nordmann hat das Narkophin wieder aufgegeben, 
er sah keinen Vorteil davon. Allgemeine Anerkennung hat das Mittel bei der Avertin. 
narkose bisher nicht erworben. 

Der Vorteil der Scopolaminvorbereitung ist dessen hohe narkotisierende 
und muskelentspannende Wirkung. Wir haben uns davon in jahrelanger An­
wendung desselben bei der Athertropfnarkose iiberzeugt und haben es dann 
auch fiir die Avertinnarkose iibernommen. Anfangs in der Dosis 0,01 Morphin 
und 0,0003 Scopolamin, spater durch Einspritzung des Inhalts 1 Ampulle, die 
0,04 Laudanon und 0,0004 Scopolamin enthalt. Bei dieser Vorbereitung erhielten 
wir ebenso wie die anderen Autoren zweifellos eine groBere Zahl Avertinvoll­
narkosen bei niedriger Avertindosierung(O,I).; sie war auch fiir die Kranken 
sehr angenehm. 1m Tierversuch konnte Lendle auch die Erhohung der Nar­
kosenbreite des Avertins durch Scopolamin von 1,7 auf 2,7 feststellen; durch 
Ather stieg sie nur auf 2,3. Aber die Verwendung erscheint, namentlich in 
Verbindung mit einer schematischen Avertindosierung, bedenklich. Denn 
zweifellos reagieren manche Menschen auf Morphium- oder Laudanonscopol­
amin ganz besonders stark. Namentlich alte oder schwachliche Leute werden 
durch die genannte Dosis ofters nahezu tolerant fiir die Operation - oft ist 
bei solch starker Wirkung aber auch die Cyanose ausgesprochen und die 
Atmung oberflachlich. Wird in diesem Zustand schematisch die 
ii bliche Avertindosis von 0,1-0,125 gegeben, so konnen nur allzu 
leicht Komplikationen durch Atemstorungen eintreten, die iibrigens 
durch CO2 sehr gut zu beheben sind. Wir kommen auf diesen Punkt bei der 
Dosierungsfrage (S. 470) und bei den Atemstorungen zuriick (S. 533). 

Wenn man Morphin- oder LaudanollS<lopolamin als Pranarkoticum verwendet, dann 
solI man der vom Dammerschlaf und der Athernarkose her bekannten alten Regel eingedenk 
sein, daB man besser niedrige Morphin- und Laudanondosen gibt und das Scopolamin erhOht. 
Die iiblichen LaudanollScopolaminampullen scheinen eine fiir die Avertinnarkose zu hohe 
Laudanondosis zu enthalten (0,04 Laudanon, 0,0004 Scopolamin). 

Wir machten trotz einiger leichter Storungen immer wieder Versuche mit 
Laudanonscopolamin, eben weil es allgemein bei vielen Kranken so giinstig 
wirkte, bis wir einen Zwischenfall 6stiindiger schwerster Atemstorung erlebten, 
den wir zum groBten Teil auf die Laudanonscopolaminwirkung schieben zu 
miissen glauben (S. 533). Auch andere Autoren, Unger u. ReuB, B. Martin, 
Hille brand, Nordmann haben das t:-lcopolamin in Verbindung mit der 
Avertinnarkose aufgegeben. Es ware erstrebenswert, ein Mittel zu bekommen, 
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welches die VQrziige desScopolamin ohne seine Nachteile besitzt. Wir ver­
sprechen uns von einem solchen Mittel einen groBen Fortschritt fiir die 
Avertinnarkose. 

B. Martin glaubt die muskelentspannende und narkotisierende Wirkung 
des Scopolamin in gewissem Sinne durch das Magnesiumsulfat ersetzen 
zu kOnnen, dessen Effekt bei Tetanus ja experimentell begriindet und klinisch 
hinlii.nglich bewiesen ist. B. Martin gibt aber das MgSO, nur ala Einlauf; 
und es ist die Frage,. ob, in welcher Menge und zu welcher Wirkung es 
yom Darm aus resorbiert wird. Martin steht fest auf dem Standpunkte, 
daB wirksame Mengen dieses SaIzes aus seinem Einla.ufgemisch aufgenommen 
werden. 

Auf den energischen Widerspruch von Killian hin hat B. Martin den MgSO,.Gehalt 
des Einlaufs und des nach Stunden entnommenen Auslaufs untersuchen lassen. Er steHte 
una freundlicherweise die Ergebnisse des im Laboratorium der I.-G.-Farbenindustrie in 
Leverkusen angesteHten Analysen zur Verfiigung, aus welchen sich ergibt, daB der Aus­
lauf prozentual weniger MgSO, enthielt als der Einlauf. 

Die Nachpriifung dieser Streitfrage erschien una so einfach, daB auch wir die MgSO,­
Bestimmung in Ein- und Auslauf bei Avertinnarkose unternahmen. Aber die von una 
gefundenen Zahlen waren einerseits sehr schwankend und erschienen una zu wenig ein­
deutig, als daB wir zu bestimmten Schliissen kommen konnten. Man weill nicht, ob 
in allen Teilen des Darmes die MgSO,-Konzentration des Resteinlaufes die gleiche ist, 
ferner nicht, ob man aHas MgS04 im Riicklauf bei Ausspiilung erMlt. Und schlieBlich 

. kann auch eine Sekretion der Darmschleimhaut die Konzentration der Einlaufliisung 
herabsetzen. Es wurde deshalb von Tiemann die Magnesiumbestimmung im Blute durch­
gefiihrt, die aber nur eine geringe Steigerung des MgS04 ergab, von der man eine narko­
tische Wirkung nicht erwarten kann (S. 433). Ob vieHeicht andere noch unbekannte Fak­
toren bei der Methode Martins giinstig wirken, soli damit nicht bestritten werden. 

Wenn nun auch der Nachweis der Resorption von MgSO, yom Rectum 
resp. Dickdarm aus als positiv gelungen zu bezeichnen ist, so bleibt immer noch 
die Frage offen, ob die resorbierte Menge zu einer Unterstiitzung der Avertin­
narkose geniigt und auf welche Weise sie zu .deuten ware. Wir verweisen hierin 
auf das im pharmakologischen Teil Gesagte. Es ware falsch, die Moglichkeit 
einer wesentlichen Erfolgsteigerung des Avertins durch das MgSO, von vom­
herein zu bestreiten. Es ist in der Tat auffallend, welche groBe Avertindosen 
bei dieser Methode unter Erreichung einer sehr hohen Prozentzahl von Aver­
tinvollnarkosen ohne Storungen verabfolgt werden konnten (s. S.486). Aber 
hier konnen nur sehr groBe Zahlenreihen Entscheidung bringen. 

v. Brandis und Killian haben das Magnesiumsulfat auch intramuskular in Verbindung 
mitPantopon angewendet in ahnlicherWeise, wie es Gwathmey fiir die Vervollstandigung 
der rectalen Athervollnarkose gebraucht. Die Ampulle (La Roche) enthii.lt 2 ccm Mg SO, 
(50%) + 0,02 Pantopon. Die beruhigende Wirkung des Magnesiumsulfats ist allgemein 
anerkannt. Bei der Athernarkose beseitigt es die Excitation und setzt die Athermengen 
herab. Es schadigt die Atmung weniger als das Scopolamin. Die Vorbereitung mit der 
genannten Mischliisung soHte bei der Avertinnarkose vor aHem zu einer Verminderung 
der Avertindosis fiihren, wenn man auch voraussah, daB die Schlafdauer dadurch verlangert 
werden kiinnte. Gegeniiber derfriiheren Avertinnarkose, die mit Pantopon 0,02 und 
Veronal 0,5 vorbereitet wurde, sahen v. Brandis und Killian eine Abkiirzung der Ein­
schlafzeit auf 2--5 Minuten. Bei Avertin 0,11 wurden 80% Vollnarkosen erzielt, die Nar­
kosedauer war aber um etwa 1 Stunde verlangert. 

Zu dem Prinzip dieser und anderer Kombinationsnarkosen fragen v. Brandis und 
Killian epikritisch, was schlieBlich von der Avertinwirkung bei der Avertin­
narkose noch iibrig bleibt und ob ein solches Vorgehen im Interesse der 
Patienten liegt. Darauf ware zu antworten: 1. daB man, wie auch die angefiihrten 
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Versuche zeigen, offenbar immer noch nicht ganz aus dem Versuchsstadium der Avertin­
narkose heraus ist; 2. daB die Kombinationsnarkose als Methode deshalb nicht zu ver­
werfen ist, weil man noch nicht weill, welches Mittel den Hauptfaktor darstellt; 3. daB 
die psycheschonende Wirkung des Avertins offenbar allgemein sehr hoch eingeschii.tzt wird, 
denn sonst wiirde man es nicht immer wieder versuchen, seine Nachteile oder seine Dosis 
durch Kombination mit anderen Medikamenten herabzusetzen. 

Die Losung des Avertins hat seinerzeit, als das Mittel nur in Krystaoll­
form abgegeben wurde, groBere Schwierigkeiten bereitet als heute, wo es wohl 
meist in £liissiger Form (gelost in Amylenhydrat) verwendet wird. Beziiglich 
der Losungsvorschriften des festen Avertins haben anfangs wohl Unklarheiten 
bestanden in der Praxis. Der Umstand, daB die Krystalle sich erst bei 40 0 

zu 31/ 2% losen, hat bei wenig geduldiger Zubereitung oUenbar mehrfach 
zu Uberhitzung der Losung gefiihrt. Dabei spalten sich nach Eichholtz 
leicht BromwasserstoU und Dibromacetaldehyd ab, Stoffe, welche zu erheblichen 
Reizungen und Schadigungen an der Darmschleimhaut und manchmal vielleicht 
auch an anderen Organen z. B. an den Nieren fiihren konnen. 

Die das Avertin einfiihrende Broschiire spricht von einer Erhitzung zur LQsung auf 
35----40 0• Es istaber sehr beruhigend, zu horen, daB Kreuter, der doch sehr groBe Er­
fahrungen mit der Avertinnarkose besitzt, gemeiniglich auf 450 erhitzt ohne Schaden fiir 
die Kranken, und Nordmann hat anfangs offenbar oft 'bis zu 600 erhitzt, ohne Schaden! 
Und wenn man nun liest, daB bei Polano die LOsung wiederholt zum Kochen gebracht, 
aber in Korperwii.rme ala Einlauf gegeben, keine Schadigungen verursacht hat (Flessa), 
so ist da einiges unklar. Flessa schlieBt aus letzterer Erfahrungstatsache, daB die 
beriichtigten Darmschadigungen bei Avertinnarkose nichts mit dem Avertin zu tun gehabt 
hatten, sondern als einfache Verbren.nungen durch zu heiBe Losungen 2.U deuten seien. Die 
Moglichkeit muB zugegeben werden. Ob diese Verallgemeinerung aber allgemein zutrifft, 
erscheint mehr ala zweifelhaft. Ausfiihrlicheres dariiberim Kapitel Darmstorungen (S. 552). 

Man kann wohl hoffen, daB diese schlechtenErfahrungen der Geschichte 
der Avertinnarkose angehoren. Jedenfal1s diirfen Uberhitzungen der Avertin­
losung oder iiberheiBe Einlaufe heute nicht mehr vorkommen, sie gehoren 
einfach zu den Kunstfehlern der Avertinnarkose. Bei der Verwendung des 
£liissigen Avertins besteht auch viel weniger Gefahr, die Losung zu iiberhitzen. 
Aber immer wieder sollte allen, die mit dem Avertin zu tun haben, nach dieser 
Richtung hin auBerste Vorsicht eingescharft werden! 

Wenn die zubereitete AvertinlOsung langere Zeit warmgehalten werden soll, muB darauf 
achtgegeben werden, daB dabei nachtraglich keine Vberhitzung stattfindet. Dieses kann 
leicht geschehen - und ist geschehen - wenn z. B. der Kolben mit der AvertinlOsung 
in ein Wasserbad mit steigender Temperatur iiber offener Flamme gestellt wird oder gar 
in den nicht voU abgesteUten Instrumentenkooher. 

Wette hat sehr zweckmaBig das Aufheben der Avertinlosung im Brut­
schrank mit einer konstanten Temperatur von 40 0 geraten. Von anderer Seite 
ist das Aufheben der Losung in einer Thermosflasche 40 0 empfohlen (Butzen­
geiger, Kreuter, Hille brand, Dreessen), die im warmen Raume pro Stunde 
nicht mehr als 2-3 0 Temperatur verlieren soli. Man konnte sich sehr wohl 
denken, daB bei langer anhaltender konstanter Temperatur die Losung voll­
kommener und gleichmaBiger wird. Die Thermosflaschen erfiillen diesen Zweck 
praktisch ebenso gut wie der Brutschrank, wir empfehlen sie bestens zu Zwecken 
der Avertinnarkose. 

Das Wiedererwarmen einer abgekiihlten LOsung zur erneuten AuflOsung der aus­
gefaUenen Krystalle ist durchaus unstatthaft (Einfiihrungsbroschiire). Eine derartige 
LOsung muB weggegossen werden. Dagegen kann man fertige LOsungen bei konstanter 
Korpertemperatur ohne Schaden bis 12 Stunden aufheben. Sinkt die Temperatur unter 
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200, so .besteht die Gefahr des Auskrystallisierens, wodurch, wie gesagt, die LOsung un~ 
brauchbar wird (Eichholz, Einfiihrungsbroschiire). Das fliissige Avertin muB in 
einer Temperatur zwischen 11 und 300 C in dunklen Rehil.ltern aufbewahrt werden. 
Das Avertin "fest" muB tracken gehalten werden, um es vor Zersetzungen zu schiitzen 
(B. Martin). 

Um vor den gefahrlichen Abspaltungsprodukten des Avertins sicherzugehen, 
ist von der einfiihrenden Fabrik die Vorschrift gegeben, daB die Avertinlosung 
jedesmal unmittelbar vor dem Einlaufenlassen im Reagensglas mit 1 % Kongo­
rotlOsung gepriift werden solI (Kongopapier ist fiir diese Probe zu wenig 
empfindlich) . 

Rei Zusatz einiger Tropfen zu einer Probe soli die LOsung einen orangerotlichen Farb­
ton bekommen; ein Umschlag nach der Blaufa.rbung zeigt die Zersetzung an und bedingt 
Neuanfertigung der LOsung. Voraussetzung fiir diese Probe 1St allerdings, daB die ;LOsung 
des Avertins in destilliertem und nicht in Leitungswasser oder anderen Fliissigkeiten 
erfolgt ist. Man kann nur dringend raten, diese Vorschriften, die von den Herstellern 
des Pra.parates als obligatorisch bezeichnet werden, zu befolgen. Der kleine Hand­
griff stellt bei guter Organisation der Avertinnarkosekeine Belastung dar. Aber wir 
glauben, daB er doch meist auBer acht gelassen wird. 

Diese Fragen miissen zugleich mit einer anderen erortert werden: . SoIl jeder 
Avertineinlauf einzeln oder eine Stammlosung fiir die an einem Tage zu 
operierenden FaIle, die dann entsprechend verdiinnt wird, vorbereitet werden ~ 
Wir ziehen das erstere Verfahren vor, weil es die groBte Sicherheit bietet. Fiir 
'die zu narkotisierenden FaIle werden die Avertineinlaufe vor Beginn des Opera­
tionsbetriebes fertig zubereitet und in den mit den Namen etikettierten Thermos­
flaschen aufgehoben. Die Schilder an den Flaschen sind fest, Verwechselungen 
erscheinen a usgeschlossen. 

ZweifeIlos liegen in der Zubereitung der Avertinlosung zur Narkose -
auch noch bei der fliissigen Form - Nachteile und Gefahren gegeniiber den 
anderen Narkosemitteln, die uns gebrauchsfertig geliefert werden, aber bei 
einiger Ubung und Gewissenhaftigkeit sind sie leicht zu iiberwindi:m. Von 
manchen Autoren wird gefordert, daB stets ein Arzt die Zubereitung der Avertin­
losung zu iibernehmen habe - andere ziehen es vor, dieses verantwortliche Amt 
einer erfahrenen Schwester zu iibergeben. Es besteht wohl kein Zweifel, daB 
bei gutem Hilfspersonal das letztere durchaus moglich ist. Man denke daran, 
daB auch die HersteIlung der verschiedenprozentigen Losungen fiir die Lokal­
anasthesie mit der Zeit wohl iiberaIl in die Hande des Hilfspersonals iiber­
gegangen sind. Aber aIle sind darin einig, daB zur Zeit nur einePerson die 
Verantwortung - und zwar die volle - fiir die Avertinvorbereitung 
tragen soIL 

Als Losungsmi'ttel wird von der I. G. Farbenindustrie destilliertes 
Wasser empfohlen, und dieses wird wohl auch am meisten verwendet. 

Driigg empfahl physiologische KochsalzlOsung, Lo benhoffer, MeIzner Normosal. 
Stiasny lost in Olivenol. Herzberg, Lundy setzen Gummi arabicum, Butzengeiger 

Milch zu,m Einlauf hinzu, Nord mann friiher 10/ 0 . Salepschleim, wohl in der Absicht die 
Reizung der Darmschleimhaut mit diesen Mitteln zu verringern. Ob dadurch auch die 
Schnelligkeit der Avertinresorption herabgesetzt wird, ist nach den oben gemachten AusfUh­
tungen (S. 433) zweifelhaft. Die beiden letztgenannten Autoren verfiigen in der Tat yom 
Standpunkt der Gefahr aus gesehen bei namhaften Zahlen iiber die besten Avertinnarkose_ 
statistiken, trotzdem muB man wohl zweifeln, ob sie ihre vorziiglichen Erfolge ihrer speziellen 
Zubereitung des Avertineinlaufes verdanken oder nicht vielmehr ihrer vorsichtigen und 
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individuellen Dosierung des Avertins. Seiffert hat zuerst Salep zum Einlauf :l.:ugesetzt, 
dann aber ohne merklichen Schadan ibn weggelassen. Auch Nordmann verzichtet, wie 
wir horen, neuerdings auf diesen Zusatz. 

TIber das Einliufgemisch von B. Martin von Avertin und MgSO,-LOsung 20%, dazu 
Narkophin, haben wir oben gesprochen. 

Die Konzentration der Losung wird in der ersten Einfiihrungsbroschiire 
mit 3%, in den weiterenAuflagen mit 21/ 2% angegeben. Uber die Bedeutung 
der Konzentration fiir die Wirkung des Avertins sprechen wir ausfiihrlich im 
Kapitel Losung (S. 508). 

Es sei noch einmal darauf hingewiesen, daB der Einlau£ unge£ahr Korper­
temperatur haben muB, einerseits damit er den Darm moglichst wenig reizt, 
andererseits damit keine Ausfallungen von Avertinkrystallen vorkommen. 
Glasmer und Amersbach weisen in diesem Zusammenhang darauf hin, 
daB im Tierversuch Chloraliosung bei Warme von 30° volle Wirkung hat, bei 
kalter Temperatur nicht. 

Zum EingieBen der A vertinlosung benutzt man einen gewohnlichen 
Irrigator - oder ein ahnliches Ge£aB. Eldering und Samuel haben fur 
poliklinische Operationen im Hause des Patienten eine besondere Flasche 
konstruiert, in welcher die Losung fertig transportiert wird; sie ist zugleich 
MaBgefaB, MischgefaB und Irrigator. Zum EingieBen in den Darm verwendet 
man ein einfaches Darmrohr oder eines von den fUr diese Zwecke besonders 
konstruierten (Nordmann, Butzengeiger, Lobenhoffer, Kohler, Bur­
meister, Roith). Der Zweck dieser besonderen Darmrohre liegt darin, das 
Auspressen der Losung zu verhindern, was immer wieder vorkommt und fiir 
den verantwortlichen Narkotiseur argerlich und fUr die Narkose nachteilig 
ist, deshalb, weil man in der Regel nicht feststellen kann, wieviel Losung ver­
loren gegangen ist, resp. wieviel Avertin man durch Nacheinlauf zu ersetzen 
hatte. Da man die Dosierung sehr genau nehmen soli, so mussen solche Vor­
kommnisse nach Moglichkeit vermieden werden. Wir haben langere Zeit von der 
Anwendung der obturierenden Darmrohre zum Einlauf abgesehen - haben 
sie aus den genannten Griinden aber schlieBlich doch in Gebrauch genommen 
und raten nunmehr dringend dazu. 

Die speziellen Darmrohre verhindern auch das AusflieBen der AvertinlOsung, wenn 
bei Beginn der Narkose eine relative Erschlaffung des Sphincter ani eintritt. 

Sievers, der allerdings seine Erfahrungen vorzugsweise bei Kindern gewonnen hat, 
gibt an, daB trotz Zuhalten des Anus usw. sich das Auspressen nicht sicher vermeiden 
li1Bt. Er n~t an, daB eine gewisse "Oberempfindlichkeit der Darmschleimhaut gegen 
Avertin vorkommt. 

Auf die von Gocke vorgeschlagene Methode der Tropfiufussion der Avertinlosung 
kommen wir spater bei der Dosierung zu sprechen (S.482). 

Schnelle hohe Einliiufe regen zu Peristaltik und Auspressen an. Das Darm­
rohr solI nicht hoher aIs 10-15 em eingefiihrt werden. Die Losung sollte lang­
sam in etwa 3 Minuten, nach Glasmer und Amersbach binnen 5 Minuten 
einlaufen. Hochlagerung des ,Beckens istim Anfang, d. h. in den ersten 
20-30 Minuten, zu vermeiden, weil man sonst ein zu schnelies Aufsteigen der 
A vertinlosung in den hoheren Dickdarm, uberschnelle Resorption und mog­
lieherweise schiidliche Wirkung riskiert. Auf die Einheitlichkeit der Ein­
lau£stechnik und die Lagerung des Patienten bei und nach dem 
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Einlauf muB nach unseren Erfahrungen Wert gelegt werden. Diese 
schein bar en Kleinigkeiten - Imponderabilien der Avertinnar­
kose - haben sicherlich groBeren EinfluB auf den Verlauf der­
selben als man bisher annahm! 

Verwendet man groBere EinIaufquanten, laBt man unter hohem Druck schnell ein­
laufen, macht man zum Einlauf oder gleich hinterher stii.rkere Beckenhochlagerung, so wird 
sich, wie S pe ch t gezeigt hat, die AvertinlOsung sehr schnell iiber den ganzen Dickdarm aus­
breiten. Aber auch fiir die gewohnlichen EinIaufquanten ist ein teilweises Aufsteigen der LOsung 
in das Kolon wohl die Regel (Specht, Sebening). Ob Treplins Ansicht, daB der EinIauf 
zumeist bis zum Coecum dringt, zutrifft, halten wir fiir fraglich (S.512). Wir konnten 
sie nicht bestatigen. Unter der verschiedenen Ausbreitung der Avertinlosung leidet wahr­
scheinlich die Konstanz der Avettinresorption. Manche iiberstiirzte Avertinnarkosen mit 
ihren Atem- und Kreislaufstorungen sind wohl auf iibergroBes Einlaufvolum zuriickzufiihren 
(s. unten Kapitel Avertinlosung). DaB man nicht regelmaBig bei groBeren Einlaufmengen 
und bei Beckenhochlagerung eine groBere Prozentzahl von Avertinvollnarkosen oder auch 
von Storungen beobachtet hat, liegt wohl an der groBen Narkosenbreite des Avertins und 
den Individualfaktoren der Avertinbindung. Einige Autoren, M. Borchard, Loben­
hoffer, Gossmann, Grewing, glaubten zuverlassig Vertiefung der Avertinnarkose bei 
Beckenhochlagerung zu sehen. 

Die Beckenhochlagerung kommt fiir die Einleitung der Avertinnarkose 
auch wegen zu groBer seelischer Beunruhigung der Patienten besser nicht in 
Betracht; denn man solI alles vermeiden, was die Avertinnarkose auBerlich 
komplizieren und was irgend den Patienten erregen konnte. Dieser Gesichts­
punkt hat in seiner richtigen Konsequenz zur Avertinnarkose im Bett oder 
zur Stationsnarkose gefuhrt (Butzengeiger, Roith, EIs, Schildberg, 
Ebhardt). Bei psychisch empfindlichen, angstlichen Patienten werden an 
den Tagen vor der Operation taglich im Bett gewohnliche Einlaufe ausgefiihrt; 
so kann der Avertineinlauf vollig unerwartet ohne jede vorherige Aufregung 
sozusagen eingeschmuggelt werden. Besonders Schildbach riihmt den besseren 
Verlauf derartiger psychisch schonender Stationsnarkosen gegenuber den in 
der Operationsabteilung gegebenen. Man muB den Patienten soviel wie moglich 
"die psychische Abwehrstellung", wie die Psychiater es nennen, nehmen. 
Ganz besonders hat sich solches Vorgehen bei Basedow, bei Hysterischen und 
labilen Kranken bewahrt. Aber namentlich auch bei Kindern empfiehlt Sievers 
dringend die Stationsnarkose, urn jede Erregung uber Veranderung der auBeren 
VerhaItnisse, jede Operationsangst, auszuschalten. 

Sicherlich erleichtert innere und auBere Ruhe das Einschlafen in manchen 
Fallen. Aber bei der guten Avertinnarkose schlafen die Patienten trotz aller 
Bemiihungen, wachzubleiben, gewohnlich doch prompt ein. Wir haben dieses 
zwangsmaBige Einschlafen vor den Studenten bei wahrendem Vortrag sehr 
oft demonstriert. GewiB ist auBerste Ruhe, Verstopfen der Ohren mit Watte, 
verdunkeltes Zimmer usw. gut und schon, fur besonders empfindliche Patienten 
vielleicht auch wiinschenswert, aber fur das Gros der Kranken wiirde die 
Durchfiihrung dieser Forderung die Avertinnarkose in den groBeren Betrieben 
unnotig belasten. Die gleichen MaBnahmen sind seinerzeit auch bei der 
Einfuhrung der Athertropfnarkose kategorisch aufgestellt worden, und es 
ist schlieBlich auch ohne sie gegangen. So wird es mit der Avertinnarkose, 
meinen wir, auch gehen und gehen mussen. Flessa spricht sich aus den gleichen, 
von uns ausgefuhrten Grjinden fUr die Avertinnarkose in den ublichen hellen 
Operationsraumen aus. Die Mehrzahl und die erfahrensten der Autoren sind 
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fiir systematisches Ruhighalten der Kranken bei Einleitung der Avertinnarkose, 
Schafflillg der Vorbedinglillgen des natiirlichen Schlafes. Ujerna stellt dem 
aber nicht ganz mit Unrecht entgegen, da.B das Geheimnisvolle lilld Kiinstliche 
eines solchen Vorgehens gewill bei vielen Menschen auch wieder belillruhigend 
wirke. Was ist zu tlill ~! Wir sind fiir Stationsnarkose in besonders empfind­
lichen Fallen, sonst fiir die gleichen Riicksichten, wie man sie bei den anderen 
Narkosearten zu nehmen gewohnt ist oder sein sollte. 

Denn so wie die Operationsabteillillgen in unseren gro.Ben Kliniken und 
Krankenhausern gebaut sind und betrieben werden, la.Bt sich die schOne Forde­
rung hOchster innerer lilld au.Berer Rube wahrend des Einleitens der Avertin­
narkose an gro.Ben Operationstagen kaum dqrchfiihren. Unserer Ansicht sind 
diese Bedingungen auch nicht notwendig zur Erreichung des gewiinschten 
Zieles - etwas langeres Warten, individualisieren in der Menge des Pra­
narkoticums lilld der Avertindosis wird iiber diesen Mangel hinweghelfen 
konnen. 

Zur Vorbereitung gehort 'tuch die Gewichtsbestimmung des Patienten. 
Jedem, der diese ausfiihrt, m. B dringlichst eingescharft werden, wie sehr 
verantwortlich diese lilld die zuvel 'assige Vermittlung derselben an den dosieren­
den Arzt ist .. Das Korpergewich. ist, wie wir noch ausfiihrlich besprechen 
werden, gewi.B nicht der einzige Fa! tor bei der Dosierung - aber zur Zeit ist 
es doch der grundlegende oder einel der grundlegenden fiir fast alle Avertin­
narkotiseure. Fehler lilld Versehen . ·.onnen hier verhangsnisvolle oder ver­
wirrende Mi.Berfolge bringen. Desha!) sollte die Mitteillillg des Gewichtes 
stets schriftlich erfolgen, auch schon ieswegen, da.B man bei spateren Un­
stimmigkeiten eine feste Grundlagezu Aufklarung des Falles hat. Wie das 
Korpergewicht bei der Dosierung zu lewerten ist,darauf kommen wir im 
nachsten Kapitel zu sprechen. 

Wir werden daselbst empfehlen, nr ,Jen dem Korpergewicht auch die Korper­
gro.Be zu ermitteln, damit .hel UOL uosierlillg diese beiden Gro.Ben in ein Ver­
haltnis gebracht lilld zusammen verwertet werden konnen . 

.An dieser Stelle wollen wir auch noch einige Versuche erwahnen, die bei den Patienten 
die Aulnahmefiihigkeit des Organismus dem Avertin gegeniiber steigilrn sollten. B. Martin 
versuchte ohne Erfolg durch kiinstliche Wasserverarmung die Resorption des Avertin­
einlaufes zu beschleunigen - was sich dadurch einfach erklart, daB der Darm das Avertin 
nach den Versuchen von Straub schneller resorbiert als das Wasser selbst. Sievers, 
B. Martin, Haas, Wiechowski machten ferner den Versuch. durch vorbereitende metho­
dische Chlorentziehung die Avertinaufnahme im Organismus zu steigern. Erfolge erzielten 
sie nicht - das Avertin konnte auch in dieser Beziehung l'licht in Parallele mit einfachen 
Bromsalzen gestellt werden. Uber Vorbereitungen vor der Avertinnarkose mit Trauben­
zucker (Bender, Domanig), Traubenzuckerinsulin (Pribram), iiber den Zusatz von 
Ephetonin oder Ephedrin zum EinIauf (Borchard, Haywood) ist schon oben S. 433 
gesprochen worden und wird noch im Kapitel der StOrungen der Avertinnarkose und we 
Bekampfung gesprochen werden. 

Zum SchIu.B dieses Abschnittes ware das zu unterstreichen, was viele Autoren 
sagen, da.B namlich die Vorbereitung fiir die Avertinnarkose mog­
lichst gleichma.Big durchgefiihrt werden sonte. Eine bestimmte 
Methode solI eingefiihrt lilld dann auch fest durchgefiihrt werden. Auf diese 
Weise wird man am ehesten Fehler vermeiden und zu den besten A vertin­
narkosen kommen. 
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IV. Die Dosiernng bei der Avertinnarkose. 
A. Die A vertinnarkose mit Einzeldosis. 

Nach manchen Fehlschlagen und Irrungen hat sich heute das als sicher 
herausgestellt, daB die A vertinnarkose nicht in einem einfachen Einlauf nach 
einem einfachen Rechenexempel (Grunddosis mal Korperkilo) besteht, sondern 
daB bei dieser neuen Narkoseart der Schwerpunkt in einer wohl iiberlegten 
Berechnung der optimalen Dosis vor der Narkose liegt, wobei sich die arztliche 
Kunst, d. h. arztliches Drteilund Erfahrung, in hohem MaBe bewahren wird. 

Schon bald nach Einfiihrung des Mittels stellte sich heraus, daB die pharma­
kologisch iibliche Dosierung nach Korpergewicht viel zu schematisch 
ist fiir die menschliche Natur. Sie kann nur als allgemeiner, stets zu 
variierender Anhaltspunkt fiir die A vertindosierung geIten. Hier besteht ein 
wesentIicher Dnterschied in der Avertinnarkose beim Tier und beim Menschen, 
den Tie mann (S. 429) nachdriicklich hervorgehoben hat. Nord mann be­
zeichnete schon friihzeitig die Berechnung der Dosis nach Korpergewicht 
als unwissenschaftlich und verwarf sie. Er wies auf die groBere Avertinempfind­
lichkeit der Frauen hin, auf den EinfluB der Konstitution usw. Die notwendige 
Beriicksichtigung des Fettpolsters bei der Dosenberechnung, und zwar in sub­
trahierendem Sinne, war schon von pharmakologischer Seite bei der Einfiihrung 
des Avertins betont worden. Von Sievers u. a. wurde sogleich die geringere 
Empfindlichkeit des kindlichen Alters gegen das A vertin festgestellt, von 
Butzengeiger u. a. bald die vermehrte Empfindlichkeit des hoheren Alters. 
Wie bei anderen Narkosearten zeigte sich auch bei der Avertinnarkose der 
ungiinstige EinfluB der Alkohol-Nicotin-Narkoticagewohnung. Dnd daB auch 
der Krankheitszustand bei der Dosierung in Rechnung gezogen werden muBte, 
war ja von vornherein klar! Auch die psychische Narkoseeignung und die 
sog. Schla£bereitschaft des Individuums spielen eine Rolle. 

Die Avertinnarkose ist zur Zeit noch eine Gleichung mit vielen 
Dnbekannten, wie es j ede neue Narkoseart in ihrem Anfangsstadium 
ist! Kommensurable und inkommensurable Faktoren spielen bei der Berech­
nung der optimalen Avertindosis eine Rolle - ihre gliickliche Erfassung macht 
die Kunst der Avertinnarkose aus. Sie ist zu dem Problem der Avertinnarkose 
geworden! Dnd sie wird es bleiben so lange, bis ein schnell und sieher wirk­
sames Mittel gegen die Nachteile und Ge£ahren des Avertins gefunden ist. 

In der Literatur sind Erfahrungen iiber die Avertindosierung in groBer Menge 
niedergelegt, fast jeder Autor spricht sich iiber ihre Schwierigkeiten aus. Mancher 
hat sich derentwegen resignierend auf eine bescheidene Avertinbasisnarkose oder 
ganz vom Avertin zuriickgezogen. Immer wieder taucht auch das Wort Uber­
empfindlichkeit auf (B. Martin). Aber wir glauben nicht recht an die sog. 
Idiosynkrasie dem Avertin gegeniiber. Dieser Tatbestand scheint uns bisher aus 
eigenen und aus den in der Literatur bekanntgegebenen Erfahrungen nicht er­
wiesen. Wir sind vielmehr der Ansicht, daB in erster Linie eine moglichst ein­
gehende, individualisierende Dosierung nach Erfahrung und Intuition oder nach 
Art des unten erwahnten Schemas von Domanig oder unserer Modifikation 
desselben vor gefahrlichen Uberraschungen schiitzt. In zweiter Linie kann 
uns die Vermeidung von Fehlern in der Einlauf- und Vorbereitungstechnik 
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davor bewahren. In dritter Linie die Einhaltung gewisser Kontraindikationen 
der Avertinnarkose (AtemstOrungen, erheblicher Ausfall der Atmungsflache, 
paralytisches Stadium des Hirndrucks, Shockzustand usw.). 

AIle Modifikationen der rectalen Avertinnarkose sind an der 
Losung des Dosierungsproblems interessiert, in erster Lillie diejenigen, 
die mit Einzeldosis arbeiten. Aber auch die Anhanger des etwas umstand­
lichen fraktionierten Verfahrens werden Vorteil daraus haben. Denn sie haben 
ein Interesse daran, mit ihrer ersten A vertindosis ungefahr an die optimale 
Avertinmenge heranzukommen. Und das gilt schlieBlich auch fur die, welche 
yom Avertin nichts weiter als eine Basisnarkose oder eine Kurznarkose verlangen. 

Wir wollen deshalb hier die Wege zur optimalen A vertindosierung 
etwas eingehender besprechen. Unter optimaler Avertindosis verstehen wir die 
Verabfolgung der kleinsten, allein oder auch mit geringem Inhalationszusatz 
narkosewirkenden Avertinmenge, die den Organismus weder gefahrdet noch 
schadigt. 

Das I{orpergewicht. Wie schon gesagt, halt Nordmann die Dosierung 
allein nach Korperkilo fUr unwissenschaftlich bei der Avertinnarkose. Kohler 
bezeichnet sie als grob. Fur Pribram kann das Korpergewicht in keiner Weise 
als MaBstab fur die Dosierung gelten - nachdem er in der Hyperthyreose einen 
starken Gegenfaktor gegen dieselbe kennengelel'llt hat. Hahn machte die 
Beobachtung, daB er die besten Avertinnarkosen bekam in den Fallen, wo aus 
besonderen Grunden das Korpergewicht vorher nicht bestimmt werden konnte, 
wo er nach Gefuhl die Dosis einschatzen muBte. Wir kommen darauf zuruck 
(s. S. 473). 

Auch Lenel will von der Dosierung nach Korpergewicht nichts wissen 
Es sei von allen Anaestheticis del' Alkoholgruppe bekannt, daB ihre Wirksamkeit 
nicht nach dem Gewicht gehe, sondel'll nach del' verschiedenen Ansprechbarkeit 
des Zentralnervensystems. 

Demgegeniiber ist es doch interessant daraufhinzuweisen, daB die Psychiatrie von 
jeder Dosierungskunst in der Avertinnarkose absieht. Man hat sich auf eine Einheitsdosis 
von 7,5 g geeinigt (Blume), die in Ampuilen fertig geliefert wird. Man scbeint also in 
der Psychiatrie mit dieser Dosis weder Ungliicksfalle noch wesentliche Unterdosierungen 
gehabt zu haben. Allerdings wird bei derartigen Zustanden nicht so sehr tiefe Narkose 
als protrahierter A vertinschlafzustand erstre bt. 

Von Wichtigkeit erscheint uns bei del' Diskussion Korpergewichtavertin­
dosierung, daB Kirschner auch beim intravenosen Vorgehen sich zunachst 
daran halt: 

"Es sind so viele Kubikzentimeter AvertinlOsung zu geben, wie der Kranke in Kilo­
gramm wiegt (0,03 g auf 1 Kilo)." Dies sei aber nur die Wahrscheinlichkeitsdosis, die zwar 
fiir gewohnlich ausreiche, manchmal brauche man nur die Halite, manchmal aber 11/2 
der errechneten Dosis zur Herbeifiihrung des Rausches. 

Kirschner bezeichnet also nach seinen Erfahrungen bei intravenoser 
Avertinzufuhr die Dosierung nach Korpergewicht immerhin als 
Wahrscheinlichkeitsdosierung! DieseAngaben sind fUr uns von groBtem 
Wert, denn bei der intravenosen Applikation des Avertins fallen viele 
Momente weg, welche die Burteilung des Avertineffektes bei rectaler Zufuhr 
erschweren. 

Wir stimmen den absprechenden AUJ3erungen bis zu einem gewissen 
G I' a d e gel'lle zu; das Korpergewicht allein tuts freilich nicht bei del' 
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Bemessung der Avertindosierung. GewiB ist damit aoll e in die optima.le 
Avertindosierung n i c h t exakt erfaBbar, aber so lose, wie Do ma n i g meint, 
ist sein Zusammenhang mit dem lebendigen Organismus denn doch nicht! 
Wenigstensnicht fUr aIle Menschen. Kir s c hn er spricht von Wahrschein­
lichkeitsrechming - gut, eine solche ist besser als gar keine. Und so 
sehen wir, daB fast iiberall noch das Korpergewicht bei der Avertindosie­
rung der groBte, wenn nicht der einzige Faktor ist. Letzteres ist aber sicher 
falsch und durchaus zu verwerfen. Aber das Korpergewicht als Grund­
lage fiir die Avertindosierung zu nehmen, hat doch einige Berech­
tigung. Kom:rilen doch in ihm nicht nur Gesundheits- resp. Krankheits­
zustand. sondern auch Widerstandskraft und Konstitution und wohl auch neuro­
psychische. Faktoren des Individuums zUm Ausdruck. Besonders, wenn man 
es relativ nimmt, und es - wie die groBen Automatenwaagen - in Beziehung 
bringt zu GroBe, Alter und Geschlecht des Individuums. Auf die erniedrigten 
Zahlen kann man aber wohl mit groBerer Sicherheit die Dosierung aufbauen 
als auf erhohte. 

Die letzteren kOnnen bedingt sein durch Odeme, Ascites, groBe Tumoren (FlOrcken) 
und auch, WaS nirgends bisher in Betracht gezogen wurde, durch Graviditat und bediirfen 
eines schii.tzungsweisen Abzuges. Dieser spielt aber praktisch sehr oft keine groBere Rolle, 
da fiir den erfahrenen Avertinnarkotiseur bei allen diesen Zustanden Minusfaktoren fiir 
das Dosenquantum sowieso schon gegeben sind. 

Bei weitem am haufigsten - in der Regel. - ist die ErhOhung des Korper­
gewichtes verursacht durch vermehrten Fettansatz. Man soIl es dann nach 
Ansicht fast aller Autoren reduzieren; bei ausgesprochener Fettleibigkeit gehen 
einige glatt auf die HaIfte des Gewichts! Das geht unserer Ansicht nach 
zu weit. 

Schild bach, der bei zwei fettleibigen, Frauen Atemstorungen bekam, hatte voll dosiert 
(s. unten S. 531). Er will jetzt bei Fettleibigen nur noch 3/, des Gewichts fiir die Dosierung 
berechnet wissen - wir sind aber der Meinung, daB die beiden erwii.hnten Zwischenfii.lle 
auf sehr reichlichem und schnellem 'Obertreten der AvertinIOsung in dem Dickdarm 
beruhten. Nach Rumpf reagieren Fettleibige auf Avertin am besten. Bei zwei Frauen 
von 21/2 Zentner sah er bei seiner Maximaldosis 12.g in 3%iger Uisung schon nach 2 Minuten 
tiefen SchIaf eintreren, so daB vorsichtshalber ein guter Teil des EinIaufs abgelassen wurde. 
Die Frauen haben also ungefahr 0,1 pro Kilo bekommen, also eine ziemlich niedrige Dosis -
und die schnelle tiefe SchIafwirkung diirfte auch in diesen Fallen durch 'Obertreten des 
EinIaufs (400 cm bei 3%iger Losung!) zu erklii.ren sein. Wahrscheinlich wird es auch im 
FaIle von Lewit so gewesen sein, der einen voriibergehenden Kollaps bei einer Fettleibigen 
auf die Doslerung auf Vollgewicht bezieht. 

Eine der iiblichen entgegengesetzten Ansicht findet sich bei B. Martin: 
"Das Fett muB mit narkotisiert werden!" Wenn man bei der Feststellung des 
KorpergeWichts auch auf sein VerhiUtnis zu GroBe, Alter und Geschlecht achtete 
und unter diesen Gesichtspunkten dosierte, wiirde man gewiB in einer groBeren 
Zahl von Fallen die optimale Dosierung erreichen konnen. Sehr oft findet 
sich die Bemerkung, die auch wir bestatigen, daB fette Personen besonders 
gute Avertinnarkosen haben, recht im Gegensatz zu den Erfahrungen bei 
den Inhala.tionsnarkosenl Offenbar ein Zeichen, daB man bei vermehrtem Fett 
haufig hooh dosiert, aber von der hohen Dosierung bis Zur gefahrdenden ist 
beim Avertin bekanntermaBen nur ein kIeiner Schritt! Jedoch haben die Fett­
leibigen nach unseren eigenen Erfahrungen und den in der Literatur nieder­
gelegten - ausgenommen die oben angefiihrten Falle- im allgemeinen 
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wohl keine besondere Avertinempfindlichkeit gezeigt. Das wiirde im Hinblick 
auf ihre haufigen Narkosestorungen bei Inhalation wohl zum Ausdruck ge­
kommen sein. 

Pribram nimmt eher eine gewisse Uberempfindlichkeit der F'ett­
leibigen gegeniibel' dem Avertin an. Diese Ansicht widerspricht durchaus 
der von B. Martin. Dieser hatte dann bei seiner ·hohen Dosierung doch 
ungiinstige Erfahrungen bei reicherem Fettansatz machen miissen und ware 
wohl nicht zu seinem eben angefiihrten verbliiffenden Ausspruch gekommen. 

Wir wissen bieher gar nicht sicher, welche Korpergewebe bei der Avertin­
bindung und Entgiftung die Haupt-, welche die Nebenrolle spielen. Nach dem 
im pharmakologischen Tell Gesagten neigen wir dazu, dabei auch anderen 
Zellen als denen der Leber eine BedeutUng beizumessen. Ob allerdings das Fett­
gewebe dabei irgend wesentlich beteiligt ist, ist vollig ungeklart. Wir sind der 
Ansicht, daB der Abzug des Fettansatzes, wenn er nicht geradezu pathologisch 
ist, praktisch keine Rolle spielt. Wir nehmen keine groBere Reduktion vor, 
gehen allerdings wie die meisten Autoren kaum je iiber 10 g Avertin (s. S. 476). 

Das Alter. Glasmer und Amersbach gaben schon 1927 ein dem Alter 
angepaBtes Dosierungsschema an, bei dem nicht nur die Dosis, sondern auch 
die Konzentration mit zunehmendem Alter sinkt. Soviel man aus der Literatur 
sieht, ist es nicht in Aufnahme gekommen. 

Alter Hauptdosis Zusatzdosis I Konzentration 

12-20 0,15 0,025 I 3% 
20-50 0,125 0,025 2,5% 
50-70 0,1 0,025 2,5% 

libel' 70 0,075 0,025 2,0% 

Diese Dosierungstabelle hat nur noch historisches Interesse, man sieht abel' aus ihr, 
wiehoch man anfangs das Avertin dosierte. Mit unserer Dosierungsmethodik verglichen 
wiirde mindestens die Zusatzdosis von Glasmer und Amersbach glatt wegfallen 1 ! Das 
Absinken del' Kom.entration macht die Losung, wie wir eben besprochen und spateI' noch 
sehen werden (S.508), praktisch nicht ohne weiteres weniger wirksam. 1m Gegentell: 
Mit groBerem Volumen wird sich die Losung libel' das Rectum hinaus schneller und weiter 
libel' groBere Teile des Dickdarms vertellen und nun schneller und bessel' resorbiert werden. 

In neuerer Zeit hat B. Mar t in ein gleitendes, aberfest an dasAlter gebundenes 
Dosierungsschema bekann.iigegeben (s. unten S. 486). Ferner haben Domaning 
(s. unten S. 474) und schlieBlich auch wir selbst ein Dosierungsschema, bei dem 
das Alter einer der Faktoren fUr die Dosenberechnung ist (s. unten S. 476). W ir 
konnen aber dem Alter allein nicht den Ausschlag bei der Do­
sierung zugestehen, wenn es auch beziiglich der Avertinemp­
findlichkeit des Individuums eine groBe bisher nicht ganz iiber­
blickbare Rolle spielt. 

1 Es ist oben (S. 453) erwahnt, daB Glii.smer und Amersbach anfangs die Avertin­
narkose ohne jedes Zuslttznarkoticum durchfiihrten und dabei ohne jede SWrung hohere 
Dosen geben konnten resp. zur Erreichung des praktisch brauchbaren Narkoseeffektes 
geben muBten. . 

Ergebnisse der Chirurgie. XXITI. 30 



466 W. Anschutz, K. Specht und Fr. Tiemann: 

Die ersten Versuche mit Avertin wurden an Kindern gemacht (Eckstein), 
und zwar zunachst in peroraler Zufuhr, spater erst in rectaler, wodurch sie erfolg­
versprechender wurden. Fiir die Zwecke der Chirurgie stellte sich sehr bald 
heraus, daB das kindliche Alter zur A vertinvollnarkose wesentlich 
hohere Dosen braucht. Sievers, der iiber die groBe Erfahrung an 1200 Fallen 
verfiigt, vermeidet, wenn irgend moglich, bei den Kindern A.ther- oder Chlor­
athylzusatz - er muB also A vertinvollnarkose zu erreichen suchen. Dazu 
braucht er oft fraktionierte Avertinzufuhr oder bei "Versagern" die von ihm 
so benannte "Intervallnarkose", auf die wir zuriickkommen (S. 481). Seine 
Anfangsdosis ist 0,125-0,15 in 30f0iger Losung. Bei 0,120 solI bei Kindern 
bestimmt keine Lebensgefahr bestehen. Das jiingste Kind, welches Sievers 
operiert, war 2 Stunden alt (Nabenschnurbruch). Er hat aIle bei Kindern 
vorkommenden Operationen in Avertinnarkose ausgefiihrt ohne einen sicher 
auf die Avertinnarkose zu beziehenden Todesfall! Sievers legt groBen Wert 
auf das Korpergewicht, beriicksichtigt dabei aber in interessanter Weise auch 
die SchlaWihigkeit des Kindes, wovon ebenfalls noch gesprochen wird (S. 472). 

GoB mann (KIinik Drachter-Miinchen) fand 0,1 bei Kindern insuffizient, beim Saug­
ling wurde 0,125 gegeben, kraftigen alteren Kindern 0,15 n. b. in 2% Avertinlosung 
(500 FaIle). Bei reduziertem Zustande dosierte er 0,125, bei Austrocknung 0,1 wegen der 
Gefahr der ube)"stiirzten Resorption. 

Auch Ebhardt spricht sich in einer Mitteilung aus neuester Zeit s.ehr warm fiir die 
Avertinnarkose bei Kindern aus (150 FaIle) - eine untere Altersgrenze ist ihr seiner Meinung 
nach nicht gesetzt. 

1m Gegensatz zu Sievers betont Ebhardt, daB er kleine A.therzusatze 
bei Kindern gar nicht scheut, sie wurden sehr gut vertragen. Wir glauben, 
ihm darin zustimmen zu miissen und verstehen die abweisende Stellungnahme 
von Sievers gegeniiber jeder Zusatznarkose nicht. Bei unserem groBen chir­
urgischen und orthopadischen Kindermaterial haben wir doch auBerordentlich 
selten den Eindruck gehabt, daB eine vorsichtige A.thertropfnarkose oder eine 
wiederholte A.therrauschnarkose an sich schade. Nach Sievers Erfahrungen, 
die mit denen von Rominger iibereinstimmen, kommt es bei Kindern vor allem 
daranf an, die Excitationswirkung des Narkoticums und den Schreck des Narkose­
insultes zu vermeiden. Schrecklahmungen, reflektorischer Shock infolge von 
Schreck mit Herz-Atemstillstand kommen bei kleinen Kindern - wenn auch 
auBerst selten - einmal vor. Wenn diese Gefahren durch eine gute Avertin­
basisnarkose ausgeschaltet sind, sollte ein A.therzusatz von wenigen Tropfen 
oder Kubikzentimetern doch mehr zu empfehlen sein als Avertinzusatznarkose. 

Diesen giinstigen Urteilen iiber die Avertinnarkose bei Kindern stehen 
aber auch von chirurgischer Seite andere, ungiinstige gegeniiber. 

Seiffert (Greifswalder Klinik) hat unter 1000 Fallen nur 23 Kinder von 3-103ahren. 
Dabei erlebte er unliebsame Zwisehenfalle (Maximaldosis 0,175 in 21/ 2%iger Losung). 
Deshalb wird fUr diese Altersklasse Athernarkose bevorzugt. Unter 3 3ahren kein Avertin. 

Nordmann ist nieht sehr fUr Avertinnarkose bei Kindern aus Griinden der sehwierigen 
Dosierung und wohl auch aus Mangel an Erfahrung an einem ahnlieh groBen Kin.dermaterial 
wie Sievers und GoB mann. Er glaubt aueh, daB der Insult der Inhalationsnarkose den 
Kindern keinen bleibenden Eindruck macht. 

Seefisch hat sieh offenbar mehr urn die Avertinnarkose bei Kindern bemiiht. Aber 
selbst hohe Dosen 0,17-0,18 waren oft ungenugend; er rat, bei Kindern auf die Avert.in­
narkose zu verzichten. 

B. Martingibt bei Kindern von 1-14-Jahren 0,17-0,18 in 21/ 2 %igerLosung mit 30 cern 
20%iger MgS04-Losung ohne Narkophinzusatz. 
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Heile und Madlener erwahnen gliickliche Operationen bei Pylorospasmus in Avertin­
narkose. 

Von padiatrischer Seite haben Rominger und auch Trendtel auader Kieler Kinder­
kIinik iiber ihre Erfahrungen an 68 Sauglingen und 32 Kleinkindern berichtet, bei denen 
sie trotz sorgfaltiger Befolgung aller Vorschriften 4 schwere Kollapszustande mit 2 tod­
lichen Ausgangen erIebten. Diese FaIle stammen aus der Anfangszeit der Avertinnarkose. 
Auf diese viel zitierten Todesfalle kommen wir in dem betreffenden Kapitel zuriick (s. 
S. 561). Sie sind dem Avertin nicht zuzurechnen. 

Die groBen Zahlen guter Erfolge von Sievers, GoB mann und Ebhardt 
seheinen uns die Berechtigung der Avertinnarkose fiir die Kinderehirurgie zu 
beweisen. Sie sind um so erfreulieher, als gerade bei Kindem eine Schlaf­
narkose von jeher sehnlieh erwiinseht wurde. Fiir die meisten Kinder stellt die 
Inhalationsnarkose an sieh doeh einen recht erheblichen psyehischen Insult 
dar,fUr viele ist sie der schrecklichste der Sehrecken! Die ablehnenden Urteile der 
anderen Chirurgen fallen bei deren geringerer Ubung und Erfahrung auf diesem 
Spezialgebiet nicht ins Gewieht. Die Technik der Avertinnarkose bei Kindem 
ist unserer Ansicht naeh ein Kapitel fUr sich! Sie muB, wie Sievers sieher mit 
vollem Recht betont, ganz auf Sehonung der kindliehen Psyche ein­
gestellt werden: Stationsnarkose, vorsichtigste MaBnahmen beim Einlauf, 
schonendste oder gar keine Darmbehandlung, nicht lange hungern lassen vor 
der Avertinnarkose usw. Sehr angstliehe labile Kinder kann man durch Tag 
vorher ve1;abreiehte Wassereinlaufe am Operationstag, ohne daB sie es ahnen, 
zur A vertinnarkose bringen. Uber Einzelheiten dieses V orgehens kann man bei 
Sievers und GoB mann Ausfiihrliches finden. 

1m Gegensatz zum Kindesalter wird von allen Autoren gleichmaBig fest­
gestellt, daB j enseits der 60 er Jahre die allerbesten A vertinnarkosen 
erhalten werden. Kreuter sagt: je alter, je besser! Roedelins bestatigt 
es: ,,100% Avertinvollnarkosen!" Mit der Avertindosis kann zuruckgegangen 
werden. Butzengeiger kam .regelmaBig mit 0,1 aus und bezeiehnet diese 
Dosis als unbedenklieh, neuerdings schlagt er aber bei Leuten uber 60 Jahren 
0,075 vor (21/2%), Wir sind in diesem Alter oft mit 0,08 ausgekommen, wenn 
uns aus besonderen Grunden die Herabsetzung der Dosis erwunscht schien 
(21/2%ige Lasung). Aus der Todesfallstatistik geht hervor, daB von den 
17 sieheren und fraglichen Avertintodesfallen, die bei Dosierung um 0,1 herum 
vorgekommen sind, 9 iiber 60 Jahre alt waren. Danaeh ist im hohen Alter 
auch mit der Dosis 0,1 graBte Vorsieht geboten. 

Nur B. Martin dosiert auffallenderweise die 60jahrigen prinzipiell nicht 
niedriger als die 35jahrigen, ebenso Domanig (s. unten S. 486 und S. 474). 

Bange berichtet iiber eine 91jahrige Patientin, bei der ein 1 kg schwerer Tumor der 
Mamma in Avertinnarkose entfernt wnrde. Dosis 0,085, im ganzen 3,6 g Avertin. Verlanf 
einwandfrei. 

Es scheint also im Lebensalter bei vorsiehtiger Dosierung weder eine Grenze 
nach unten noch nach oben zu geben! 

Das sehwierigste Problem ist die zutreffende Dosierung der 
jugendlichen und kraftvollen Patienten und Patientinnen zwischen 
15 und 35 J ahren. Wenn man von der kindlichen Avertinnarkose absieht, 
werden von der groBen Mehrzahl der Autoren bei diesen Altersklassen die 
relativ hochsten Avertindosen verabreicht, wenn keine subtrahierenden Faktoren 
vorhanden sind. 

30* 



468 W. Anschiitz, K. Specht und Fr. Tiemann: 

Butzengeiger dagegen erJeht€ gerade zwischen 30 und 40 Jahren bei sonst gesunden 
lebhaften Menschen, und zwar gerade bei mageren, sportliebenden beiderlei Geschlechts, 
eine besondere Avertinempfindlichkeit. Er warnt bei diesen vor einer hoheren Anfangs­
dosis als 0,1 (21/ 2% Losung)! Uns sind im Schrifttum keine weiteren derartig unter­
strichenen Beobachtungen zu Augen gekommen. Wir haben auch selbst keine uber­
raschenden Erfahrungen nach dieser Richtung gemacht. 

B. Martin liWt mit dem 15. und auch nochmals mit dem 35. Jahre eine Dosen­
reduktion eintreten, was auch Domanig, mit dem wir weitgehend iiberein­
stimmen, vorschlagt. Ganz allgemein aber wird angegeben, daB j unge und 
kraftige Menschen zwischen 20-40 J ahren beiderlei Geschlechts 
besonders widerstandsfii.hig gegen Avertin sind; bei ihnen braucht 
man auch die groBten Inhalationszusatze und findet die meisten Versager (U nger, 
Rumpf, Roith, Melzner, Hahn, Schulze-Treplin), womit auch unsere 
Erfahrungen iibereinstimmen. 

Nur bei Friedmann, dessen Material allerdings aus einer psychiatrischen Klinik 
stammt, findet sich die Bemerkung, daB der beste Avertinschlaf erreicht wiirde im Alter 
um das 20. Jahr herum. 

Das Geschlecht. Schon gleich bei den ersten Versuchen zeigte sieh, was 
ja, wie vieles andere noch auch, von der Inhalationsnarkose her bekannt war, 
die groBere Empfanglichkeit der Frauen dem Avertin gegeniiber. 
Nordmann gab bereits im Anfange seiner groBen Erfahrungsreihen die Dosen 
liir Frauen mit 6-8 g an, ebenso fUr Manner bis zu 18 Jahren, dagegen fUr die 
alteren Manner mit 8-10 g in toto. Nur Hahn fand keinen Unterschied in der 
A vertinempfindlichkeit zwischen beiden Geschlechtern, was schwer zu verstehen 
ist. Interessant sind die Feststellungen, die Seiffert aus dem groBen Avertin­
material der Greifswalder KIinik (1000 FaIle) beziiglich Alter und Ge­
schlecht gemacht hat. 

1m Alter von Vollnarkose bei vollnarkose bei 
Mannern Frauen Jabren 

% % 

0- 9 15,4 50,0 
10-19 46,4 53,0 
20-29 41,3 52,3 
30-39 55,0 58,7 
40-49 55,5 62,2 
50-59 63,5 90,0 
60-80 78,8 68,0 

Aus dieser Aufstellung erhellt wiederum deutlich die bessere Narkosefahig­
keit des weiblichen Geschleehts gegeniiber dem Avertin. 

Die Zusammenstellung zeigt das Optimum der Avertinvollnarkose fiir Manner zwischen 
60-80 Jahren, fiir Frauen dagegen zwischen 50 nnd 59 Jahren. Seiffert zieht selbst keine 
weiteren Schliisse aus dieser Feststellung - mit Recht, denn die seiner Prozentberechnung 
zugrunde gelegten Zahlen sind doch recht klein. Es ware gar nicht zu verstehen, warum bei 
gleich berechneten Dosierungen die alteren Frauen weniger gute Avertinnarkose haben 
sollten, wie die gleich alten Manner? Zur Aufklarung miiBte man mindestens erkennen 
kiinnen, um welche Art Operation en es sich bei Mannern und Frauen der verglichenen 
Altersklassen gehandelt hat. 

Die Tabelle bestatigt auch die eben besprochene allgemeine Beobachtung, 
daB junge Miilmer zwischen 20 und 30 Jahren weniger leicht in Avertinnarkose 
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kommen. Bei den Frauen ist der Unterschied in dieser Altersklasse weniger 
deutlich. 

Mintz bringt eine TabeIle, in der 100 Avertinbasisnarkosen nach Alter und 
Geschlecht geordnet sind, mit genauer Angabe der durchschnittlich gebrauchten 
Avertinmengen in Gramm und der "Xtherna.rkoseminuten", einem Koeffizienten, 
der errechnet wird durch die Division der verbrauchten Xthermenge durch 
die Narkosendauer in Minuten. 

28 Mlinner 72 Frauen 
Alter I Avertinmenge I Ather I Avertinmenge I Ather Zahl Minuten Zahl Minuten 

1-14 1 - - 4 3,0 1,4 
15-24 4 5,7 2,6 25 5,4 l,3 
24-34 8 6,4 1,8 24 5,6 1,4 
35-60 13 6,3 

I 
1,7 19 I 6,0 1,3 

uber 60 2 7,2 1,0 - - -

Auch in dieser Zusammenstellung wiederum eindeutig die groBere Avertin­
empfanglichkeit der Frauen! Sie haben weniger Xtherzusatz zur Vollnarkose 
gebraucht als die Manner, die im Alter von 15-24 Jahren die groBten 
Xtherzusatze, mehr als doppelt soviel wie die iiber Sechzigjahrigen, doppelt 
soviel wie die Frauen brauchten. Diese zeigte'n in den Altersklassen keine 
Unterschiede. 

Es ist natiirlich schwer, fiir die verschiedene Avertinemp£indlichkeit eine 
Erklarung zu finden. Man muB daran denken, daB im Alter zwischen 20 und 
30 Jahren der Fettansatz im allgemeinen noch nicht so oft vermehrt angetrof£en 
wird wie in den hoheren Altersklassen. Bei der allein aus dem Korpergewicht 
berechneten Avertinmenge bekommen beim Fettarmen die aktiver am Stoff­
wechsel beteiligten Zellen relativ mehr Avertin als beim Fettreicheren. 1m 
ersteren FaIle, jugendlich Fettarme: schnellere Avertiribiridung resp. Entgif­
tung; im letzteren Faile, altere fettreiche: langsamere Avertiribiridung und 
Entgiftung. Dazu kommt noch - oder vieIleicht ist es sogar das Wesentliche: 
die Lebhaftigkeit der Stoffwechselvorgange im jugendlicheren Organismus. 
So wiirde sich vieIleicht auch die Notwendigkeit weit hoherer Avertiridosen im 
kiridlichen Alter erklaren und das Absinken der Empfiridlichkeit im hOheren 
trotz Fettschwund. Diese Ausfiihrungen stimmen im groBen und ganzen 
iibereiri mit den im pharmakologischen Teil iiber die Avertinbindung ge­
machten. Dort wurde £estgesteIlt, daB man wohl nicht die Leber aIleiri ala Ort 
der Avertiribiridung oder Entgiftung ansehen kann (S. 435). Jeder, der sich 
tiefer mit den Fragen der Avertinnarkose befaBt, stoBt auf diese ungelosten 
Probleme. "Avertinfressende Vorgange" nennt sie Straub, ohne sie zu 
erklaren oder lokalisieren zu konnen. Nicht ganz zu unserer Hypothese stimmt 
die aus manchen AufsteIlungen hervorgehende und mehrfach beobachtetete 
Tatsache, daB bei den jungen Madchen und Frauen der gleichen Altersklassen 
keine oder keirie so ausgesprochenen Unterschiede iri der Avertinempfind­
lichkeit vorliegen. Der Alkohol- oder Nicotinabusus kann nicht die Ursache 
sein, denn dieser ist iri hoheren Altersklassen doch wohl gleich oder groBer 
und er fehlt bei den Kiridern. Die starkere Muskelentwicklung des jungen Mannes 
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trifft hinwiederum nicht fiir den Saugling und das Kleinkind zu. Beziiglich 
der "psychischen Abwehrstellung" befinden sich junge Manner und Frauen 
in gleicher Lage. Wir Btehen also gegeniiber den Tatsachen, daB die jugend­
lich kraftigen Manner weniger avertinnarkosebereit sind ala hohere Altersklassen 
vor einem ungelOsten Problem. Aber hier spielen auch noch, wie wir sehen 
werden, zur Zeit schwer iiberblickbare, anatomisch-physiologische Fragen hin­
ein, welche . die Ausbreitung des Avertineinlaufs, die Art und Schnelligkeit 
seiner Resorption und den Resorptionsweg bestimmen (S. 508). Bei den 
Inhalationsnarkosen sind die Erfahrungen insofern anders, ais hier das kindliche 
Alter sehr stark und die weibliche Jugend gleichen Alters normal narkose­
empfindlich ist. 

Die Narkoseeignung. Sehr interessant sind die Versuche von Sievers, die 
Avertinempfanglichkeit der Kinder in Parailele zu bringen mit ihrer Schlaftiefe. 

Diese wurde mit Hille von methodischen Weckversuchen (Chlorathyl-Kaltereiz auf 
die Schlafengegend eine Stunde nach dem Einschlafen) gepriift und danach die Kinder 
in fiinf Gruppen eingeteilt (siehe Original). Nachdem festgestellt worden war, daB die 
Schlaftiefe bei den verschiedenen Kindem eine konstante Eigenschaft darstellt, wurde 
die Schlaftiefe in Parallele gesetzt zu dem Ausfall der Avertinnarkose, bei der auch wieder 
fiinf Gruppen gebildet wurden. Dabei ergab sich eine weitgehende "Obereinstimmung 
oder Irrtum zum giinstigen in 71 % der FaIle. Grobe Divergenzen wurden nur in 90/ 0 
festgestellt, HeBen sich aber meist durch besondere Vorkommnisse erklaren. 

Sievers glaubte auf diesem Wege einen Anhaltspunktfiir die Avertin­
dosierung bei Kindern gewinnen zu konnen und fand seine Vermutung- auch 
praktisch bestatigt: bei ungiinstigem Weckversuch gibt er entweder sogieich 
0,15 in Einzeldosis oder nach Versagen Intervallnarkose (S. 481). 

Beim Erwachsenen wiirden derartige Weckversuche kaum konstante Werte 
ergeben, sein Schlaf ist zumal im Krankenhaus oft sehr Iabil, so wiirde die 
Feststeilung seiner Schlaftiefe noch um vieles- unsicherer sein als bei Kindern. 

Wir hatten gedacht, aus der Reaktion auf das abends vorher gegebene Schlafmittel 
(Veronal, Phanodorm) ahnliche Schliisse auf den Avertinerfolg ziehen zu konnen, sie er­
geben nicht immer Zuverlassiges, bei starker Reaktion sind sie zu beachten. 

Wohl aber haben wir ofters die anamnestische Angabe iiber die normale Schlaftiefe 
bei der Berechnung der Avertindosis beriicksichtigt. Auch Domanig hat, wie wir sehen 
werden, beim Erwachsenen die Tiefe des normalen Schlafes bei der Avertindosierung in 
Rechnung gestellt, offenbar auch ohne besondere Schlafpriifung. Auch Christ legt groBen 
Wert auf die Bewertung der Schlafbereitschaft. 

Zum Teil werden sich diese Angaben decken mit dem Eindruck von dem 
psychischen Verhalten des Patienten. Immer wieder findet man ausge­
sprochen, daB ruhige Leute bessere Narkoseeignung haben ala erregbare, Kohler 
weist ganz besonders darauf hin, daB die psychische Einsteilung der Patienten der 
Avertinnarkose gegeniiber auf deren Erfolg und auch auf die Dosierung von 
EinfluB ist. Er denkt folgerichtig an die Moglichkeit der Unterstiitzung der 
Avertinnarkose durch Hypnose. Die Vermeidung der psychischen Abwehr 
wurde im Kapitel "Vorbereitung" besprochen, gelingt die Vermeidung nicht, 
so muG eventueil Dosensteigerung dafiir eintreten oder friihzeitiger voriiber­
gehender Chlorathylzusatz gemacht werden. 

Als starker Gegenfaktor gegen die Narkose steilte sich auch beim Avertin 
bald die Gewohnung an Alkohol, Nicotin, Narkotica und Schlaf­
mittel heraus. Florcken und Butzengeiger halten in manchen dieser 
Faile die Avertinnarkose fiir unzureichend. Melzner, Lo benho££er sahen trotz 
hoher Dosen das gleiche. 
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GroBen Wert legen wir bei der :Bereobnung der Avertindosis auf die Beob­
achtung der individuellen Reaktion gegeniiber dem vor der Avertinnarkose 
gegebenen Pranarkoticum, Unterstiitzungsnarkoticum, Morphium, Pantopon, 
Scopolamin usw. Und zwar im ~wei£achen Sinne: Einmal glauben wir nach 
dieser ReaktionRiickschliisse auf die Avertinnarkoseeignung ziehen zu konnen, zu­
gleich aber konnen und miissen wir bei starkerer Wirkung des Pranarkoticums die 
Avertinmenge im ganzen vermindern. Zu ihrer vollen Auswirkung muB die 
Injektion 1 Stunde vor dem Einlauf liegen. Wir haben wegen der Nicht­
beachtung einer starken Reaktion auf Laudanon-Scopolamin einen Zwischen­
fall allerschwerster Atemstorung erlebt. Offenbar, weil fiir diesen Zustand die 
vorher berechnete an sich niedrige Avertindosis von 0,11 immer noch zu hoch 
war (S.533). Mancher Avertinnarkose-Zwischenfall - besonders bei aIteren 
Leuten - mag auf Nichtbeachtung dieses fiir die Dosierung ungemein wichtigen 
Momentes zuriickzufiihren sein. Wir emp£ehlendringend bei starkerWirkung 
des Pranarkoticums die vorher berechnete Gesamtmenge des Aver­
tins zu vermindern. Wir kommen auf diese Fragen ausfiihrlich im Kapitel 
"Storungen der Avertinnarkosen" zuriick. Ob man bei sichtlich geringerer 
Wirkung des Pranarkoticums die Avertinmenge erhohen solI, erscheint fraglich. 

Wir mi.ichten an die Erfahrnngen von E. Glasmer mit reiner Avertinnarkose erinnern, 
von denen wir im Kapitel Vorbereitung der Avertinnarkose berichteten (S.453). Thren 
Warnungen .vor Kombinationen des Avertin mit anderen Narkoticis glaubten wir nichtfolgen, 
sondern mit Verminderungen der Avertindosen entsproohen zu sollen. Das Laudanon­
Scopolaroin haben wir, so gut es oft wirkt, seither fiir die Vorbereitung der Avertinnarkose 
aufgegeben und durch Pantopon ersetzt (S.455). 

Nur bei Butzengeiger findet sich einmal eine Andeutung iiber die Be­
ziehungen zwischen der Wirkung des PranarkoticumszurDosierung des Avertins, 
die er in dem uns £reundlichst zur VerfiigunggestelltenBericht iiber seine neuesten 
Erfahrungen wiederholt. 

Der beste Gradmesser fiir die Avertinempfanglichkeit diirfte die seinerzeit 
von Killian vorgeschlagene intravenose Zufiihrung einer kleinen Avertintest­
menge sein. Das Verfahren ist aber zu dieser Erprobung allein zu umstandlich, 
anders liegen die Verhaltnisse, wenn es in der exakten Methodik von Kirschner 
zur Rauschnarkose gesteigert und selbstandig als solche oder zur Einleitung 
der Inhalationsnarkose verwendet wird. 

Wunderbarerweise hat man bisher nicht versucht, an vorhergehenden Tagen 
mit geringen rectal gegebenen Avertinmengen die individuelle Avertinemp­
findlichkeit vor der Avertinnarkose zu priifen. O££enbar steht das Avertin 
noch im Rufe, auch in kleinen Dosen als Hypnoticum gefahrlich zu sein. Wir 
konnten uns vorstellen, daB man spaterhin, wenn die Angst vor dem A vertin 
als Schla£mittel iiberwunden sein wird, aus dessen hypnotischer Wirkung am 
Tag vor der Operation zuverlassige Riickschliisse auf die Avertinempfindlich­
keit des Patienten machen konnte. Kohler hat die Priifung des Individuums 
auf seine Avertinempfanglichkeit praktischerweise in seine fraktionierte Narko­
tisierungsmethode hineingenommen. 

Kohler gibt an, daB man die optimale Avertindosis am besten bei der fraktionierten 
Darreichung aus der Wirkung einer ersten kleinen Testdosis folgern konne. Aus der Zeit­
spanne, die zwischen Einlauf und Schlafbeginn eVllntuell auch noch zwischen Einschlafen 
und dem ersten Verschwinden des Cornealreflexes liegt, lasse sich schnell und schon nach 
kurzer mung erkennen, ob der Patient noch eine eventuell aber auch zwei Nachdosen 
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notig habe, um fUr die Operation in tiefer Narkose zu sein. Die Zahl von 91 % Avertin­
vollnarkose und nur 9% Xtherzusatz spricht ffir die Richigkeit von Kohlers Beobach­
tungen. Weiteres im Kapitel "fraktionierte Dosierung" (S. 4:80), Kohlers Methode (S. 4:86). 

Einen anderen Weg geht Sievers bei Kindern, bei denen die Avertinnarlwse 
nach Gaben von 0,125-0,15 versagt hat. Er setzt dann kein Avertin mehr zu, 
gibt auch keinen Ather, sondern gibt nach 1-2 Stunden nochmals 0,1-0,12, 
meist mit bestem Narkoseerfolg (Intervallnarkose). Es sind daspraktisch wie 
theoretisch hochinteressante Feststellungen, die auf verschiedene Weise erklart 
werden konnen. 

Die hohe Anfiutung des Avertin im Blut ist ja nach 2 Stunden im kindlichen Organismus 
sicher voriiber, nach 1 Stunde kann die Welle aber noch ziemlich hoch sein. Nur genaue 
Bestimmungen der Blutkonzentration des Avertins, wie Sebening es getan, konnten 
hier sichere Aufschliisse geben. Ein Avertinzusatz von 0,1-0,125 nach 1-2 Stunden 
wiirde die neue Welle in jedem FaIle wieder hochbringen, wohl hOher als sie nach der ersten 
Anflutung war. Der ganze Vorgang konnte also als eine additive hohe Dosierung 
erklart werden, die man wagen dart, weil man beim ersten Avertineinlauf die geringe 
Empfindlichkeit des Individuums gegen Avertin festgestellt hat. Wir haben das in einem 
spateren Kapitel die Oberwindung des Avertinversagers genannt (S. 502). 

Andererseits liegt die Erklii.rung wohl auch mit in dem, was Straub als Automatie 
der Steuerung del' Avertinnarkose bezeichnet: hat die Avertinnarkose einmal ein­
gesetzt, so wird sie (wie jede andere Narkose) durch relativ kleine Gaben unterhalten. 
Sievers selbst sieht den Erfolg in der Steigerung del' Schlaffahigkeit del' Kinder. 
Und Bier teilt, an die interessanten Beobachtungen von Sievers ankniipfend, ahnliche 
mit, die er bei der Wirkung des Novocain in der Lumbalanasthesie gemacht hat. Er glaubt 
in diesen Vorgangen die Bestatigung einer pharmakologischen Regel zu finden: daB die 
Vorgabe eines Mittels die Nachgabe desselben Mittels in erwiinschter Weise 
beeinflussen kann. 

Wir beriicksichtigen dann fUr die Berechnung der Grunddosis noch beson· 
ders den Allgemeinzustand und die Widerstandskraft des Individuums, Fak­
toren, die sich in vielen, aber nicht in allen Fallen zum Teil wohl auch im Korper­
gewicht auswirken. Uber die Beurteilung der Konstitution werden wir una 
spater noch auBern. 

Die intuitive Erfassung der Avertindosierung. Wenn wir oben von kom­
mensurablen und inkommensurablen Faktoren bei der Avertinnarkose sprachen, 
so waren wir uns dariiber klar, daB eigentlich nur Korpergewicht, Alter und 
Geschlecht exakt feststellbar sind, aber auch nicht sicher abschatzbar beziig­
lich der A-Wirkung. Immerhin sind bei der Feststellung der Narkoseeignung, 
des Allgemeinzustandes und der Konstitution die Anhaltspunkte fiir die Avertin­
dosierung noch viel weniger kommensurabel. Und der Faktor "personlicher Ein­
druck" ist vollig inkommensurabel. 

Man kann in konsequentem Durchdenken dieser Verhaltnisse dazu kommen, 
daB man wie Butzengeiger in jedem FaIle mit kleiner Grunddosis beginnend 
und je nach Erfolg fraktionierend weitergeht oder resignierend bei der prin­
zipielIen Avertinbasisnarkose stehenbleibt: Avertinvollnarkose ist Fehler, ent­
halt die Ge£ahr der Uberdosierung! Oder man kann, wie oben beschrieben, 
wie Kohler die optimale Avertindosis nach einer ersten kleinen Testdosis ab­
schatzen. An dem Punkt, wo Butzengeiger aufhort, setzt Kohler die Avertin­
gaben fort, zielbewuBt und konsequent die Avertinvollnarkose erstrebend, die 
er ohne Gefahr in 90% der Falle erreicht hat. Man kann auch, wie gezeigt, 
mit Sievers den interessanten, aber zeitraubenden Weg der "Intervallnarkose" 
gehen. 
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Wer aber mit Einzeldosiszu e.rbeiten fiir praktischer halt, muB von allen 
den aufgezahlten Gesichtspunkten ana die Grunddosis fixieren und mit dem 
Korpergewicht multiplizieren oder die Gesamtmenge des Avertins ohne Rechen­
exempel festsetzen. 

Nordmann haIt, wie gesagt, nichts von der Berechnung nach Korperkilo, 
er nimmt keine Multiplikation einer Grunddosis vor, sondern er versucht das 
Dosierungsproblem "durch Erfahrung und Intuition" zu IOsen. 2600 Avertin­
narkosen mit befriedigendem Erfoig ohne Todesfall stellen seiner Dosierungs­
kunst ein vorziigliches Zeugnis aus! Sehr viele Autoren geben Nordmann 
recht, manche erklaren, daB man sich in die Dosierung der Avertinnarkosen 
mit der Zeit einfiihit - auch wir haben gelernt. 

Hahn betont wohl am starksten von allen Autoren die gefiihlsmii.6ige Dosierung. Es 
war ihm aufgefallen, daB diejenigen Kranken, bei denen aus besonderen Griinden das 
Korpergewicht vorher nicht ha.tte bestimmt werden konnen, die besten Avertinnarkosen 
hatoon. Bei diesen war die Avertinmenge nur "gefiihlsm.ii.Big" nach Alter, Konstitution 
und Operationsart bemessen worden. Bei 300 Avertinnarkosen hatte er 54% Avertin­
vollnarkosen 14% Versager (Atherzusatz iiber 100 g). Dadurch, daB as ihm weder durch 
die iibliche Berechnung nach Korpergewicht noch durch die beschriebene gefiihlsmaBige 
Dosierung gelang, in gro6erer Zahl Avertinvollnarkose zu erreichen, schlieBt er auf eine 
individuelle Aufnahmehemmung bei vielen Menschen dem Avertin gegeniiber. Die Zahl 
der Avertinvollnarkose ist bei Hahns Dosierung die fast immer auf. 0,15, ja 
bis 0,175 ging erstaunlich gering! Da Hahn sehr oft fraktioniert dosiert hat, kann 
man ihm wohl die 90% Avertinvollnarkose und 10% Atherzusatz Kohlers gegeniiber­
stellen oder die 1000 FaIle von Els-Jager mit 1,3% Versagern (Atherzusatz iiber 100 g) 
bei Einzeldosierung 0,125, sehr oft darunter, sehr selten 0,15. Einen Beweis fiir den Wert 
der gefiihlsma6igen Erfassung der A vertindosis bieten die Zahlen und Ausfiihrungen von 
Hahn also nicht! 

Wer wollte nicht auf dem Gebiete der Narkotisierungskunst im allgemeinen 
und dem der Avertinnarkose im besonderen der Auswertung der Beziehung 
"Korperbau und Charakter" neben den festeren Anhaltspunkten Gewicht, 
Alter, Geschiecht einen mehr oder weniger weiten EinfIuB einraumen. Es 
gibt "geborene" Narkotiseure fiir Ather und Chloroform, warum soll es sie nicht 
auch fiir Avertin geben ~ Der optimale Erfolg jeder Narkose hangt ab von dem 
richtigen Erfassen des psychophysischen Zustandes des Individuums gegen­
iiber dem betreffenden Narkoticum. Bei der Inhalationsnarkose lassen sich 
Irrtiimer des Erfassens und Zustandsanderungen wahrend der Narkose nach 
der Plus- wie nach der Minusweite hin korrigieren, der "N arkotiseur fiihlt sich 
ein". Bei der Avertinnarkose gibt es dieses dauernde Sichein- und Nachfiihlen 
nicht, hier gibt es nur logisches und gefiihlsmaBiges einmaliges Erfassen vor 
der Narkose. 

Die Avertindosierung erheischt yom Chirurgen eine eingehendere Erforschung 
des Individuums, als er sie bisher bei den leicht steuerbaren Inhalationsnarkosen 
gewohnt ist. Wir haben schon friiher einmal bei aller Anerkennung der N ord­
mannschen Erfolge den Wunsch ausgesprochen, das GefiihlsmaBige bei der 
Erfassung der optimalen Avertindosismoglichst durch objektive Anhaltspunkte 
und exakte MeBmethoden ersetzt zu sehen (Anschiitz 1928). Namentlich 
fiir den auf dem Gebiete der Avertinnarkose noch weniger Erfahrenen oder 
weniger Begabten ware das wiinschenswert. 

Wenn dies auch nur einigermaBen gelingen wiirde, so konnte zwar in anderem 
Sinne als bisher, aber doch von einer gewissen Steuerungsmoglichkeit der Avertin-
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narkosen gesprochen werden. Das Steuer wiirde daun bei dem Avertin vor der 
Narkose in moglichst genau berechnetem Winkel einigermaBen exakt fest­
gelegt werden - wahrend es bei der Inhalationsnarkose je nach Bediirfnis dem 
Moment angepaBt, gedreht - gewendet werden kaun. Einfacher ist wohl 
die Fahrt bei freispielendem Steuer - aber auch mit festgelegtem Ruder 
kann bei gleichbleibenden Winden der Kundige zu einem bestimmten Ziele 
kommen. 

DaB unter diesen Umstanden eifrig weitergesucht werde, nach Methoden 
und Mitteln zur freieren Steuerung der A vertinnarkose ist allgemeiner dringender 
Wunsch. Die Avertinnarkose steckt noch in den Kinderschuhen! Die neuen 
Methoden des intravenosen Avertinrausches, der rectalen Avertinkurznarkose, 
die Fraktionierung, die Intervalltechnik lassen sich vielleicht doch noch weiter 
praktisch ausbauen. Kirschner bezeichnet seine intravenose Methode gerades­
wegs als steuerbar. Und das mit Recht. Ahnliches leistet vielleicht Baum 
mit der rectalen unterbrochenen Zufuhr. Und unter den Medikamenten er­
wecken die Beobachtungen iiber den EinfluB des Thyroxins auf die Avertin­
narkose von Lendle und von Pribram einige Hoffnungen (S.437, 551). 

Versuche einer exakteren Erfassung der A veriindosierung. Das Bediirfnis 
einer exakteren und individuelleren Berechnung der Avertindosis ist mit uns 
von vielen Autoren empfunden worden, erst Domanig (Grazer Klinik) hat 
es unternommen, unseren ausgesprochenen Wunsch nach einer zahlenmaBigen 
Grundlage bei der A vertindosierung zu erfiillen. 

Bei Domanig bildet das Korpergewicht nur eine "lockere Grnndlage" 
fUr die Errechnung der Avertingesamtmenge. Denn auf die endgiiltige Fest­
setzungder Avertingrunddosis wirken bei'ihm auch andere Faktoren zahlen­
maBig erheblich ein. Die Avertingrunddosis gewinnt er neben Geschlecht, 
Alter auch noch aus dem Allgemeinzustand, der Konstitution und der 
Narkoseeignung der Patienten. Und zwar "dadurch, daB er diese einzelnen 
Faktoren je nach Graden zensiert zugunsten oder zuungunsten der DosengroBe. 
Die durch Addition der einzelnen Rubriken gefundene Klassifikationszahl ent­
spricht einer erfahrungsgemaB wirksamen Avertingrunddosis, deren Multipli­
kation mit dem Korpergewicht die Avertingesamtmenge angibt. 

Noch mehr als auf die oben ausfiihrIich besprochenen Faktoren Geschlecht und Alter 
legt Domanig bei seinem Dosierungsschema Gewicht auf das Verhalten des Aligemein­
zustandes, d. h. ob und inwieweit der Kranke durch die Erkrankung oder andere Umstande 
in seiner Widerstandskraft geschwacht ist. Die Eignung zur Narkose wird ebenfalls beriick­
sichtigt. Sie wird beurteilt nach der psychischen Einstellung der Patienten (robuste Natur, 
sehr erreglier oder ruhiger Charakter), ferner danach, ob der Patient an Alkohol, Narkotica 
und Hypnotica gewohnt ist oder nicht. Auch die Schlaftiefe nach Sievers wird dabei 
in Rechnung gezogen. Leider ist ilicht angefiihrt, wie ein Urteil iiber die Schlaftiefe gewonnen 
werden kaun beim Erwachsenen, aus der Anamnese, der klinischen Beobachtung oder 
dem Sieverschen Weckversuch. Fettreichtum wird auf das Normalgewicht reduziert. 

Daraus ergab sich Domanig folgendes Schema: 

Geschlecht 

Mann 2 
Frau 1 

Alter Allgemeinzustand 

unter 35J ahren 2 sehr gut 3 
iiber 35 Jahren 1 mittelmaJ3ig 2 

£chlecht 1 

Konstitution 

widerstandsfahig 2 
schwachIich 1 

Narkoseeignung 

ungeeignet 2 
geeignet 1 
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Aus den erhobenen Einzelbefunden errechnet man fiir den Patienten die 
Klassifika tionszahl. 

Es entspricht die Klassifikationszahl: 
5 6 7 8 9 10 II 

eine Avertindosis p. K. von. . . . . 0,06 0,065 0,07 0,075 0,08 0,09 0,1 

In der Grazer Klinik lehnt man die Avertinvollnarkose streng 
ab, man will nur eine v511ig ungefahrliche Avertinbasisnarkose, 
als Zusatz wird Lachgasnarkose verwendet. 

Wir begriiBten dieses Dosierungsschema von Domanig als einen ersten 
Versuch nach der gewiinschten Richtung hin. Er sagt selbst, daB dieses Schema 
nur Anhaltspunkte geben kann. Zur wirkungsvollen Ausfiillung der drei letzten 
Rubriken geh5rt Erfahrung und guter arztlicher Blick - also auch hier wieder 
das Intuitive! Darin behalt Nordmann recht, letzten Endes wird man urn 
diesen individuellen variablen Faktor beim narkotisierenden Arzt auch bei der 
Avertinnarkose nicht herumkommen. Aber mancher fiir die Avertindosierung 
wichtige Umstand laBt sich doch wohl auf dem Wege Domanigs exakter 
einschatzen als mit der Intuition allein. 

Die Rubrik bei Domanig "Konstitution" haben wir fallen lassen. Wenn man iiber 
diesen Begriff in praktischer Beziehung zur A vertinnarkose nachdenkt, so muB er in seine 
zwei Hauptteile - den physischen und den psychischen - zerlegt werden. Der physische 
Teil findet zuvorderst seine Anrechnung, und zwar in vollem MaBe durch den Hauptmulti­
plikator "Korpergewicht " , dann aber auch wieder in der Rubrik "Allgemeinzustand". 
Der psychische, nervose Teil der Konstitution wird auch schon bei der Narkoseeignung 
mit beriicksichtigt, denn hier wird der geistige Typ des Menschen, seine Reaktionsart, 
die sogenannte Personlichkeit, mit ausgewertet werden. 

Wir vermiBten in dem Schema die Beriicksichtigung des kindlichen Alters, welches, 
wie oben des weiteren ausgefiihrt, einer hoheren Dosis zur Avertinvollnarkose, also wohl 
auch zur guten Avertinbasisnarkose bedarf. Ferner wird das Alter iiber 60 Jahre nicht 
besonders herausgehoben, von dem das Umgekehrte gilt wie von den Kindern. Auch 
die Rubrik Narkoseeignung erschien uns zu wenig variabe!. Der Gegensatz zwischen 
einem aufgeregten Potator und einem ruhigen alkoholfremden Menschen kommt unseres 
Erachtens bei der Berechnung nicht geniigend zur Geltung. Wir legen ferner, wie gesagt, 
noch groBen Wert auf die Wirkung des Pranarkoticums. Aber vergessen wir nicht, daB 
Do manig seine Klassifikation nur fiir die Avertinbasisnarkose gepriift UIid bewahrt gefunden 
hat. Vielleicht ist unsere Kritik, die auch nur Kleinigkeiten betrifft, hinfallig beziiglich der 
Bewahrung des Schemas bei prinzipieller Basisnarkose mit Avertin. 

Wir stehen auf anderem Standpunkte, dem eingangs (S. 426) unter Nr. 5 fest­
gelegten! Wir freuen uns iiber jede Avertinvollnarkose, halten aber einen maBigen 
Inhalationszusatz keineswegs fiir einen Versager der Methode. So haben wir in 
starker Anlehnung an das von Domanig das beistehende Avertindosierungs­
schema in unserer Klinik in Gebrauch. Da dieses fiir die sanft erstrebte Avertin­
vollnarkose vorsichtiger und deshalb detaillierter sein muB als fur die Nur­
basisnarkose, glaubten wir 17 Klassifikationszahlen (Domanig hat nur 7!) 
aufstellen zu miissen. 

Fiir gesunde Kinder nehmen wir stets die hochste Klassifikationszahl und dosieren 
sie als ungeeignet. Auch die krii.ftigen jungen Manner von 15-35 Jahren werden 
als ungeeignet gewertet. Besonders krii.ftige Kinder erhalten eine Addition von zwei Punkten 
(Rubrik 5). 

Unsere niedrigste Dosis war bisher 0,08. Diese verabreichen wir alten Leuten in 
schlechtem Allgemeinzustande, von denen wir ja erfahrungsgemaB voraussetzen konnen, 
daB sie sehr gut fiir die Avertinnarkose geeignet sind. 



476 W. Anschutz, K. Specht und Fr. Tiemann: 

Schema der Kieler Klinik zur Errechnung der optimalen Avertindosis 
(modifiziert nach Domanig). 

Gescblecht Alter Widerstandskraft Narkoseeignung Krii.ftige Kinder A1lgemeinzustand 

Kinder 4 1-15:4 robust 3 ungeeignet 4 lund 2 
Manner 3 
Frauen 2 
Alte Leute 1 

Klassifikationszahl 
Dosis pro kg . . • 

15-35:3 
35-60:2 
60--80:1 

4 
0,085 

Klassifikationszahl . . .. , 11 
Dosis pro kg ...... 0,12 

Alte Frau ........... . 
73 Jahre ............ . 

kraftig 2 
maBig 1 
schlecht 0 

o,~ I 0,0~951 
12 

0,125 I 13 
0,13 

Beispiel I. 

Mammacarcinom, schlechter Aligemeinzustand 
Narkoseeignung sehr gut ........ . 

wenig 3 
gut 2 
sehr gut 1 

7 
0,1 

14 
0,135 

8 
0,105 

15 
0,14 

9 
0,11 

16 
0,145 

Klassifikationszahl 3 = 0,08, Korpergewicht 50 kg, also 4 g Avertin. 

Beispiel II. 
Kraftiger junger Mann . . . . . • 
25 Jahre ...........•. 
Struma, sehr guter Allgemeinzustand 
Wenig geeignet zur Avertinnarkose .. 

Klassifikationszahl 12 = 0,125, Korpergewicht 70 kg, also 8,75 g Avertin. 

10 
0,115 

17 
0,15 

Zahl 
1 
1 
o 
1 

3 

Zahl 
3 

· 3 
· 3 
· 3 
12 

Die hochsten Dosen werden besonders kraftige Kinder erhalten, die ja besonders un­
geeignet sind fiir Avertinnarkosen, zumal wenn sie sehr aufgeregt und angstlich sind. Bei 
derartigen Fallen muB erfahrungsgemaB eine auBerordentliche Additionszahl von 1 bis 
2 Punkten hinzugefiigt werden. 

Beispiel III. 
Kind .•.........• 
10 Jahre .......... . 
Sehnenplastik, sehr guter Allgemeinzustand 
Ungeeignet ............ . 
Sehr krl.i.ftiges Kind (Sonderaddition) ... 

Klassifikationszahl 17 = 0,15, Korpergewicht 30 kg, also 4,5 g Avertin. 

Zahl 
4 
4 
3 
4 

· 2 
17 

Bei vermehrtem Fettansatz (S.464) nehmen wir keine Reduktion des 
Korpergewichts vor, sondern vermindern die Gesamtdosis des Avertins, 
wir sind aber dabei nicht angstlich. Aber mehr als 10 g Avertin geben wir 
atlBerst seIten. 

Eine besondere Anrechnung bei der Dosierung erheischen auch schlieBlich 
noch manche Begleitumstande, die konditionellen Faktoren der A vertin­
dosierung, wie akute Blutverluste, Blutarmut, hoheres Fieber, Kachexie, 
Pulslabilitat, Schwangerschaft usw. 
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Sind diese auch schon unter der Rubrik Allgemeinzustand und Widerstands­
kraft mit beriicksichtigt, so tut man doch gut, sie bei Festsetzung der Avertin­
Gesamtmenge nochmals subtrahendo oder addendo (z. B. Basedow) in Anrech­
nung zu bringen. Ebenro sollte man beziiglich der Art und der Dauer 
des geplanten Eingriffs verfahren und m uB man, wenn man nach der vorherigen 
Mengenberechnung nachtraglich iiberraschende Wirkungen des Pranarkoticum~ 
feststellt. Wir verweisen warnendauf das oben (S.471) Gesagte. 

Selbstverstiindlich bleibt dem personlichen arztlichen Ermessen und Empfin­
den auch bei einer derartigen detaillierten Schematisierung der Avertindosis­
berechnung noch ein weiter Spielraum und wir mochten auch noch besonders 
darauf hinweisen, daB bei unserer Dosierung keineswegs in jedem Falle Voll­
narkose erzielt wird. Wir wiinschen kurze, nicht allzu tiefe Avertinvollnarkose 
und sind, wie wiederholt gesagt, gar nicht gegen Avertinbasisnarkose, wenn 
wir maBige Mengen Ather zu deren Vollendung gebrauchen. Sogenannte Ver­
sager erleben wir auch jetzt noch manchmal, aber weit seltener als frillier. Es 
bleibt natiirlich jedem iiberlassen, ob er bei einem derartigen Schematisieren 
mit der Grunddosis 0,08 oder lieber mit 0,06 oder 0,01 beginnen will. 

Der auf dem Gebiete der Avertinnarkose Erfahrene wird dieses Schemati­
sieren und komplizierte Berechnen vielleicht belacheln und unseren Vorschlag 
fiir akademisch halten, aber ein derartiges Schema hat doch den Vorteil, daB 
es auch dem Erfahrenen einige Anhaltspunkte gibt fiir methodisches, kontro­
lierbares Weiterarbeiten und ganz besonders dem Anfanger das Einarbeiten 
auf dem Gebiete de'!.' Avertinnarkose erleichtert. Wir halten, wie gesagt, das 
Vorgehen D omanigs fiir fruchtbar und sind ihm gefolgt. Wir glauben, daB 
aus der vergleichenden Zusammenstellung derartiger Protokolle manches 
Wichtige fiir die Avertinnarkose gelernt werden kann. 

AUE; all dem Gesagten geht aber das mit Sicherheit hervor, daB 
man heute bei der Anwendung des Avertin ~ur Narkose in der 
Dosierung individualisieren muB, ganz besonders, wennman mit Einzel­
dosis auf Vollnarkose oder tiefere A vertinbetaubung hinarbeitet. DaB das 
Individualisieren auch fiir die Avertinbasisnarkose erwiinscht ist, wurde eben­
falls dargelegt. Wir habenunser Schema und das von Domanig als ein 
gleitendes bezeichnet, auch das vonB. Martin, muB durchaus so benannt 
werden, denn es stellt zwar als Hauptmoment die Altersklassen auf, hat aber 
in diesem gleitende Dosierun,g (S. 486) und auch Nordmann (S. 484), Kreu ter 
(S. 485), Eis und Jager (S.487) arbeiten ebenfalls in hohem MaBe individuali· 
sierend mit gleitenden Avertindosen. Andere nur insofern, als sie die Dosis 
mehr als Ganzes erfassen und mehr gefiihlsmaBig festsetzen. 

B. Die A vertinllarkosen mit fraktionierter Dosiernng, 
Wiederholnngell der A vertinllarkose 

wurden von Butzengeiger eingefiihrt, als ermerkte, daB man infolge derauBer­
ordentlich variablen Avertinwirkung bei den .einzelnen Menschen mit einer 
hohen Grunddosis (0,15) nur allzuleicht iiberdosiert. Er erniedrigte deshalb 
die allgemeine Grunddosis auf 0,1, bei gebrechlichen alten Leuten auf 0,075 bis 
0,08, und zwar in 21/ 2o/Jger Losung. Trat nach 15-20 Minuten kein tiefer 
Schlaf ein, was er mit Reflexbewegu~eD.-auf Kaltereize mit Athertupfer oder 
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mit Schmerzreiz durch Tuchklemmen priifte, so wurde 0,025 nachgefiillt und 
wiederum 15-20 Minuten abgewartet. Manchmal wurde auch noch eine zweite 
Nachfiillung in gleieher Dosis und Konzentration verabreicht. Es werden also 
bei der fraktionierten Methode im ganzen 0,1-0,125-0,15 gegeben. Butzen­
geiger benutzt fiir die Einliiufe ein besonderes Darmrohr, welches das Aus­
pressen und Auslaufen bei beginnender Erschlaffung verhindert. 

Das Ablassen des Einlaufs vor der Nachfiillung halt er zum Erreichen einer Basisnarkose 
fiir vollig iiberfliissig - entgegen Strau b. Butzengeiger hat nie gesehen, daB die Zusatz­
dosis ungenugende Wirksamkeit hatte (n. b. woW fur seine Basisnarkose). Andererseits werde 
die Berechnung der Avertingesamtdosis durch das Ablassen unsicher, denn der Avertin­
gehalt des abgelassenen Riickstandes schwanke nach Straubs eigenen Angaben in weiten 
Grenzen. 

Butzengeiger hat seine fraktionierte Methode erdacht, um Uberdosierungen 
zu vermeiden, auf Grund weiterer Erfahrungen ist er dann dazu gekommen, 
jede V ollnarkose mit A vertin fiir unerwiinscht zu halten. Er will nur die Basis­
narkose mit Avertin. "Die Gipfelfiihrung der Narkose erfolgt dann durch 
Ather." Seine Erfolge sind in der Tat, was die Gefahrlosigkeit betrifft, sehr gute. 
Von dem Thema Basis- oder Vollnarkose mit Avertin wird in einem spateren 
Kapitel noch ausfiihrlich die Rede sein (S. 494). Hier interessieren in erster Linie 
die Fragen, erst ens 0 b die fraktionierte Dosierung unter geringerer 
Gefahr in hi:iherem Prozentsatz Avertinvollnarkose erreicht und 
zweitens, 0 b sie sich sonst praktisch bewahrt hat. 

Man soUte denken, die fraktionierte Dosierung miiBte sogleich oder bald 
nach ihrer Bekanntgabe die Methode der Wahl fUr die Avertinnarkose geworden 
sein. Denn sie gestattet theoretisch genommen doch eine bessere, nach Sievers 
sogar eine genaue individuelle Dosierung und durch den wiederholten Zusatz 
auch eine Art Steuerung der Avertinnarkose. Das ist aber nicht der Fall gewesen. 
Und zwar nicht nur deshalb, weil dem fraktionierten Verfahren eine gewisse 
Umstandlichkeit anhaftet, sondern offenbar weil es sich zur ungefahrlichen 
Erreichung eines hi:iheren Prozentsatzes von Vollnarkosen praktisch nicht recht 
bewahrt hat. Als erster ist ja doch wohl Butzengeiger selbst von diesem 
Ziele abgeschwenkt, denn man darf doch wohl annehmen, daB auch ihm anfangs 
bei der Fraktionierung der Avertindosis die Erreichung der voUen Avertin­
dosis vorgeschwebt und daB erst weitere Erfahrung und sein gesunder praktischer 
Blick ihn zum Prinzip der vi:illig ungefahrlichen A vertinbasisnarkose gebracht hat. 

Stra u bs wiederholt erwahnte wichtige Feststellungen iiber die Abhangigkeit 
der Resorption des Avertins aus Wasserli:isungen von dessen Konzentrations­
hi:ihe schienen wiederum einen wichtigen Sehritt vorwarts zugunsten der frak­
tionierten Dosierung zu bedeuten. Er riet beim Versagen der ersten Dosis nach 
15 Minuten etwa ein Viertel Volum des ersten Einlaufs, wiederum in 3 %iger 
Li:isung nachzufiillen, aber vorher den Riickstand des ersten Einlaufs abzulassen, 
um sieher wieder die giinstige Anfangskonzentration von 3 0/ 0 zu haben. "Die 
Praxis miisse das Richtige finden". 

Tatsachlich haben aber nur wenige Autoren konsequent versueht, auf dem 
Weg der fraktionierten Dosierung die Avertinvollnarkose zu erreichen. Streng 
genommen eigentlich nur Kohler! Denn Sievers bemiiht sich doch mi:iglichst 
schon durch die Anfangsdosis Vollnarkose zu bekommen. Seine Methode der 
IntervaUnarkose ist eine besondere wesentliche Modifikation der Fraktionierung 
von gri:iBtem interesse, auf die wir bald zu sprechen kommen. 
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Dreessen hat ebenso wie Kohler und Sievers nach Strau bs Vorschriften gearbeitet, 
mit einer Grunddosis von 0,1 hat .er auf 0,13-0,15 aufgefiillt im ganzen Mchstens 11 g 
Avertin. Es wurden aber nur 33% Vollnarkose erreicht. 

Rumpf dosiert,. wie es scheint, hii.ufig fraktioniert mit 0,1 aJs Probedosis beginnend in 
3% Losungen und wenn notig 0,025 zusetzend. Bei groJ3eren Operationen in jedem Fall. 
Abwarten 30 MinuOOn. Erfolge gut. Versager nur in der ersten Zeit infolge zu frillien Be­
ginnens der Operation. Es handelte sich um gynakologische FaIle. 

Schulze (KIinik Lexer) ging genau nach Straubs Vorschriften vor. Grunddosis 
0,1 resp. 0,125, Nachfiillungen in Dosen von 0,025 bis insgesamt maximal 0,175 bei kraftigen 
Mannern. Dazwischen stets nach 10 Minuten Ablassen des Einlaufs. Er bekam zum Teil 
gute, tiefe Narkosen, aber auch Cyanosen und Blutdrucksenkungen. Auch vermehrte Raut­
blutungen. Diese Methodik erschien aber doch gefahrlich, weil die trotz des Ablassens 
zuriickbleibenden Avertinreste unbekannt sind. Seit Vbergang zur Martinschen Methode 
volle Zufriedenheit. 

E. Miihsam ging von 0,1 und 0,125 aua, nie iiber 10 g. Er hatte nur 8% Versager, 
aber auch er ist der fraktionierten Methode nicht treu geblieben. 

GoB mann lehnt die Nachfiillung ab, weil sie zu wenig Avertinvo11narkosen gibt, sie 
verzettele die Dosen. Auch Eis kommt nach seiner reichen Erfahrung zur Ablehnung 
der fraktionierten Zufuhr, weil sie nicht einfach genug sei und nicht sicher genug, das Ziel 
der Vollnarkose erreiche und deshalb oft Zeitverlust bringe. Reynemann fand keine 
geniigende Verbesserung der Narkosentiefe nach Avertinzusatz von 0;025 zur Grunddosis 
0,1 bei gynakoIogischer Operation. 

Melzner fand trotz hoher Anfangsdosis bei weiterem Zusatz oft ungeniigende Narkosen­
tiefe, dabei aber keine Beseitigung der Gefahren. Dieser Meinung ist auch Lobenhoffer. 

Nordmann hat sich nach einigen miBgliickten und gefahrbringenden Ver­
suchen garizlich von der fraktionierten Methode abgewendet. Er glaubt, daB 
durch den ersten Einlauf das Gewebe sensibilisiert wird. Auch wenn man S tr a u b 
folgend den Resteinlauf von dem Avertinzusatz ablasse, so bestehe die Gefahr, 
daB aus der halben Avertinwirkung des ersten Einlaufs durch den Avertin­
zusatz Folgen entstehen, die man nur schwer beherrschen konne. Demgegeniiber 
ist doch auf die hervorragende Statistik von Kohler hinzuweisen, und vor allen 
Dingenauf das Vorgehen von Sievers, der ja gerade die Sensibilisierung des 
Gehirns durch den ersten Einlauf fUr die Intervalln!l>rkose ausniitzt. Wir 
vermogen nicht einzusehen, warum eine verstandig ausgefUhrte fraktionierte 
Dosierung gefahrlich sein solI. Eher das Gegenteil ist theOJ;etisch anzu­
nehmen, die Einzeldosierung ist gefahrlicher, denn sie hat nicht die erste 
kleine Dosis, die ala Testprobe die Avertinwirkung bei dem Patienten feststellt. 

NachOOilig kiinnOO der zweiOO Einlauf vielleicht.einmal dadurch wirken, daB er die Aver­
tinliisung in hohere Darmabschnitoo hinaufdriickt, wo sie iiberschnell resorbiert wird. 
Dies ware aber wohl nur dann anzrinehmen, wenn der ersOO Einlauf nicht abgeIassen worden 
ware. Die Verdiinnung der Avertinwirkung beeintrachtigt in Mheren' Darmabschnitten 
nicht deren iiberschnelle Resorption (s. KapiOOIAvertinliisung und -resorption, S. 508). Aber 
vor ernstlichen Zwischenfallen sollOO unserer Meinung nach die aus dem ersOOn Einlauf 
bei geniigend langer Wartezeit erwiesene, relative Avertinempfindlichkeit des betreffenden 
Patienten schiitzen. 

Auch die Avertinbroschiire der 1. G. Farbenindustrie wirft der fraktionierten 
Dosierung neben ihrer Umstandllchkeit vor, daB sie weder an Zusatzinhalations­
narkoticum spare, noch einen wesentlich hoheren Prozentsatz von Vollnarkosen 
erziele. Letzteres trifft weder theoretisch noch experimentell zu, denn die 
Versuche von Straub und Pribram und die Statistiken von Kohler, Sievers, 
E. :M iihs am liegen vor. Wir geben aber gem zu, daB dasAusnahmestatistiken sind 
und daB die allgemeine Praxis mit der fraktionierten Dosierung keine guten, 
sogar sehr enttauschende Erfolge erlebt hat. Das kommt unserer Ansicht nach 
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daher, daB die fraktionierle Methode ebensowenig grob schematisch gehandhabt 
werden darf, wie die Einzeldoslerung. Handelte sich es sich um. einfache Addition 
von schematischen Dosen, so hatte sich das an sich sehr wertvolle Prinzip der 
fraktionierten Dosierung fUr die Avertinnarkosen lii.ngst durchgesetzt. Nein -
die wesentliche Ursache, warum die fraktionierle Dosierung so im Stich 
gelassen hat, liegt nicht nur in den angefiihrten Griinden (Umstandlichkeit, 
Zeitverlust, Unsicherheit), sondern hauptsachlich einerseits darin, daB die Einzel­
dosierung individueller geworden, mehr erreicht und ge£ahrliche Dosen besser 
vermeiden gelernt hat und daB man andererseits zu den unvollkommenen 
Avertinnarkosen prinzipiell eine andere Stellung einnimmt als friiher. Man 
betrachtet sie nicht mehr als Versager oder Fehler, sondern benutzt sie als 
gute Basis fur die Inhalationsnarkose und bucht auch sie als Gewinn. 

Die Hauptsache ist eben auch bei der fraktionierten Methode, wenn sie Avertin­
vollnarkose erzielen will, daB die erste Dosis moglichst dem Individuum. angepaBt 
gewahlt wird, den kleinen fehlenden Avertinrest kann man dann durch einen 
Zusa tzeinlauf ersetzen. 

So fassen wir die ausgezeichneten Erfolge auf, von denen Kohler 
berichtet. Er hat sich wohl von allen Autoren am ausdauerndsten und erfolg­
reichsten bemiiht, mit der fraktionierten Dosierung eine moglichst hohe Zahl 
von A vertinvollnarkosen zu erzielen. 

Eine Zeitlang hat Kohler vergleichsweise die Avertinnarkose mit Einzeldosis und 
fraktionierter Dosierung nebeneinander durchgefiihrt. Bei 206 Fallen mit fraktionierter 
Zufuhr bekam er 83% Avertinvollnarkosen; 17% brauchten Atherzusatz. Bei 94 Fallen 
mit einmaliger Dosis 54% Avertinvollnarkosen und 46% Atherzusatz. Bei beiden Ver­
fahren waren die verwendeten Avertinmengen ungefahr gleich hoch. 

Man konnte den besseren AvertinEffekt bei fraktionierter Dosierung vielleicht durch 
eine Art Sensibilisierung im Sinne von S ie vers oder von Bier erklaren (S. 472). Aber vielleicht 
liegt der bess ere Erfolg auch nur im langeren Zuwarten, das Kohler in ausgesprochener 
Weise einhalt. Fiir letzteres spricht eine Tabelle von Hahn, die wir an dies.er Stelle ein­
schalten wollen: 

Fraktionierte Dosierung Grunddosis 0,1 Zusatz 0,025 Losung 3% 81 Falle 

Avertinvollnarkose IbiS 10 g IbiS 25 g IbiS 100 g I dariiber 
ohne Zusatz Atherzusatz Atherzusatz Atherzusatz 

44 Falle = 55% 3 FaIle = 3,8% 7 FaIle = 8,8% 20Falle=26,2% 5 FaIle = 6,2% 

Einzeldosierung durchschnittlich etwa 0,15 Losung 3% 219 FaIle 

118 Falle = 53,6% I 10 FaIle = 4,5% I 14 Falle = 6,4% 141Falle=18,6%137Falle=16,8% 

Also bei fraktionierter Dosierung mit erheblich kleinerer Dosis (0,125) weniger Ver­
sager: 6,2%. Bei hOherer Einzeldosis (0,15) erheblich mehr Versager: 16,8%! Aber bei 
genauerem Studium der Vorgange stellt sich heraus, daB Hahn bei den Einzeldosierungen 
anfangs zu kurz nur 20 Minuten abgewartet hat, als er langer wartete, 30-45 Minuten, 
hatte er bei 53 groBeren Operationen nur 6% Versager. So hat auch Hahn die fraktionierte 
Methode aufgegeben. 

Zuletzt ist Kohler auf eine Zahl von 90% Avertinvollnarkosen, nur 100f0 
Atherzusatz mit der fraktionierten Dosierung gekommen, nur 1 % der Falle 
bekam Ather uber 100 g! Aber wir mochten bei diesem Erfolg doch seine per­
sonliche Leistung, seine auBergewohnliche individualisiel'ende Sorgfalt in der 
Wahl der Dosen lind bei der Ausfiihrung der Avertinnarkosen an erste Stelle 
rucken. Man sonte meinen. daB Kohler berufen ware, mit Einzeldosen auch 
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ohne die umstandliche zeitraubende Fraktionierung bald zu einer sehr groBen 
Zahl von Avertinvolluarkosen zu gelangen ohne Mehrgefahrdung seiner Patienten. 
Dem entspricht auch, was Kohler selbst eiumal sagt: daB sich mit groBer 
Erfahrung die Technik der Avertinnarkosen wohl auf das Eindosensystem ver­
eiufachen lasse, daB aber zunachst nur das sorgsam durchgefiihrte fraktionierte 
Dosierungsverfahren gute Narkoseresultate liefere und die personliche Vertraut­
heit mit dem Avertin gewinnen lasse. Er sei deshalb von dem Eindosenverfahren 
wieder zum fraktionierten zuruckgekehrt. 

Hatte die iraktionierte Dosierung eine erhebliche hohere Erfolgsicherheit 
bezuglich der Avertinvollnarkose, so wurde man die Unbequemlichkeiten dieses 
Verfahrens gem in Kauf nehmen. Aber beim MiBglucken der fraktionierten 
Avertinnarkose wird der Zeitverlust, der notwendigerweise beim weiteren Ab­
warten auf den Zusatzeinlauf entsteht, doppelt unangenehm und argerlich 
empfunden. Kohler hebt ausdrucklich hervor, wie viel Geduld und Zeit ihm 
personlich die A vertinnarkose koste und daB sie sich wohl besser fiir kleinere 
Betrie be eigne. 

Wir haben an unserer Klink die fraktionierte Methode wegen der unvorher­
sehbaren Stockungen im Operationsprogramm nicht durchfuhren konnen. Auch 
B. Martin erklart sie fur praktisch undurchfuhrbar. Butzengeiger und 
Florcken empfinden die fraktionierte Dosierung nicht storend, aber sie gehen 
nicht auf Volluarkose aus. Das ist ein groBer Unterschied! 

Auch gelegentliche mit der Nachfullung verbundene StOrungen in der Asepsis 
werden von Nordmann, Haas, Kuthe u. a. gegen die fraktionierte Dosierung 
angefuhrt. Diese HeBen sich aber wohl aufirgendeine Weise umgehen. Das 
wesentliche Moment gegen die Fraktionierung bleibt die lange Abwartezeit 
bei nicht ganz sicherem Erfolg - da greifen die meisten mit Avertinnarkose 
arbeitenden Chirurgen eben Heber zur Inhalationszusatznarkose - die ja fur 
den Patienten immer noch eiuen Vorteil bedeutet. Zur Zeit gibt es jedenfalls 
nur wenige so uberzeugte Anhanger der Avertiuvolluarkose, daB sie zur Ver­
miuderung der Gefahr derselben die Umstandlichkeiten der fraktionierten Zufuhr 
auf sich nehmen. 

Wir glauben, daB das letzte Wort in der Frage der fraktionierten Dosierung 
noch nicht gesprochen ist. Die neueren anatomisch-physiologischen Gesichts­
punkte bei der A vertiuresorption lassen es moglich erscheiuen, daB man mit 
einem zweiten Einlauf von groBerem Volumen aber geringerer Konzentration 
das erwUnschte Ziel der vollen oder tieferen Avertinnarkose erreichen kann. 
Die bisher geubte Methodik konnte von dem Zusatzeinlauf wenig erwarten, 
weil er, wie oben gesagt, nur die unterste schlecht resorbierende Darmpartie 
ausfullt. Vorsichtige Versuche sind bei uns im Gange, es ist aber nicht leicht, 
zu einem endgultigen Urteil zu kommen. 

Zu den uberzeugten Anhangem der Fraktionierung gehort Sievers, der 
das Prinzip weiter ausbildete zur Intervallnarkose. Er beobachtete an eiuem 
Knaben, der 2 Stunden nach der ersten Avertinnarkose eine zweite erhalten 
muBte, daB diese nach sehr mangelhaftem Verlauf der ersten eine geradezu ideale 
Narkose darstellte. Seine Deutung dieses Tatbestandes ging dahin, daB die vor 
der ersten A vertinnarkose bestehende, hochst ungeeignete Erregung gewichen und 
fUr die neue Avertinnarkose Schlafbereitschaft eiugetreten war (Steigerung der 
Avertinaffinitat des Cehirns). Aus dieser Ein7.AlhAohaehtnng entstand die Methode 
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der Intervallnarkose. Wenn nach den ersten iiblichen Dosen von 0,125-0,15 
eventuell auch fraktioniert, keine ausreichend tie£e Narkose erreicht oder 
durch Auspressen verhindert wird, wird nach Abwarten von 20-30 Minuten 
das Rectum ausgespiilt und 1-2 Stunden nach Beginn der ersten Injektion, 
je nach dem Schlafrigkeitsgrad des Kindes, eine neue Volldosis 0,1 oder 0,125 
verabfolgt (S. 472). Besonders bei ungiinstigem Ausfall des Weckversuches wird 
gern die Intervallnarkose gewahlt. Unter 32 Fallen gelang es 26mal mit Inter­
vallnarkose die Avertinversager aus dem Felde zu schlagen ohne jede Gefahr­
steigerung. Ob sich diese Grundsatze auf den Erwachsenen iibertragen lassen, 
vermag Sievers nicht zu beurteilen, es ware aber eigentlich anzunehmen. 

Eine ModUikation der fraktionierten Dosierung wurde von Goecke als 
Avertinreetaltropfnarkose angegeben. Er glaubte durch die Tropfchenzufuhr 
die Rectalnarkose der Inhalationsnarkose angleichen zu konnen. 

Zuerst IaBt man schneller tropfen, sobaid 0,1 erreicht ist oder wenn schon vorher Schiaf 
eintritt, verlangsamt man das Tempo. Es wurden auf diese Weise mit 0,08-0,15 brauch­
bare Narkosen erzielt. Um den VerIauf abzukurzen, kann man in geeigneten Fallen von 
vornherein 0,08-0,1 im iiblichen 3% Einiauf geben und dann noch die Tropfmethode 
bis zur gewiinschten Schiaftiefe hinzufiigen. 

Der Vorteil des Goeckeschen Verfahrens soIl das sichere Vermeiden von 
Uberdosierungen sein. Ob es auBer Haak viele Nachahmer geflmden hat, geht 
aus der Literatur nicht hervor. Wir glauben es nicht. Der Vorwurf des Zeitver­
lustes und der Umstandlichkeit wird erhoben. Dabei wird die Unsicherheit be­
ziiglich der Vollnarkose noch erhoht sein gegenubel' der urspriinglichen Frak. 
tionierung. Domrich, der das Verfahren an sich selbst hat ausfiihren lassen, 
setzt an ihm aus, daB es nicht die geniigend schnelle Anflutung und hohe Blut­
konzentration des Avertin gewahrt. Auch Roedelius hat nach einigen Ver­
suchen den Avertintropfeinlauf wieder aufgegeben. 

Bei diesel' Gelegenheit sei festgestellt, daB Wiederho}ungen der Avertin­
narkose ohne jeden Nachteil des ofteren am gleichen Patienten ausgefiihrt 
worden sind. Butzengeiger hat einen Patienten 6mal, Unger 4 mal in Avertin­
narkose operiert. Petermann machte bei einem 69jahrigen Manne mit Car­
cinoma coli in 5 Wochen drei Avertinnarkosen stets mit gleich gutem Erfolg. 
Sch ulze hebt hervor, daB die bei Plastiken so haufigen Nach- oder Teilopel'a­
tionen ohne jeden Schaden immer in gleicher Avertindosis ausgefiihrt werden 
konnten. DaB man bei den Wiederholungen del' Avertinnarkosen auch dem 
veranderten Zustand des Patienten Rechnung tragen muB, zeigt der folgende 
Fall von M. Borchardt. Er ist ein eindringliches Beispiel fur die Notwendig­
keit einer individualisierenden, del' jeweiligen Lage angepaBten Dosierung. 

Ein 70jahriger fetter Diabetiker mit Myodegeneratio cordis wurde unter 0,125 wegen 
Gangran amputiert mit ausgezeichnetem VerIauf der Narkose. Nach einiger Zeit muBte 
die Reamputation des Unterschenkels bei diesem Patienten vorgenommen werden, dessen 
Allgemeinzustand sich erheblich verschlechtert hatte. Es wurde trotzdem die gieiche Dosis 
0,125 gegeben und es trat nun ein bedrohlicher Zustand ein, von auBerster Blasse, PuIs­
Iosigkeit, Atemstillstand, der unter CO2-Atmung wieder zuruckging. Borchardt sagt 
selbst, daB man in diesem FaIle bei der zweiten Operation hatte versuchen sollen, mit 0,08 
oder 0,1 auszukommen. 

Es tritt weder eine Gewohnung an das A vertin noch eine K umulie­
rung desselben ein. Letztel'es ist erwiesen nicht nur durch das Tierexperiment, 
sondern auch durch die bei der Behandlung des menschlichen Tetanus 
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gemaehten Erfahrungen. Laewen konnte im Verlauf von 13 Tagen im ganzen 
154 g A vertin verabreiehen ohne irgendeine organisehe Sehadigung oder naeh­
bleibende Storung (S. 583). Noeh groBer sind die Tagesdosen und die Gesamt­
mengen - 205,5 g Avertin, - die Enke und Westphal bei einer Manie einer 
19jahrigen Frau 11 Tage lang hintereinander verabfolgt haben. Aueh naeh 
derartigen gewaltigen Avertingaben sind keine' Sehadigungen aufgetreten, ein 
Beweis dafur, daB die gesunden Organe jedenfalls unter der fur die Avertin­
narkose ubliehen Dosis nieht leiden. Wie es mit den kranken Organen in 
dieser Beziehung steht, ist allerdings eine zweite, spater zu erorternde Frage 
(Kapitel Storungen, Todesfalle, Kontraindikationen). 

V. Die Praxis der Avertindosierung 
und die Typen der am haufigsten gebrauchten Methoden 

del' A vertinnarkose. 
Unter den besproehenen Umstanden ist es bei den heutigen Kenntnissen 

von der Avertinresorption und -wirkung nieht moglieh, eine allgemein gultige 
bestimmte Dosis fur das Avertin anzugeben, welehe einerseits sieher zur Narkose 
ausreieht, andererseits sieher ungefahrlieh ist. Ais Minimaldose wird 0,06-0,1 
gegeben, als Maximaldose gilt fur die meisten heute 0,125, selten 0,15. Dosen von 
0,175 und 0,2 sind ganz aufgegeben. 1m ganzen werden meist 10 gals maximale 
Avertingabe bezeiehnet; sie wird von manehen aber aueh ruhig ubersehritten. 
Wir personlieh arbeiten, wie gezeigt, mit einer sehr gleitenden Dosierung mog­
liehst dem Individuum und der besonderen Lage angepaBt, wir erzielen in der 
uberwiegenden Mehrzahl der Falle volle oder fast volle Avertinnarkose, bei denen 
nur zeitweise Chlorathyl oder Ather hinzugegeben zu werden braueht. Und 
wenn aueh manehmal Ather in etwas reiehlieherer Menge - 100-150 eem -
benotigt wird, so ist aueh das noeh bei einer groBeren Operation fur den Patienten 
ein Gewinn. Nur die "Versager", die eine unverandert groBe Menge vonZusatz­
narkotieum erfordern, sind argerlieh, zeitraubend und vielleieht aueh nieht 
vollig gleiehgultig fUr den Patienten. Sie sind aber bei unserer Methodik der 
Dosierung und der Zusatznarkose sehr viel seltener geworden. Und aueh in 
der Allgemeinheit werden sie dureh Geduld und verbesserte Teehnik in der 
Zusatznarkose, vor allem aber aueh dureh vermehrte Geduld von sdten des 
Operateurs an Zahl sehr erheblieh zuruekgehen. Wir halten die Frage des Ver­
sagers bei Avertinnarkose fur so wiehtig, daB wir ihr ein eigenes Kapitel gewidmet 
haben (S. 502). Welehe Fortsehritte naeh dieser Riehtung gemaeht werden 
konnen, zeigen die Tabellen von EIs-Jager (S. 487). 

Zum SehluB dieses Kapitels wollen wir in sehematiseher Darstellung einige 
der versehiedenen Typen des Verfahrens bei A vertinnarkose bringen, die sieh 
praktiseh besonders bewahrt haben. Die naehfolgenden Besehreibungen der 
Avertinnarkosemethoden vonN ordmann, Kreuter, Butzengeiger, Sievers, 
Kohler, B. Martin wurden uns fur unsere besonderen Zweeke von den Autoren 
personlieh in den wiehtigsten Punkten aufgestellt. Wir sind da£ur allen diesen 
Herren zu groBem Danke verpfliehtet. Die von der herstellenden Fabrik 
empfohlene Avertinmethodik stamm!; aus dersoeben ersehienenen neuen Auflage 
der Einfuhrungsbrosehure fUr das Avertin. 

31* 
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A. Richtlinien del' I. G. Farbenindnstrie A. G., fiir die 
Avertinnarkose (II. Anflage). 

In erster Linie Basisnarkose erstrebt, VoIInarkose soll nicht erzwungen werden. Einzel­
dosierung. 

Am Abend a. op. ein Abfiihrmittel (Istizin) oder ein Klystier und ein Schlafmittel 
(Phanodorm, Veronal). 

Am. Morgen etwa 1 Stunde a. op. Morphium. 0,01-0,02. 
Bei Verwendung von Avertin fest: Anwarmung der fUr eine 21/2%ige LOsung 

notigen Menge von Aqua destillata auf 35-40°.· Einbringen des abgewogenen Avertins, 
Schiitteln etwa 5 Minuten bis vollig klare Losung. 

Bei Verwendungen Avertin fliissig: Die im Me13zylinder abgemessene Menge 
Avertin fliissig mu13 in das vorher auf 35-40° angewarmte Quantum. destillierten Wassers 
(21/2%ige Losung) eingegossen und unter kraftigem Schiitteln gelOst werden. Es diirfen 
bei durchfallendem Licht in der fertigen LOsung keine olartigen Tropfchen mehr 
sichtbar sein. 

Obligatorische Priifung der LOsungmit 1-2 Tropfen wasseriger Kongorotlosung (1: 1000), 
die in sauberem Reagensglas zu 5 ccm des fertigen EinIaufs zugesetzt werden. Die Farbe 
mu13 rein orangerot sein, Umschlag nach blau zeigt unbrauchbare LOsung an. Diese Farb­
reaktion liefert nur bei Verwendung von Aqua destillata einwandfreie Resultate. Etwaige 
Zusatze zum AvertineinIauf diirfen erst nach Anstellung der Kongoprobe gemacht werden. 

Grunddosis: 0,08--0,1 unter Beriicksichtigung des Allgemeinzustandes. Bei alten 
decrepiden und wasserarmen Patienten 0,08. 

EinIauf in Korpertemperatur 1/2 Stunde vor der Operation. Abwarten bis 30 Minuten 
moglichst in ruhigem dunklem Zimmer. 

Vber das Ablassen des EinIaufs ist nichts Grundsatzliches gesagt. 
Als Zusatznarkoticum kleine Mengen Ather, Solasthin oder Chlorathyl. 

B. Verfahren nach Nordmann. 
Vollnarkose nicht in jedem Falle erstrebt, nie erzwungen. aber auch nicht zu vermeiden 

gesucht. Einzeldosierung. 
Am Tage a. op. Ricinusol. Am Abend a. op. EinIauf. Als Schlafmittel am Abend a. op. 

Veronal, Phanodorm, Allional. 
Am Morgen 1 Stunde a. op. Morphium 0,01 bei jugendlichen Mannern und bei Frauen, 

0,02 bei krMtigen Mannern. Kein EinIauf am Operationstage. 
Es wird nur Avertin fliissig verwendet. 21/2%ige Losung in destilliertem 

Wasser. Erwarmung bis auf 41°, kontrolliert mit Thermometer, Priifung mit Kongorot 
selten. Alie Zusatze wie Salepschleim, Magnesiumsulfat, Kaliumchlorid wieder auf­
gegeben, weil zwecklos. 

Die AvertinIOsung wird fUr jeden Fall frisch hergestellt Zum. EinIauf wird das von 
Nordmann angegebene Darmrohr benutzt. 

Dosierung; Frauen und jugendlicheManner erhalten 6-8 g, krMtige Manner 8-10 g. 
Die Dosierung erfoIgt im Einzelfalle unter Beriicksichtigung der Konstitution, del' Krank­
heit usw. Maximalgabe 10 g. Avertin wird nicht benutzt bei akuten septischen Leber­
schadigungen (z. B. bei akuter septischer Cholecystitis, beim Ikterus, bei schwerer Kachexie 
(Leberverfettung!), bei Erkrankungen der Nieren (bei einer vollfunktionsfahigen Niere 
Avertinnarkose). Keine Avertinnarkose bei Operationen, die zu plotzlichen Verkleinerungen 
der Atemflache fiihren, nie bei langer bestehendem Darmverschlu13. 

EinIauf friihzeitig, 2Q.---c.30 Minuten Abwarten. Moglichst Ruhe beim Einschlafen. 
Als Zusatznarkoticum meist Solasthin oder Chlorathyl, in ganz seltenen Fallen Ather. 

Nordmann hat eine besondere Technik der Zusatznarkose bei Avertinnarkose aus­
gebildet (siehe S. 490). 

Ablassen des EinIaufs und Darmspiilung mit KochsaIz grundsatzlich nach jeder Avertin­
narkose. 

Bei fast 2500 Fallen etwa zwei Drittel Vollnarkosen, vollige Versager etwa 1 %, dann 
A thertropfnarkose. 
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C. Verfahren mwh Kreuter. 
Ziel ist Basisnarkose. Vollnarkose wird aber auch nicht vermieden, niemals erzwungen. 

Einzeldosierung. 
Am Tage a. op. kein Abfiihrmittel, am Abend vorher nur Einlauf. Als Schlafmittel 

am Abend a. op. Veronal 0,5 g. 
Am Morgen, 1/2 Stunde a. op. 0,02 g Morphium. Kein Einlauf am Tage der Operation. 
Nur fliissiges Avertin. 30f0ige Losung in Aqua destillata bei 45°. Kontrolle 

bei jeder Erhitzung mit Thermometer. Jedesmal Kongoprobe. Kein Zusatz zur Avertin· 
16sung. 

Die Avertinlosungen werden am Morgen a. op. im ganzen vorbereitet, aber fiir jeden Fall 
einzeln in Thermosflaschen bis zum Gebrauch warmgehalten. 

Grunddosis: 0,125 g, Maximaldosis 0,15 g, im ganzen nie iiber 10 g. Bei der Dosierung 
wird neben dem Korpergewicht vor allem der Blutdruck beriicksichtigt. Kontraindikationen 
sind schwere Leber- und Nierenschadigungen. Ikterus bei Cholelithiasis, Erkrankung 
nur einer Niere bei guter Funktion der anderen sind keine Gegenanzeigen. GroBe Vorsicht 
bei Wasserverarmung (Pylorusstenose). Einlauf stets in Temperatur von 41°. 

Zusatznarkosen werden mit Ather, nach Bedarf auch mit etwas Chloroform durchgefiihrt. 
Grundsatzlich nach jeder Avertinnarkose Darmspiilung Bei etwa 1600 Fallen befrie­

digende und Avertinvollnarkosen: 650f0, Versager: 350f0, d. h. Atherzusatz von mehr als 50 g. 

D. Verfahren nach Butzengeiger. 
Stets nur Basisnarkose erstrebt. Vollnarkose nach Moglichkeit vermieden. Eventuell 

fraktionierte Dosierung. 
Am Tage a. op. Ricinusol (morgens), am Abend a. op. Schlafmittel Veronal 0,5-0,75 

(je nach Kraftezustand, Alter, Nervensystem, Gewohnung). 
Am Morgen 1 Stunde a. op. Pantopon, kein Einlauf. 
Es wird n ur festes A vertin angewendet, gut zerstoBen, Losung 21/ 2% in Aqua destil­

lata von 40°, Kontrolle durch Thermometer. Stets Priifung mit Kongorot16sung. Wichtig 
ist Vermeidung starkerer Abkiihlung. deshalb Thermosflaschen. Zusatz von einigen EB-
16ffeln Milch zum fertigen Einlauf. 

Die Losung wird fiir aIle am Tage vorgesehenen A vertiunarkosen hergestellt und in 
Thermosflaschen aufbewahrt. 

Anwendung eines von Butzengeiger konstruierten Einlallfrohres. 
Grunddosis: 0,1 als Norm, Maximaldosis 0,125 NachfiiIlung 0,025, wenn binnen 

15-20 Minuten kein Schlafzustand eingetreten. Sie war nur in 5% der FaIle erforderlich. 
Avertinnarkosen stets im Bett. Verminderung .der Dosis bei hoherem Alter (iiber 60 Jahre), 
Fettsucht, Wasserverarmung, Blutverlust, chronischer schwachender Krankheit, Kachexie, 
Status thymolymphaticus und a uffallend star ker W ir kung des vor her vera breich ten 
Veronal oder Pantopons. 

Als Zusatznarkoticum Ather. 
Ablassen des Einlaufs p. op. auBerdem Nachspiilung. 
Ungefahr 1500 FaIle. Davon 98-990f0 Erfolge der Basisnarkose im Sinne von Butzen­

geiger, d. h. volle Amnesie. Seit zielbewuBter Anwendung der Basisnarkose in den 
letzten 1200 Fallen wurde eine wirkliche Avertinvollnarkose nicht mehr gesehen. 

E. Verfahren nach Sievers fiir Kinder. 
Vollnarkose wird in jedem FaIle erstrebt. Oft fraktionierte Dosierung. 
Am Tage a. op. nur ausnahmsweise Abfiihrmittel, nur ausnahmsweise Einlauf. Am 

Abend a. op. als Schlafmittel 2-3 Luminaletten. 
Am Morgen a. op. 1 Luminalette, kein Einlauf. 
Nur fliissiges Avertin. 30f0ige Losung in Aqua destillata von 41°. Kontrolle durch 

Thermometer. RegelmaBige Priifung mit Kongorotlosung. Keine Zusatze zur Avertin­
losung. 

Die Avertinlosungen werden am Morgen im ganzen vorbereitet. 
Grunddosis (Kinder!) 0,125, wenn Schmerz- und Kalteempfindung nach 10 Minuten 

nicht ganz aufgehoben, einmaliger Zusatz von 0,025. Ist auch dann noch keine ausreichende 
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Narkose vorhanden, entweder sogleich Intervallnarkose (S.481) oder Absetzen vom 
Programm. Dann wenn moglich Einschaltung eines Weckversuches zur Bestimmung der 
Schlaffahigkeit des Kindes (S. 470) und dann sogleich als Anfangsdosis 0,15 bei Aus­
bleiben der Narkose, dann Intervallnarkose. 

Dosierung rein schematisch nach Korpergewicht. Gegenanzeigen gegen Avertiunarkose 
bilden nur septische Zustii.nde und schwer darniederliegender Kreislauf, auBerdem wegen 
des langen Nachschlafs Affektionen der Lungen. 

Zusatznarkosen meist mit Chlorathyl, Ather nur sehr selten. 
Ablassen des Avertineinlaufs p. op. nur ausnahmsweise. 
Bei etwa 1200 Fallen meist Vollnarkosen. Wenn genau nach der VorsQhrift und unter 

Anwendung der Intervallnarkose gearbeitet wird, nur ganz vereinzelte Versager. 

F. Verfahren nach Kohler. 
Vollnarkose wird erstrebt, aber nicht erzwungen. Fraktionierte Dosierung. 
Am Tage a. op. Ricinus und Einlauf. Kein Schlafmittel am Abend a. op., bei Nervosen 

Tinctura valerianae. 
Am Morgen 1 Stunde a. op. erhalten Manner uber 18 Jahren 0,02 Morphin + 0,0004 Sco­

polamin, Frauen und sehr alte Manner 0,02 Morphin + 0,003 Scopolamin. Patienten von 
14-16 Jahren 0,01 Morphin + 0,0002 Scopolamin, Patienten unter 14 Jahren gar nichts. 
Kein Einlauf a, op. 

Es wird festes und fliissiges Avertin verwendet, kein Unterschied in der Wirkung 
beobachtet. Losung in Aqua destillatata von 40--45°. Personliche Zubereitung der 21/2 bis 
3%igen Losung. Stichproben mit Kongorotlosung. Keine Zusatze zur Avertinlosung. 

Anwendung eines besonderen von Kohler konstruierten Einlaufrohres. 
Die A vertinlOsung wird von Fall zu Fall frisch bereitet. 
Grunddosis besteht nicht. Am haufigsten 0,1. Aus der Reaktion des Patienten 

10 Minuten nach dem ersten Einlauf wird dann ersehen, ob noch eine Nachdosis (0,025) 
notig erscheint, nach weiteren 10 Minuten eventuell noch eine. Bei alten, schwachen Patienten 
wird mit 0,08 begonnen, bei kraftigen, jungen Leuten auch mit 0,125. Bei Sauglingen und 
Kleinkindern einmalige Dosis (0,15---0,16), keine strenge Maximaldosis. Dosen von 0,175 
aufgegeben. Die Dosierung nach Korpergewicht bildet die Grundlage, mitberiicksichtigt 
wird Geschlecht, Alter,Fettleibigkeit, Aligemeinzustand, Grundkrankheit, etwaige BIut­
verluste (dabei kleinste Dosis!). AuBer schweren Lungentuberkulosen bestehen keine 
Gegenanzeigen fiir die A vertiunarkosen. 

Als Zusatznarkose wird Atherrausch verwendet. 
Nach kurzdauernden Operationen wird der Avertineinlauf abgelassen, sonst nicht, 

keine Spiilung. 
Bei etwa 500 Fallen 90% Erfolge, 10% Versager, d. h. Atherzusatz, bei 1% mehr 

als 100 ccm Ather. 

G. Verfahren nach B. Martin. 
Stets Vollnarkose erstrebt. Einzeldosierung. 
Am Tage a. op. kein Abfiihrmittel, kein Einlauf. Kein Schlafmittel am Abend a. op. 
Am Morgen a. op. kein Unterstiitzungsmittel fiir die Avertiunarkose, kein Einlauf. 
Es wird festes und fl ussiges A vert in verwendet, 21/a%ige Loaung in Aqua destil-

lata von 40°, Kontrolle durch Thermometer. Priifung durch Kongorotlosung nicht regelmaBig. 
Die Losung wird fiir jeden Fall frisch bereitet. 
RegehnaBig Zusatz von Magnesiumsulfatlosung (20%) und NarkophinlOsung (3%) 

zur Avertinlosung vor dem Einlauf. Dosierung nach folgendem Schema: 
1-14 Jahren 0,17-0,18 Avertin 21/2% 30 cm 20% MgSO, 0 cmm Narkophin 3% 

15-24 " 0,15-0,17" 30"" 1,0" " " 
25-34 " 0,14-0,15" 30""" 1,0" " " 
35-60 0,13-0,15" 30 " "1,0,, " " 
iiber 60 0,13-0,15" 30""" 1,0" " " 

Bei der Dosierung des Einzelfalles wird noch beriicksichtigt vorzeitiges Altern, Wider­
stands- und Reaktionsiahigkeit,Schwere, &t und Ort des Eingriffes. 
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Abwarlen 30 Minuten. 
Als Zusatznarkoticum wenn notlg Atll''''. 
Kein Ablassen des Einlaufes p. op. 
Bei ungefahr 1900 Fallen fast stets Vollnarkose. 
Drei Kranke reagierlen iiberhaupt nicht auf Avertin. 

H. Das Verfahren nach Els und Jager. 
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Vollnarkose unter feinster Einfiihlung erstrebt, nicht durch hohe Dosierung erzwungen. 
Einzeldosierung. 

Am Tage a. op. mildes Abfiihrmittel oder Einlauf. Unruhige Kranke erhalten am 
Abend a. op. Veronal 0,5. 

Am Morgen 1/2 Stunde a. op. 0,02 Pantopon. Kein Einlauf. Kinder erhalten keine 
Narkotica. 

Avertin fliissig, gelOst in Aqua destillata, griindlich geschiittelt. Priifung mit Kongo­
rotlosung. Keine Zusatze zum Einlauf. Vorbereitung jades Einlaufs fUr sich, unmittelbar 
a. op. LOsung friiher 3%, jetzt 21/ 2%, 

Grunddosis: Kraftige Leute 0,125mal Korpergewicht, nie iiber 8,0 g bei Frauen, 
nie iiber 9 g bei Mannem, 0,15 nur bei Kindem. Abrundung der Avertingesamtmenge 
nach oben oder unten je nachAbschatzung des Gesamteindrucks: Verminderung bei Fieber, 
Ikterus, Carcinom, Austrocknung usw. Alte Leute 0,07~,08. AuBer schweren Lungen­
tuberkulosen und vielleicht schweren Lebererkrankungen keine Kontraindikationen. Selbst· 
verstii.ndlich erfordem viele Krankheitszustitnde eine vorsichtige Dosierung. 

Ais Zusatznarkose Ather, Abwarlen auf Avertinnarkose bis 30 Minuten. 
Nach der Operation stets Darmspiilung wenn weniger aIs F/2 Stunden voriiber, 

sonst belanglos. 
1000 FaIle ohne Pneumonie, ohne Todesfall. 
Es lohnt die von Jager aus dem Eisschen Krankenhause bekanntgegebenen Zahlen 

anzufiilIren. 
Tabelle 1. 

I II III I IV I v I Summe 

1. Extremitii.ten 73 36 8 6 1 124 
2. Hemien und Bauchbriiche . 80 24 3 5 - 112 
3. Kopf, HaIs, Brust, Thorax 131 26 17 5 - 179 
4. Blase, Prostata, Niere . 14 7 4 6 1 32 
5. Anus, Rectum, Damm 60 31 1 5 2 99 
6. Laparotomien 311 121 2 11 9 454 

I 669 I 245 , 35 I 38 , 13 I 1000 

I badeutet reine Avertinnarkose, II Atherzusatz bis 20 g, III bis 50 g, IV bis 100 g. 
V iiber 100 g (Versager). 

Wie sehr es bei der Anwendung der Avertinnarkose ankommt auf individuelle Dosierung, 
geht aus den beiden folgenden Aufstellungen hervor. 

Bei dem dritten Hundert der Avertinnarkosen (April, Juni 1928) ergab sich die Tabelle 2. 

Tabelle 2. 

I n\mllvlvlsumme 

1. Extremitii.ten . 7 4 3 1 - 15 
2. Hernien und Bauchbriiche . 2 2 1 - 1 6 
3. Kopf, HaIs, Brust, Thorax 21 3 1 - - 25 
4. Blase, Prostata, Niere . 1 3 - - 1 5 
5. Anus, Rectum, Damm 4 - - - - 4 
6. Laparotomien 30 4 7 3 1 45 

I 65 , 16 I 12 , 4 3 100 



488 W. Anschiitz, K. Specht und Fr. Tiemann: 

Bei dem zehnten Hundert der Avertinnarkosen ergab sich Tabelle 3. 

Tabelle 3. 

II /n/mIIVI vlsumme 

l. Extremitaten 11 3 - - - 14 
2. Hernien 9 3 - - - 12 
3. Kopf, Hals, Brust, Thorax 19 2 1 - - 22 
4. .Blase, Prostata, Niere . 1 1 - - - 2 
5. Anus, R,ectum, Damm 7 1 1 1 1 11 
6. Laparotomien 36 3 - - - 39 

I 83 I 13 I 2 1 1 100 

Gruppe I und II auf Tabelle 2 = 81%, auf Tabelle 3 = 96%! Der beste Beweis dafiir, 
was Ubung in der Dosierung und das Sicheinfiihlen in die Psyche des Patienten leisten 
kann. Die ZaW der Falle, die mehr als 20 gAther notig hatten, hat in letzter Zeit immer 
mehr abgenommen. Ein Versager ist im letzten Hundert nicht eigentlich mehr vorgekommen, 
denn in dem einen Falle, wo mehr als 100 g Ather in der letzten Serie zugegeben wurden, 
handelt es sich um eine Inkontinenz infolge totalen Dammrisses, so daB der Einlauf nicht 
ganz gehalten werden konnte. 

VI. A vertinrausch bei intravenoser 
und rectaler Zufuhr. Rectale A vertinkurznarkose. 

Steuerung del' rectalen A vertinnarkose. 

A. Der intravenose A vertinrausch nach Kirschner. 
Kirschner ging darauf aus, eine Betaubungsart zu finden, die 1. dem 

Kranken ohne unangenehme Empfindungen beigebracht werden kann, deren 
Wirkung und Nachwirkung 2. nach wenigen Minuten vollstandig voriiber ist 
und die 3. relativ ungefahrlich, also steuerbar ist. Ein derartigcs Mittel scheint 
ihm das intravenos beigebrachte Avertin zu sein. Die Steuerungsmoglich­
keit ist dadurch gegeben, daB bei schnellem intravenosen Einlauf einer 3%igen 
Avertinlosung sich das Avertin im Blut anhauft und stark wirkt, bei langsamen 
Einlaufen schwach. Wenn die errechnete Avertinmenge (0,03 g auf 1 kg Korper­
gewicht) in 3%ige Losung durch eine Nadel von bestimmtem Lumen innerhalb 
45 Sekunden eingelaufen ist, so tritt in der Regel BewuBtlosigkeit ein und die 
Avertinzufuhr wird abgebrochen. Aber diese Avertindosis wird dem Kranken 
nicht schematisch einverleibt, sondern es wird ihm gerade soviel zugefiihrt, 
daB die gewiinschte Avertinwirkung eintritt. Manchmal wurde die Halite, 
manchmal aber auch das Anderthalbfache der errechneten Dosis zur Rerbei­
fiihrung des Rausches gebraucht. Es solI bei diesem Verfahren weder 
Uberdosierungen noch Versager geben. 

Der Kranke verliert sein BewuBtsein, ohne irgend etwas zu merken und 
zwar p16tzlich, meist ohne Ermiidlmgsgefiihl, nie unter Beangstigung und - was 
im Gegensatz zum Inhalationsrausch sehr wesentlich ist - nie unter Excitation. 
Der Blutdruck sinkt urn 20-40 ccm Rg, ist aber wenige Sekunden nach Be­
endigung der Infusion wieder auf der friiheren Rohe, der PuIs bleibt unver­
andert, ebenso die Atmung. Das Aussehen ist frisch und rosig. Die Pupillen 
reagieren. Die Muskeln sind mehr oder weniger entspannt, die Re£lexe erhalten. 
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Dieser "reine Avertinrausch" kann an Rich zur Ausfiihrllllg kurzdauernder 
Eingriffe verwendet werden, besonders wenn er tief gehalten wird. Man kann ihn 
auch durch Hinzufiigen eines Chlorathyl- oder Atherrausches verlangern. Viel­
leicht auch durch Wiederholung der Avertininfusion. Doch hat Kirschner 
das bisher noch nicht erprobt. Der Avertinrausch kann auch sehr zweckmaBig 
mit Lokalanasthesie kombiniert werden, um wahrend dieser besonders schmerz­
hafte Phasen einer Operation zu iiberwinden (z. B. bei der Oberkieferresektion). 
Eine Storllllg bedeutet das fiir den Operateur nicht, denn binnen 45 Sekllllden 
ist die erwiinschte Betaubllllg eingetreten. Sie halt 2-3 Minuten an, nach 
5-10 Minuten p£legen die Patienten vollig wach zu sein. Es besteht volle Amnesie 
des Vorgefallenen. Nach einer halben Stunde konnen ambulante Kranke ent­
lassen werden. Nachwehen gibt es bei dieser Narkose nicht. 

Dieses kurzdauernde Avertinbetaubungsverfahren kann nllll auch zur Ein­
leitung der regelrechten Athernarkose benutzt werden, wobei Kirschner 
die Ombredannemaske bevorzugt. Der Kranke erlangt niemals das BewuBtsein 
wieder bis zum Eintritt der Athervollnarkose, selbst wenn sehr vorsichtig und 
langsam narkotisiert wird. Wenn, was selten ist, Atherexcitation eintritt, weiB 
der Kranke davon nachher nichts. Bei Eingriffen, wo leichtes Spannen nicht 
stort, kann man alsbald nach Aufhoren der Avertinzufuhr mit dem Operieren 
beginnen. Die tie£e Toleranz fiir Laparotomien wird bei richtiger Athergabe 
schon binnen 3-5 Minuten erreicht. Da, wie oben geschildert, die Avertin­
Wirkllllg binnen 3-5 Minuten vollig voriiber ist, verlauft die weitere Narkose 
wie jede andere mit Ather herbeigefiihrte, Atherersparnis tritt nur durch wesent­
liche Verkiirzllllg des Einschlafens ein. 

Kirschner hat keine iiblen Zufalle, die dem Avertin zugeschrieben werden 
konnten, bei dieser Art der Avertinbetaubung erlebt, auch nicht bei hinzu­
gefiigter Athernarkose. Anfangs traten zweimal Thrombosen auf. Wenn auch 
keine anderen Nierenschadigungen als die sonst nach Athernarkosen iiblichen 
gesehen werden lllld einmal versehentlich die Betaubung bei einem Nephritiker 
ausgefiihrt wurden, ohne Schaden zu stiften, halt Kirschner doch die 
chronische Nephritis fiir eine und zwar Hu- die einzige Gegenindikation seines 
Verfahrens. Er hates bei schwerem Ikterus, Coma diabeticum, Ileus, Blutllllgen, 
Kachexie ohne Schaden verwendet. 

Der Hauptvorteil der intravenosen Methode ist nach Kirschner ihre 
vollkommene Steuerbarkeit und damit ihre Ungefahrlichkeit. Sie 
gi bt beziiglich derAmnesie keine Versager, die Schnelligkeit der Avertin­
wirkung bedeutet Zeitgewinn. Ihr zugegebener Nachteil ist eine gewisse Um­
standlichkeit der intravenosen, genau abzumessenden Infusion, die Kirschner 
aber durch einen zweckmaBigen Apparat vereinfacht hat. 

Die Technik des intravenosen Avertinrausches. 
Die Darmvorbereitung fallt weg. Man karin Morphium 0,01-0,015 vorher geben, 

auch Atropin. Bei der Losung des Avertin muB peinlichst darauf gehalten werden, daB 
man nicht mit heiBen Glasem oder Spritzen arbeitet, weil man bei den relativ kleinen 
Fliissigkeitsmengen sonst leicht iiber die kritische Temperatur von 40 0 kommt. Von der 
30f0igen Losung sind soviele Kubikzentimeter erforderlich, wie viel Kilogramm der Patient 
wiegt. 150 ccm der 30f0igen vollig klaren Avertinlosung in Kochsalz oder Kalorose werden 
mit Kongolosung gepriift und in den Kirschnerschen Infusionsapparat (zu beziehen bei 
Erbe in Tiibingen) gebracht. Dieser ist so eingerichtet, daB eine einzige Person die Infusion 
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allein ausfiihren und abbrechen kann. Wenn die Nadel in der Vene liegt (manchmal ist 
Freilegung notig), wird. zugleich mit dem Einlauf eine Stoppuhr in Gang gesetzt, nach der 
man die Schnelligkeit desselben yom Apparat aus reguliert und zwar so, daB die errechnete 
Dosis voraussichtlich in 45 Sekunden einlii.uft. Sobald der Kranke aufhQrt zu ziihlen, wird 
die Avertinzuftihr eingestellt. Manchmal ist weniger, manchmal mehr ala die errechnete 
Dosis notig. Soli Vollnarkose gemacht werden, so wird sofort nach Abbrechen der Infusion 
Ather gegeben wie sonst auch. 

In seiner Wirkung ist der intravenose Avertinrausch dem mit Ather, Chlor­
athyl, Solasthin usw. zweifellos iiberlegen. Denn abgesehen von der fast auf die 
Sekunde einsetzenden Anasthesie und dem vollkommen ruhigen EinschlafeIi 
hat er die absolut zuverlassige Amnesie vor allen bisher bekannten Inhalations­
rauschnarkosen voraus. Auch bei diesen wird das Geschehen wahrend des 
Rauschzustandes nicht unangenehm oder schmerzhaft empfunden, aber es ist 
doch sehr oft noch traumhaft nach dem Erwachen vorhanden. Beim A vertin­
rausch ist es vollig ausgeloscht. Auch fehlen danach fast regelmaBig die storenden 
Nachwirkungen (Unruhe, Aufregung, Erbrechen). 

AIs eillziger Nachteil bleibt die komplizierte Apparatur und die intravenose 
Zufuhr. Fiir die Kliniken macht sich dies vielleicht weniger geltend, fiir die 
allgemeine Praxis ist es aber doch recht erheblich. Ob bei allgemeiner Anwen­
dung haufiger lokale Storungen an der Injektionsstelle entstehen, bleibt abzu­
warten. Kirschner selbst hat in dieser Beziehung keine ungiinstigen Erfahrungen 
gemacht. 

Von allergroBtem theoretischen und praktischen Interesse sind die Be­
obachtungen, die Kirschner betre££s der Dosierung bei der intravenosenAver­
tinzufuhr gemacht hat. Sie stimmen voll mit denen bei rectaler Anwendung 
iiberein: Die fiir die Narkose notwendige Avertinmenge ist im Gegensatz 
zum Tier, das "an der Spritze regelmaBig zusammensinkt" (S.428) und auch 
bei rectaler Anwendung keine grobere Schwankungen der fiir die Art festge­
stellten Grunddosis gegeniiber zeigt - beirn Menschen sehr verschieden, auch 
bei intravenoser Injektion: In einigen Fallen bleibt bei der nur aus dem Korper­
gewicht errechneten Dosis der gewiinschte Narkoseeffekt aus, in anderen tritt 
er unerwartet schnell und tief ein, mitunter so schnell, daB man die Avertin­
resorption sofort abbrechen muB. Auch bei der intravenosen Avertinnarkose 
wiirde man durch· moglichst genaue Errechnung der individuellen Dosis irnmer 
mehr Treffer bekommen. Aber Kirschner braucht bei seinem der Avertin­
wirkung ideal angepaBten Verfahren keinen Wert. auf die vorher schematisch 
errechnete Zahl (0,3 g Korperkilo) zu legen: er bleibt je nach Bedarf dariiber 
oder darunter. 

B. Der rectale A vertinrausch. Die rectale A vertinkurznarkose. 
Die Steuerung der rectalen A vertinnarkose. 

Es ist nun die Frage, ob man einen schnell voriibergehenden Avertinrausch 
nicht auch bei rectaler Zufuhr erzielen kann, und ob man einen derartigen Zu­
stand in gleichem oder fast gleichem MaBe steuerbar machen kann wie bei 
intravenoser Zufuhd In der Tat finden wir bei Straub eine Tabelle mit An­
gaben dariiber, daB Straub bei zwei Patienten rauschartige Zustande oder 
sehr kurzdauernde Narkosen bei rectaler Avertinzufuhr erzeugt hat. 

Es wurde bei einem Kranken 0,15 g Avertin in 3%iger Losung, im ganzen 9,1 g Avertin 
rectal gegeben, nach 13 Minuten der Einlauf abgelassen; 5 g Avertin waren resorbiert = 55% 
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der Gesamtmenge. 1m Moment des Auslaufs bestand tiefer Schlaf, aber noch keine Voll­
narkose. Der Kranke war zwar vollig bewuBtlos, reagierte aber noch stark auf Hautkneifen. 
10 Minuten nach Ablassen der Avertinlosung war er wieder erwacht. DaB in diesem FaIle 
volle Amnesie vorhanden war, ist zwar nicht ausdriicklich erwahnt, aber selbstverstiindlich. 

Der zweite Fall war nach 25 Minuten dauernder Resorption (gleiche LQsung, gleiche 
Dosis) in Vollnarkose - aber auch schon 15 Minuten nach dem Auslauf wach. 

Der dritte Fall in Straubs Tabelle war trotz 0,15 per Kilogramm und 120 Minuten 
Abwarten ein "Versager". Dieses Urteil bezieht sich aber doch wohl nur auf das Ausbleiben 
der Vollnarkose, wohl nicht auf das Ausbleiben der Amnesie? Wenn ja - dann ware dieser 
Fall als groBe Seltenheit anzusehen, da Butzengeiger, Wilhelm, neuerdings Baum 
bei ihren zahlreichen Fallen mit ihren kleinen Dosen 0,1-{),12 keine oder nur 1-2% 
Amnesieversager erlebten! 

BewuBt wurde Avertinrausch- oder besser Kurznarkose auf reetalem 
Wege auch ausgefiihrt von Eldering und Samuel, und zwar fiir kleinere 
Operationen im gynakologisch·poliklinischen Betriebe. 

Die Kranke wird zu Hause gewogen, die mit Kongorot geprwte AvertinIOsung, 
in einer besonderen Flasche (s. S. 459) mitgebracht. Dosierung 0,12!} in 3%iger Losung. 
EinIauf mit Butzengeigerschem Darmrohr. Kein Morphium oder Pantopon vorher. 
Nach Lagerung des Patienten wird der EinIauf abgelassen. Nach dem kurzen Eingriff 
der Darm ausgespiilt. Danach auffallend friihes Erwachen, manchmal schon nach 10 bis 
30 Minuten. 

Auch wir haben Avertinkurznarkosen erzielt, aber nicht ganz zuverlassig. 
Ais typisches Beispiel kann der folgende Fall gelten. 

Frau,45 Jahre, Zahncyste in die KieferhOhle iibergehend. Lokalanasthesie wird von 
der sehr angstlichen Patientin verweigert. Sie wiinscht dringend, wie bei friiherer Appen­
dicitisoperation, Avertin. Dosis 0,11, imganzen 6,7 g. 21/s0/oige Losung, lis Stunde vorher 
Pantopon 0,01. Nach 4 Minuten erster Schlafbeginn.Ablassen des Einlaufs 80 ccm. 2mal 
Ausspiilung mit je II Wasser. Entleerung von 1680 ccm. Vollnarkose: 12 Minuten, Opera­
tionsbeginn: 20 Minuten, SchluBbewegungen: 25 Minuten, voIles Erwachen: 35 Minuten 
nach EinIauf. 

Aus einem neuerlich erschienenen Artikel "Steuerung der reetalen .Aver­
tinnarkose" geht hervor, daB auch Baum schon seit langerer Zeit auf 
rectalem Wege seiner Meinung nach ebenso steuerbar, aber noch mehr die Psyche 
schonend wie Kirschner mit Avertin und Ather narkotisiert. Baum macht 
in dieser Arbeit der intravenosen Methode den Vorwurf, sie habe das Avertin 
gerettet, die rectale Narkose jedoch geopfert. Mit dem Augenblick, wo 
die rectale Zufuhr fallen gelassen werde, gehe der urspriingliche Zweck und der 
ganze Reiz der Avertinnarkose verloren, der ja hauptsachlich in der Ausschal­
tung jeder psychischen Belastung liege. Ein Einlauf erscheine auch dem erregten 
und dem miBtrauischen Kranken Unverdachtig und ein Infusionsapparat mit 
Stauung und Venenpunktion wiirde angstliche Patienten stets beunruhigen. 

Nach 20 Minuten wird der AvertineinIauf meist 0,1 in 3% Losung abgelassen 
und 3usgespiilt, der Patient auf den Operationstisch gelegt und wenn notig typische 
Xthernarkose eingeleitet. Treten schon innerhalb der eraten 20 Minuten Zeichen der 
Cyanose auf, so wird die Avertinresorption durch Ablassen und Spiilung sofort unterbrochen, 
sonst wird der Einlauf erst nach Beendigung ausgespiilt. 

Nach den Ergebnissen der neuesten Untersuchungen von Specht, Sebening und 
Treplin, die die Ausbreitung des Avertineinlaufs auf hohere Darmteile beweisen, wiirde 
aber, wenn man die Avertinresorption unterbrechen will, eine sehr griindliche hohe und wie­
derholte Darmspiilung notig sein. Denn es ist klar, daB der Rest des Einlaufs aus den 
hoheren Darmteilen gar nicht oder nur unvollkommen abIauft. Durch die hohen Darm­
spiilungen wird der Avertinrest groBtenteils entferht und so stark verdiinnt, daB auch ein 
teilweises Zuriickbleiben unwirksam wird. 
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Da nach den Stu u bschen Untersuchungen nach 20 Minuten etwa Dreiviertel 
der Gesamtmenge des Avertins resorbiert ist, was bei der Dosierung von 0,1, 
also etwa 0,075 entspricht, so konne man, meint Baum, innerhalb dieser 
Zeit eine relative Steuerung der J...vertinresorption vornehmen. Auch bei 
der intravenosen Methode sei die Steuerung keine absolute, die binnen 
45 Sekunden in die Blutbahn gebrachten 0,05 g Avertin kOnnten auch nicht 
schnell aus dem Korper herausgeschafft werden. Baum stellt den 150 Fallen 
des Kirs'chnerschen Verfahrens seine steuerbare rectale Avertinnarkose gegen­
iiber, die sich ihm an iiber 600 Fallen ohne jeden Zwischenfall bewahrt hat. 
Baum legt, wie Butzengeiger und andere Chirurgen bei der Avertinnarkose 
in erster Linie Wert auf die Ausschaltung der Psyche. Erst in zweiter Linie 
auf Narkose, resp. auf die Einschrankung der Atherzufuhr. Die benotigten 
Atherzusatzmengen seien kaum groBer als bei volliger Ausnutzung des Einla.U£s. 
600 Avertinnarkosen bei den verschiedensten Krankheiten - besonders bei 
Basedow und anderen erregten Patienten - ohne jeden Zwischenfall lieBen 
ihm seine Verwendung des Avertin zu Narkosezwecken als durchaus vorteilhaft 
erscheinen. 

In einem kleinen Naohsatz fiigt Baum hoohst interessanterweise hinzu, daB er neuer­
dings bei 21/ 2%iger LOsung bei genau dem gleiohen Vorgehen mehr Avertinvollnarkosen und 
im allgemeinen weniger Xtherzusatz habe. 

Wenn man ganz objektiv die aU£gezahlten Verfahren miteinander vergleicht, 
so scheint eine Avertinrauschnarkose mit voller Amnesie und Anasthesie nicht 
nur aU£ intravenosem, sondern auch aU£ recta.lem Wege moglich zu sein. Bei 
seinem ersten Fall sah Straub relativ schnell eintretenden rauschartigen Zu­
stand mit relativ schnellem Erwachen, aber mit Erha.ltung des Schmerzre£lexes, 
beim zweiten nach relativ spat eintretender Rauschnarkose relativ schnelles 
Erwachen, beim dritten Fall weder Rausch noch N arkose trotz 2 Stunden langen 
ZuwarteIi.s. Es ist nicht zu zweifeln, daB zwischen Fall 1 und 2 die ideale rectale 
Rauschnarkose liegt. Aber ob man auf rectalem Wege zu einem fiir die 
tagliche klinische und ambulante Praxis zuverlassig brauchbaren 
Avertinrausch gelangen kann; scheint uns nach Straubs und viel­
fachen eigenen Versuchen zur Zeit fraglich. 

Zu dem Avertinrausch, den Kirschner aU£ intravenosem Wege zuverlassig 
und' gefahrlos herbeifiihrt, bedarf es der schnellen hohen Anflutung und der 
schnellen Abflutung des A vertins im Blute. Beides ist bei rectaler Zufuhr 
nicht mit der fiir den Rausch praktisch gewiinschten Prazision zu erreichen. 
Die fiir die hohe Anflutung rectal benotigte Menge einigermaBen exakt vorher 
zu bestimmen, ist kaum moglich. Man wiirde MiBerfolge beziiglich des Rausch­
effektes nach beiden Seiten hin zu erwarten haben: Fehlschlage sowie langere 
Narkosen. Man konnte sich gegen die Fehlschlage nur schiitzen durch prinzi­
pielle Anwendung hoher Dosen. Denn die von Straub in seinen Versuchen 
gewahlten 0,15 miissen wir schon als hoch bezeichnen. Eine Gefahr wiirde 
bei der prinzipiellen Hochdosierung erstens dadurch vermieden, daB man selbst­
verstandlich stets individuell hochdosierte, nicht etwa jedem Patienten 0,15 
oder mehr verabfolgt, zweitens dadurch, daB man das A vertin sofort bei Ein­
treten der ersten Symptome schnell und griindlich aus dem Darm entfernte. 
Aber eben die Schnelligkeit und Griindlichkeit der Entfernung des A vertins 
aus dem Darm ist nicht zuverlassi~ genug fur ein Rauschnarkoseverfahren: 



Die Avertinnarkose in der Chirurgie. 493 

wenn auch das im Darm. befindliche freie Avertin bis auf einen kleinen Rest 
herausgespiilt werden und bis zur Unwirksamkeit verdiinnt werden kann, so 
bleibt immer noch das im Beginn der Resorption begriffene, in der Schleimhaut 
befindliche Avertin im Korper zurUck, welches die prompte Abflutung verhin­
dert. Dabei wollen wir gar nicht in Rechnung stellen, daB beim Ausspiilen der 
ganze Dickdarm. mit verdiinnter A vertinlosung auf einige Minuten iiberflutet 
wird, in denen auch noch einiges resorbiert wird. GewiB, in einem Tell der Falle 
wiirde bei diesem V orgehen der rectale Avertinrausch (oder nennen wir ihn 
besser die sehr kurze rectale A vertinnarkose 1) gliicken; in einem anderen Tell 
wiirde es gar nicht dazu kommen infolge von Unterdosierung; in einem dritten 
Tell wiirde regelrechte langer dauernde Narkose entstehen. 

Die fiir den Rausch praktisch erforderliche schnelle und exakt kontrollier­
bare und jederzeit unterbrechbare hohe Avertinanflutung wird eben nur auf 
intravenosem Wege mit Kirschners oder einer anderen derartigen Apparatur 
gewahrleistet. Wenn man bei rectaler Applikation prinzipiell iiberdosierte, 
ware das anders, aber das diirfte man nur wagen, wenn man ein Mittel in der 
Hand hatte, welches das A vertin im Einlauf schnell und sicher zu einer unschad­
lichen Verbindung neutralisiert. Auch dann wiirde noch beziiglich des in der 
Schleimhaut befindlichen Avertins eine gewisse Sorge bestehen, aber sie wiirde 
in der Praxis wohl bald iiberwunden werden. Denn auch beim intravenosen 
Verfahren ·kommen nach den ersten Zeichen des Avertineffektes weitere Mengen 
der Substanzen zur Wirkung. Es wiirde beim rectalen Avertinrausch noch 
mehr als bei dem intravenosen darauf ankommen, die allerersten Symptome 
der A vertinwirkung zu erkennen und dann schnellstens die Resorption zu 
unterbrechen. In dieser Richtung liegen unserer Ansicht nach vielleicht doch 
noch Moglichkeiten einen rectalen A vertinrausch zu bekommen. Die retro­
grade Amnesie zeigt, daB der Avertineffekt sehr oft 5-10 Minuten vor dem 
Schlafbeginn einsetzt. Es wiirde nun darauf ankommen, die dem Schlafzustand 
voraufgehenden psychischen Einwirkungen des Avertins friihestens zu erkennen 
und dann schon die weitereResorption zu unterbrechen. Das inder Darm­
schleimhaut befindliche A vertin wiirde. wohl meist zur Herbeifiihrung eines 
Avertinrausches geniigen. Diese Erwagungen sind mehr theoretischer Natur, 
denn auch auf diese Weise wird kaum die fiir den Avertinrausch praktisch 
erforderliche Prazision zu erreichen sein. 

Coenen behauptet, daB die rectale Avertinnarkose keinen Rauschzustand im An· 
fang zeigt. Die Anasthesie trete erst nach dem Erloschen der Reflexe ein. Theoretisch 
miissen wir das bestreiten, denn wenn auf intravenosem Wege ein Rauschzustand erreicht 
wird, mit Avertin (5. o. Kirschner: Anasthesie bei erhaltenen Pupillen- und Muskel. 
reflexen), so ist das gleiche auch bei rectaler Zufuhr moglich. 

Wir verkennen aber nicht, daB beim Avertin der sogenannte Rausch unabgrenzbal 
in die Kurznarkose ubergeht, wahrend man beim Ather ein wohl abgrenzbares Stadium 
anaestheticum hat, welches von der eigentlichen Narkose deutlich getrennt ist. Wir be­
halten aber den von Kirschner gewahlten Namen bei, um diese Narkose· 
methode fur die Praxis zu fixieren. 

Avertinkurznarkosen kann man, wenn man es fiir notig halt, auf rec­
talem Wege mit ziemlicher Sicherheit erzielen. Man kann in der Tat durch 
friihzeitiges Ablassen und griindliches Ausspiilen des Darmes die A vertinresorp­
tion und damit die A vertinnarkose einigermaBen steuern. Bei weitem nich1 
mit der Prazision wie Kirschner mit seinem Apparat. aber doch mit einer fiil 
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die Gefahrlosigkeit und fUr die wesentliche Abkiirzung hinreichenden Sicherheit. 
Das beweisen die Beobachtungen von Eldering und Samuel und unsere 
eigenen dahin angestellten Versuche. 

Wenn man nun die A vertinnarkose nur als psycheschonende Einleitung zur 
iiblichen Avertinnarkose haben will, so ist das von Eldering und Samuel 
und das von Baum angewandte rectale Verfahren durchaus daffir geeignet. 
Als Einleitung ffir eine Athernarkose ist das rectale Verfahren psycheschonender 
als das intravenose und steuerbar ist die Avertinresorption dabei auch - aber 
nur durch griindliche Darmausspiilungen und weniger prazis als bei der intra­
venosen Zufuhr mit Kirschners Apparatur. Aber bei den kleinen, nur Basis­
narkose vertretenden Avertinmengen kommt es ja auch gar nicht auf die Pra­
zision der Unterbrechung an. Denn jedenfalls sind diese bmden vorsichtigsten 
Arten der Avertinverwendung, die unterbrochene rectale und intravenose 
Zufuhr sichedich gefahrlos. Sie iibertreffen darin theoretisch noch die Nur­
basisnarkose von Butzengeiger, die ja aber nachgewiesenermaBen bei 
1200 Fallen auch noah mit keinem Ungliicksfall belastet ist. Und Butzengeiger 
laBt den Einlauf nicht einmal friihzeitig a;b, aber er dosiert individuell und 
niedrig. Amnesieversager dabei 1-2%. 

Die Gefahren der A vertinnarkose liegen, wie wir sehen werden, erstens in 
der absoluten 1Jberdosierung - dieser begegnet man erfolgreich mit sofortigem 
Ablassen des Einlaufs und hoher Darmspiilung bei iiberstfirztem Einsetzen 
der Narkose. Ferner liegen sie in der relativen 1Jberdosierung, wenn die Averti;n­
wirkung nachteilig vermehrt wird durch Zwischenfalle vor und bei der Operation. 
Z. B. iibermaBige Wirkung des Pranarkoticums, mechanische Atemstorungen, 
Shockwirkung wahrend oder nach dem Eingrif£' Diese Zwischenfalle konnen 
bei der rechtzeitig unterbrochenen intravenosen und rectalen Avertinrausch­
narkose iiberhaupt nicht oder nur ganz voriibergehend auftreten, jedenfalls 
nicht zu Lasten des A vertin, denn dessen Ab£lutung resp. Bindung setzt sehr 
schnell nach der kurzen Anflutung ein. 

VII. Avertinbasis oder Avertinvollnarkose? 
Wie ButzengeigermitAvertinvollnarkose schon friihzeitig zur Avertinbasis­

narkose gekommen ist, ist oben auseinandergesetzt worden (S. 478). Er hat seit­
dem an diesem Prinzip in Wort und Schrift festgehalten. Er will den Kranken 
mit dem Avertin nur in einen Schlafzustand, nicht in tiefe Narkose 
versetzen und "die Gipfel£iihrung der Narkose du-rch ein Inhala­
tionsnarkoticum in der Hand behalten". 

Beim Abwagen der Avertinbasisnarkose und Avertinvollnarkose gegen­
einander spricht er der Avertinvollnarkose folgende Vorteile zu: durch 
Wegfall der Maske Erleichterung der Eingriffe am Kopf, Hals, Brust, Wirbel­
saule, wohl auch wesentliche Verminderung des postnarkotischen Erbrechens, 
vielleicht wegen Wegfallen des Athers Verminderung der Lungenkomplikationen. 
Demgegeniiber konne aber vielleicht auch angefiihrt werden, daB der der 
Avertinvollnarkose folgende langdauernde Nachschlaf das Entstehen den Lungen­
komplikationen wieder begiinstige. Der Hauptnachteil der Avertinvoll­
narkose ist nach Butzengeiger ihre mangelhafte Steuerungsmoglichkeit. 
Dieser bestehe so lange fort, als wir kein sofort wirksames Gegenmittel besitzen. 
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Die zur Vollnarkose notigen Avertinmengen hatten haufig schwere Kreislauf­
und Atemstorungen und Todesfalle herbeigefiihrt. Sie solle zudem einen langer 
ala bei Athernarkose andauernden Absturz der Alkalireserve verursachen: 
"Erst groBe Zahlenreihen miissen beweisen daB die Avertinvoll­
narkose das Lebensrisiko nicht erhoht. Eine glatt verlaufende 
Avertinvollnarkose bedeutet geradezu eine Idealnarkose, aber ihre 
Gefahren sind groBer als ihre Vorteile." 

Der Hauptgewinn jeder Avertinnarkose ist allseitig zugegebenermaBen die 
Schonung der Psyche des Patienten und diesen erreicht auch die A vertinbasis­
narkose in ganz gleicher Weise wie die Avertinvollnarkose, denn von der Zusatz­
narkose wird nichts gemerkt. Volle Amnesie fehlte nur in 1-2% der FaIle 
Butzengeigers, das sind die einzigen Versager, von denen man bei der Basis­
narkose sprechen kann (Amnesieversager). Das wichtigste aber ist die Ungefahr­
lichkeit der Avertinbasisnarkose, die Butzengeiger durch die fraktionierte 
Zufuhr des Avertin noch gesichert hat. Er freut sich, in den letzten 1200 Fallen 
keine Vollnarkose ohne Zusatz von Ather usw. zu haben. Sein Verfahren ist 
in der Tat noch durch keinen Todesfall belastet. Ala giinstig- fiir die Basisnarkose 
werden auch die Ergebnisse der Untersuchungen von Achelis angefiihrt, der 
feststellte, daB bei Atherzusatz zur Avertinbasisnarkose die Alkalireserve sich 
schneller wieder hob ala nach Avertinvollnarkose. Auch der kiirzere und ober­
flachliche Nachschlaf ist ein Vorteil von ihr. 

Die Methodik von Butzengeiger ist oben S. 485 genau angegeben. 
Butzengeiger fordert, daB man sich bei der Avertinnarkose zielbewuBt ent· 

weder der Voll- oder der Basisnarkose zuwende - die meistenAutoren versicherten, 
daB sie die Avertinvollnarkose nicht erzwingen wollten, erstrebten sie aber 
trotzdem! Ja, so ist es in derTat! 1st diese Stellungnahme aber denn ein Fehler 1 
1st sie mit nachweisbaren Nachteilen fiir die Patienten verbunden, wenn vor­
sichtig und individuell dosiert wird 1 Wir konnen das nicht zugeben. Wir ver­
weisen auf die groBen giinstigen Erfahrungen von Nordmann, Kreuter, 
Els-Jager, Momburg, Grosser u. a., die auch keine Vollnarkose erzwingen, 
aber sie doch keineswegs prinzipiell zu vermeiden suchen. Auch wir sind An­
hanger dieses Vorgehens. Man sieht den Grund nicht ein, warum man diese 
Tendenz bei der Avertinnarkose abandern sollte. Butzengeiger fiihlte wohl 
selbst das etwas Dogmatische seiner Ausfiihrungen, denn wie wir sehen werden, 
iiberlaBt er schlieBlich die endgiiltige Entscheidung der Frage Avertinbasis- oder 
-vollnarkose der Praxis. 

Wir haben oben (S. 424) den Standpunkt der obligaten Avertinbasisnarkose, 
den wir voll wiirdigen, ala einen resignierenden bezeichnet. Wir konnen uns 
nicht zu ibm bekennen, wir hof£en immer noch, daB die Gefahr der Avertin­
vollnarkose durch Verbesserung der Dosierungstechnik vermindert werden kann. 
Bei vorsichtigem individuellen Dosieren und geniigend langem Abwarten kann 
man sicherlich ohne wesentliche Gefahr 50-60% und mehr Avertinvollnarkosen 
erreichen (Nordmann, Kreuter, Anschiitz u. a.). Der Rest sind dann Aver­
tinbasisnarkosen oder Versager, d. h. FaIle, wo man an dem Inhalationsnarko­
ticum nichts spart. Es ist nicht einzusehen, warum man auf ungefahrliche 
Avertinvollnarkosen von vornherein verzichten soIl. Butzengeiger fiihrt 
fiir die Sicherheit seiner konsequenten A vertinbasisnarkose seine von Todes­
fallen unbelastete Statistik an. Zwischen seinen und dem prinzipiell Vollnarkose 
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erstrebenden Verfahren Rteht das von Nordmann, Kreuter, u. a. von Anfang 
an prokla.mierte, das wir oben geschildert, mit noch gro6eren, ebensowenig 
bela.steten Erfolgszahlen. Dieser Standpunkt, zu dem auch wir uns bekennen, 
wird heutzutage, wo uberhaupt die Avertinnarkose gebraucht wird, am haufigsten 
vertreten. Nach der Literatur zu urteilen, hat Butzengeiger recht wenig 
unbedingte Anhanger seines Verfahrens gefunden, resp. behalten, wenn man 
darunter nur solche Avertinnarkotiseure versteht, die von Avertin wirklich 
in keinem Falle mehr verla.ngen als Amnesie und mehr oder weniger tiefe Schla.f­
wirkung und konsequent jede Vol1na.rkose ablehnen. 

Polano steht seit der Einfiihrung des Avertins, 1927 bis heute, auf einem ahnlichen 
Standpunkte (Flessa). Die Anmesiewirkung der kleineren Dosen nutzt er fiir gynakolo­
gische klinische Untersuchungen aus, zu grOBeren Operationen gibt er soots Atherzusatz­
narkose - aber er dosiert nicht fraktioniert. Auch Nehrkorn tut das nicht. Er stellt 
das Avertin in Parallele, aber weit iiber die zu gleichen Zwecken gebrauchlichen Mittel 
wie Hedonal, Veronal, Isopral, Morphin, Pantopon, Scopolamin usw. Er hatte aber noch 
12% Avertinvollnarkosen trotz geringerer Dosis als ButzEmgeiger. Florcken gibt an, 
ganz nach der Methode von Butzengeiger zu verfahren, hat aber 640/ 0 Avertinvollnarkosen. 

Sehr energisch ist neuerlich Domanig auf Grund pharmakologischer -Cber­
legungen und klinischer Beobachtungen fiir die prinzipielle Avertinbasisnarkose 
eingetreten. Auch er dosiert nicht fraktioniert, sondern er individualisiert sehr 
genau nach dem oben (S. 464) ausfiihrlich besprochenen Schema. Butzen­
geiger l ist yom gleichen Prinzip aus zu durchschnittlich wesentlich hoheren 
Dosen gekommen. Domanig ist 0,1 und 0,08 als Grunddosis nicht unge£ahrlich 
genug, sie gilt ihm als Maximum und er geht in voller Konsequenz bis auf 0,06 
herunter. Naturlich wird in allen Fallen Zusatznarkose gebraucht - dabei 
hat sich Lachgas aufs beste bewahrt. 

Durch die oben geschilderte Avertinrausch- oder Avertinkurznarkose, 
auf intravenosem (Kirschner) oder auch auf rectalem Wege (Straub, 
Eldering und Samuel, Baum) ist die Butzengeigersche Basisnarkose 
noch unterboten worden! Bei diesen Verfahren wird noch konsequenter 
als bei Butzengeiger und Domanig (wenigstens im Prinzip und der 
Theorie nach) eine Minimalnarkose erstrebt - durch niedrige Dosierung 
einerseits oder Unterbrechung der Avertinzufuhr andererseits. 

Straub hat schon fruhzeitig die Moglichkeit der Zweiteilung der rectalen 
Avertinbasisnarkose erkannt. Er stellte die beiden Methoden scharf einander 
gegenuber: 

1. Nach Ausnutzung der seeleschonenden Wirkung des Avertins unter Ver­
zicht auf weitere Narkoseeffekte. Man gibt eine hohere Dosis, la6t den Ein­
lauf aber sofort bei den ersten Zeichen der Avertinwirkung abo Gute Basis fur 
Inhala.tionsnarkose, aber weniger Atherersparnis. 

2. Ausnutzung der seeleschonenden Wirkung des Avertins unter Ausnutzung 
eines geringeren Narkoseeffektes. Man gibt eine niedrige Avertindosis 0,075 
bis 0,1 und bela6t den Einla.uf zur vollen Avertinresorption. Gute· Basis fur 
Inhalationsnarkose, gro6ere Atherersparnis. 

mer das erstere Verfahren haben wir im vorigenKapitel ausfiihrlich gesprochen 
unter Anfiihrung der Experiroente von Straub und der Falle von Eldering 
und SamueL Baum hat es zur Methode erhoben auf einfachem rectalem 

1 Nach bridlicher Mitteilung hatte Butzengeiger auch nur noch 5% fraktionierte 
Dosierungen notig, als er prinzipiell die Avertinvollnarkose vermied (s. S. 485). 
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Wege und Kirs c hner noch exakter aber weniger einfach auf intravenosem Wege. 
Das Wichtige und Neue dieser Verfahren ist die Steuerung der 
Avertinbasisnarkose durch Unterbrechung der Avertinzufuhr bei 
Einsetzen desersten A vertineffektes. Darin unterscheiden sie sich 
prinzipiell und theoretisch von dem zweiten, dem Butzengeigerschen Ver­
fahren, welches zwar die Inhalationsvollnarkose steuert, aber nicht die Avertin­
wirkung bei der Basisnarkose. Praktisch, in ihren Folgen sind beide Ver­
fahren weniger, scharf voneinander geschieden! 

Die Vollnarkose mit Avertin hat auBer den oben schon von Butzen­
geiger eingeraumten Vorziigen eben doch auch das Prinzipielle fiir sich, das 
Einheitliche, das uns bei jedem Verfahren als das Ideale vorschwebt und unwill­
kiirlich anzieht! Uns scheint die Zeit bis jetzt noch nicht gekommen, daB wir 
uns diesem Streben nach der Avertinvollnarkose riickhaltlos hingeben diirften, 
aber als "hoheres Ziel" sehen auch wir sie an! Verfolgt haben wir diesen Weg 
bisher an unserer Klinik aber nicht, denn mit fraktionierter Dosierung wollen 
wir nicht arbeiten und mit Einzeldosis scheint er uns zu gefahrlich. Was schadet 
auch schlieBlich eine maBige Menge Zusatzinhalationsnarkose 1 

Ausgesprochene Vertreter der A vertin vollnar kose gibt es zur Zeit 
nur noch wenige. Oder gewinnen sie neuerdings wieder etwas mehr an Boden 1 
Die Hauptvertreter dieser Richtung sind: Sievers und Kohler, beide wie 
oben geschildert mit fraktionierter und Intervallnarkose, B. Martin, Pribram 
mit Einzeldosierung. Auch sie blicken schon auf groBe giinstige Erfahrungs­
reihen zuriick. 

Pribram hat immer die Avertinvollnarkose angestrebt und ist dabei vor 
hohen Dosen, allerdings unter weitgehender Individualisierung und fraktionierter 
Dosis - nicht zurUckgeschreckt. [Ein Basedowfall erhielt nach und nach 
21 g Avertin! (siehe S. 504).] Am energischsten von allen Autoren hat sich aber 
B. Martin fiir die prinzipielle Avertinvollnarkose mit Einzeldosierung eingesetzt. 
Unter Vollnarkose versteht er: vollen Schlaf mit so ausgeschalteten . Reflexen, 
daB die Operationen ungestOrt durchgefiihrt werden konnen. Unter der ersten 
Serie von 259 Fallen mit 96% Vollnarkose waren lO4 Laparotomien. Er ver­
wandte zur Unterstiitzung der Avertinnarkose Scopolamin und Narkophin. Spater 
ersetzte Martin das unbeliebte Scopolamin durch MgS04• Diese seine neue 
Methode ist oben (S. 486) genau angegeben. 

Die Lexersche Klinik wendet sie offenbar mit gleich gutem Erfolg an (Schulze). 
Seefisch bezeugte die Ungefahrlichkeit dieses Verfahrens und gab auch 96% Voll­
narkosen an. Hahn sah 3mal schwere Atemstorungen. 

B. Martin fiihrt seine zahlreichen guten Avertinvollnarkosen auf die richtige 
Auswahl und genaue Dosierung der Faile zuriick und glaubt auch dem muskel­
entspannenden Magnesiumsulfat und dem atmungsanregenden Narkophin eine 
wesentliche Rolle dabei zuweisen zu sollen. Die richtig gewahlte hohe Avertin­
dosis sei nicht gefahrlich, 30% der Avertintodesfalle hatten sich bei Avertin­
dosen von 0,08-0,0106 ereignet! Dariiber im Kapitel "Todesfalle" ausfiihr­
licher (S. 577). Wir sehen, die Frage Basis- oder Vollnarkose ist fiir das Avertin 
noch nicht entschieden. Auch Butzengeiger lehnt den Versuch prinzipieller 
Avertinvollnarkosen nicht vollig ab: es habe schon oft die Praxis iiber 
die Theorie gesiegt. Uns scheint Nordmanns. Kreuters und unser oben 
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geschilderter vermittelnder Standpunkt der beste Weg zu sein, um vorsichtig 
tastend immer besser und besser die Avertinwirkung ausnutzen zu lernen. Wir 
halten die radikale Stellungnahme der Extremisten der Avertinnarkose auf 
beiden Flugeln ffir dogmatisch und praktisch nicht ffir richtig - warUin nennt 
man auf der einen Seite jede, auch die ungefahrliche Avertinvollnarkose eine 
Uberdosierung, einen Fehler, warum bezeichnet man andererseits jeden geringen 
Chlorathyl- oder Atherzusatz von 50-100 gals Versaged Der Erfolg der 
Avertinnarkose spricht sich, unserer Ansicht nach, zur Zeit nicht 
in der moglichst hohen Zahl der sog. reinen Vollnarkosen und der 
sog. reinen Basisnarkosen aus - beides sind zudem, wie die Literatur 
zeigt, hochst subjektive, recht dehnbare Begriffe! - sondern in der 
moglichst hohen Zahl von glucklichen A vertinnarkosen ohne oder 
mit sich tlich hera bgesetzter Inhalationsnar kose. 

Wenn wir aile besprochenen A vertinbetaubungsverfahren noch einmal kurz 
aufzahlen, so ergibt sich etwa folgende Skala: 

Avertinvollnarkose beabsichtigt mit individueller hoher Einzeldosierung. 
Avertinvollnarkose beabsichtigt mit fraktionierter oder Intervalldosierung. 
Avertinvollnarkose mehr zufallig bei vorsichtiger Einzeldosierung. 
Avertinbasisnarkose beabsichtigt bei rectaler, niedriger Einzeldosierung. 
Avertinbasisnarkose beabsichtigt bei recbaler fraktionierter Dosierung. 
Avertinbasisnarkose beabsichtigt bei rectaler unterbrochener Einzeldosierung. 
Avertinbasisnarkose beabsichtigt bei intriwenoser unterbrochener Dosierung. 
Avertinkurznarkose bei geringer Dosis oder Unterbrechung der rectalen Zufuhr. 
Avertin.rauschnarkose bei rectaler unterbrochener Avertinzufuhr (?). 
Avertin.rauschnarkose bei int'ravenoser unterbrochener Avertinzufuhr. 
Avertinamnesie, Avertinschlaf. 

VIII. Der Zusatz von Inhalationsnarkose oder 
Lokalanasthesie zur A vertinnarkose. 

Schon bei den ersten Versuchen stellte sich heraus, daB die unvoll­
kommene Avertinnarkose durch Zusatz eines Inhalationsnarkoti­
cums leicht undohne Gefahr zur erwunschten Tiefe ge bracht werden 
kann. Die Kombination dieser beiden Narkosearten gab so gunstige Erfolge, 
daB sie uberall angewendet, ja von Butzengeiger unter Ablehnung jeder 
Avertinvollnarkose zum festen Prinzip der Avertinnarkose erhoben wurde. 
Dieser strengen kategorischen Stellungnahme haben sich zwar nicht viele 
Autoren angeschlossen, sie hat aber jedenfalls mehr Anhanger als die prinzipielle 
Avertinvollnarkose. Die beiden verschiedenen Standpunkte bei der Durch­
fiihrung der Avertinnarkose sind im vorigen Kapitel ausfuhrlich erortert worden. 
Man findet in der Literatur wohl Einwande gegen das Prinzip der kombinierten 
Avertinnarkose (Avertinbasisnarkose und Inhalationsnarkose) und Ausstellungen 
wegen gewisser technischer Nachteile oder wegen des Wiederauftretens der 
unangenehmen Narkosenfolgen, aber nur bei Sievers findet man die Angabe, 
daB die Zusatznarkose mit Ather als solche nach seinen Erfahrungen bei Kindern 
schadlich ware. GoB mann, der auch uber ein groBes Material von Avertin­
narkosen bei Kindern berichtet,gab in 25% der Avertinnarkosen Atherzusatz 
bis 30 g ohne Nachteil. Auch Ebhardt auBert diese Bedenken nicht. Wohl 
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mit Recht, denn man hat bisher kleinere Mengen von Ather oder Chlorathyl 
- und urn solche handelt es sich immer bei der mit Avertin geschaffenen Basis 
- bei Kindem und Sauglingen nicht gefiirchtet. 

Als Zusatznarkoticum wird am haufigsten Ather und Chlorathyl, etwas 
seltener Solasthin, sehr selten Chloroform und neuerdings sich 
beachtlich vermehrend, Gasnarkose (Lachgas, seltener Narcylen) 
gewahlt. Auch von der Hinzufiigung von Lokalanasthesie oder 
Lum balanasthesie zur A vertinnar kose m uB gesprochen werden. 

Der Atherzusatz ist unserer Ansicht und Erfahrung nach wohl deshalb 
bei der Avertinnarkose so beliebt, weil er so schnell die Narkose zur gewohnten 
Tiefe bringt. Manchmal wirkt er auch beruhigend fiir den Operateur und fiir 
den Narkotiseur insofern, als sich durch den Atherzusatz der ungewohnte, 
mitunter etwas unheimliche Avertinnarkosezustand alsbald andert: Atmung 
und Blutdruck heben sich horbar resp. sichtbar, das Aussehen des Patienten 
belebt sich! Der Atherzusatz wirkt pharmakologisch gesehen, solange er sich 
auf kleine Mengen beschrankt, giinstig, ganz gewiB nicht als Nachteil bei der 
Avertinnarkose! Als Vorteil wird auch noch angefiihrt, daB Achelis nach­
weisen konnte, daB der dem Chloroform ahnliche Verlauf der Avertinnarkose 
beziiglich des Absinkens der Alkalireserve durch Atherzusatz zur Avertinnarkose 
wesentlich giinstiger, athemarkoseahnlicher gestaltet wurde. Ob man auf diese 
Tatsache aber groBen Wert zu legen hat, werden wir spater noch erortem. 
Das im allgemeinen vom Atherzusatz Gesagte gilt wohl auch von Chlorathyl 
und Solasthin. 

Sehr wichtig ist, was Nordmann ganz allgemein von der Ausfiihrung 
der Inhalationszusatznarkose sagt. 

"Das Narkoticum darf nicht wie sonst, wenn man auf volle Narkose hinzielt, in groBeren 
Mengen und kontinuierlich verabreicht werden, sondern immer nur in kleinen Portion en 
tropfenweise wie zur Rauschnarkose, dann wieder unterbrechend, wenn Toleranz eintritt. 
Bei besonders schmerzhaften Phasen der Operationen, namentlich beim Hautschnitt, 
Zug an Eingeweiden oder an Nerven oder GefaBen usw. reagieren die Patienten oft starker, 
einige Tropfen Zusatznarkoticum geniigen dann, den Schlafzustand wieder herzustellen." 
Nord mann bezeichnet as mit Recht aIs einen Fehler, wenn bei den kleinen Zusatznarkosen 
die Maske dauernd liegt. "Auch am SchluB der Narkose, namentlich nach Laparotomien 
bei der Bauchdeckenhautnaht, muB nicht selten etwas nachgeholfen werden." 

Wir unterschreiben und unterstreichen diese Ausfiihrungen von Nordmann 
und erinnem an die Kunst der Zusatznarkose bei der groBen Lokalanasthesie, 
bei der wir es ja gelemt haben, daB einzelne und welche Manipulationen schmerz­
haft sind und daB die Patienten keineswegs wahrend der Dauer des ganzen Ein­
griffs volle tiefe Toleranz brauchen. Polano leitet bei jeder Avertinnarkose von 
vornherein Atherzusatznarkose ein, wenn es sich um operative Eingriffe handelt. 
Einige raten zur sofortigen vollen Zusatznarkose, wenn der Schlaf nicht 
ganz tief genug ist. Wir teilen diese Ansicht nicht; immer erst solI man ver­
suchen, mit Tropfen oder kleinen Mengen auszukommen. Es ist erstaunlich, wie 
wenig Zusatz oft volle Toleranz herbeifiihrt. Nach reicher eigener Erfahrung 
mochten wir die Zusatznarkose zur Avertinnarkose mit Nordmann als eine 
besondere Kunst bezeichnen; geschickte Narkotiseure brauchen weit weniger 
des Narkoticums als ungeiibte. In diese Zusatznarkose muB man sich im wahren 
Sinne des Wortes einfiihlen. Zu der von Nordmann und auch von uns 
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empfohlenen Art der spluenrlen Zu.satznarkose gehort aber auch eine gut 
dosierte Avertinbasisnarkose. Sonst werden eben grol3ere Athermengen ge­
braucht. Also: auch von diesem Gesichtspunkte kommt man urn die individuelle, 
moglichst angepal3te Avertindosierung auch bei der Avertinbasisnarkose nicht 
herum! 

Man soll und kann sehr gut sparen mit dem Zusatznarkoticurn, nicht so sehr 
aus Sorge wegen einer augenblicklichen Mehrgefahrdung des Patienten, sondern 
mehr wegen des Auftretens der von der Inhalationsnarkose hinlanglich bekannten 
unangenehmen postnarkotischen Storungen. Bekommt man diese in grol3erer 
Zahl und alter Starke, so ist ein Teil des von der Avertinnarkose erhofften 
Gewinnes wieder verloren. Uber die Haufigkeit des Auftretens der post­
narkotischen Storungen bei Avertinbasisnarkose mit Atherzusatz lauten die 
Berichte recht verschieden (S. 522). Wir glauben aber doch, dal3 sie ungefahr 
der Menge des verbrauchten Inhalationsnarkoticums parallel gehen. Avertin­
narkose allein macht bekanntlich aul3erordentlich selten postnarkotische Sto­
rungen und wenn man jedes Pranarkoticum vermeidet, nach E. Glasmer 
uberhaupt keine. 

Frauen brauchen seltener und weit weniger Zusatznarkose als die Manner. 
Mit zunehmendem Alter wurde bei wohlberechneter Dosierung von Roedelius 
weniger Zusatz gebraucht, auffallend ist dabei aber seine Bemerkung, dal3 Frauen 
unter 30 Jahren in 70% der Falle Atherzusatz brauchten, die Manner gleichen 
Alters dagegen nur in 30 %! 

Was die einzelnen Zusatznarkotica betrifft, so ware ZUllachst vom Ather zu 
sagen, dal3 er wie zur allgemeinen Narkose so auch als Zusatz zum Avertin das 
beliebteste Mittel ist. Seine atmung- und blutdruckhebende Wirkung wurde oben 
bereits erwahnt - mit dem Ather ist man wohl auch allgemein am vertrautesten. 
Die verbrauchten Mengen sind ungemein schwankend, je nach der Avertin­
schlaftiefe und diese hangt neben der Kunst der Dosierung, wie oben besprochen, 
von vielen bekannten und unbekannten Faktoren abo Man kann beinahe kate­
gorisch behaupten, dal3 jede Avertmnarkose, auch wenn sie nur Basisnarkose 
ist, bei guter Narkosetechnik ein gewisses Atherersparnis herbeifuhrt. Das 
bucht M. Borchardt als einen sicheren Gewinn fur die Avertinnarkose. Manche 
Autoren schatzen den Verbrauch auf die Halfte, ja auf das Viertel der sonst 
ublichen Athermenge. Frund dagegen war so unzufrieden mit der Menge des 
benotigten Atherzusatzes, dal3 er zur Gaszusatznarkose uberging (s. unten). 
Er glaubte dadurch auch die Pneumoniegefahr zu vermindern. Von den sog. 
Versagern sprechen wir in einem besonderen Kapitel (S.502). 

Bei der Atherersparung kommt es in erster Linie auf die Nar­
kotiseure an, nicht wenig aber auch auf die Herren Operateure! 
Wer zu jeder Operation tiefste Toleranz verlangt und bei jeder kleinen 
vorubergehenden Reaktion des Patienten nach Vertiefung der Narkose ruft, 
wird naturgemal3 bei den Avertinnarkosen grol3ere Inhalationszusatzmengen 
haben als ein geduldiger, auf die Eigenarten der Avertinnarkose eingestellter 
Operateur'. Die Avertinnarkose verlangt in der Tat eine bestimmte Einstellung 
vom Operateur, darin hat Nordmann wiederum sehr Recht! Die reine Avertin­
narkose, resp. die mit sparendem Inhalationszusatz liegt unserer Ansicht nicht 
in den Moglichkeiten jeder operierenden Personlichkeit, immerhin aber doch 
noch mehr als die Lokalanasthesie bei grol3en Operationen. 
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Ruge und auch Dzialoszinski empfehlen besonders die Ombredanne Maske fiir die 
Xtherzusatznarkose bei Avertin. Auc.h wir haben sie frillier benutzt und glaubten gewisse 
Vorteile bei dieser Narkosetechnik feststellen zu konnen. Aber spater haben wir dieselbe 
wegen der unnotigen kontinuierIichen Xtherzufuhr wieder aufgegeben. 

Das Chloriithyl ist ebenfalls sehr beliebt undfUr gewisse Falle zur voriiber­
gehenden Vertiefung der Avertinnarkose in hOherem MaBe geeignet als der 
Ather. Der leichte Chlorathylrausch kommt bei Avertinbasisnarkose schneller 
und kann auch mit Erfolg ofter wiederholt werden als ohne Avertin. Oft genugen 
einige Tropfen beim Hautschnitt und die ganze Operation geht in voller Toleranz 
bis zum Ende. Lo benhoffer hat dabei einige Male plotzliche Cyanose mit 
Weitwerden der Pupillen erlebt - Momburg und Rotthaus warnen vor 
Kombination der Avertinnarkose mit Chlorathyl wegen dessen Ahnlichkeit mit 
dem Chloroform. Sonst wird nur Gutes yom Chlorathyl bei A vertinnarkose 
berichtet. Natiirlich durfen nur kleine Mengen davon gebraucht und nicht 
etwa dauernde und Vollnarkosen damit gemacht werden. Diese sind weit 
ungefahrlicher mit Ather auszufiihren. 

Nordmann, Roith, Grewing, Hillebrand u. a. bevorzugen das Sol­
iisthin - dessenmehrfach wiederholbare und verlangerte Rauschwirkung es 
vielleicht besonders geeignet fiir den Zweck der Avertinnarkose macht. Uns 
fehlen personliche Erfahrungen mit diesem Mittel. 

Gegen .chloroform oder Chloroformgemische als Zusatz zur Avertinnarkose 
sprechen sich Butzengeiger, Nordmann u. a. aus. Die wenigsten Chirurgen 
denken heutzutage iiberhaupt noch an diese Mittel! Reufelder hat groBere 
Erfahrungen bekanntgegeben. Der Inhalationszusatz wurde bei Avertinnarkose 
41mal mit Ather, 66mal mit Atherchloroformmischung, 44mal mit Chloroform 
allein ausgefiihrt. Nur 7 0/ 0 Versager (groBere Zusatzmengen), keine schweren 
Storungen. Kreuterwendet Chloroform auch jetzt noch hin und wieder an, aber 
auch nur in kleinsten Mengen, bisher ohne Nachteil. 

Gewarnt wird vor der Kombination von Avertinnarkose mit Lumbalan­
asthesie. Polano hatte dabei zwei Todesfalle. Die starke Blutdrucksenkung bei 
der Lumbalanasthesie darf offenbar ni<iht zu der der Avertinnarkose hinzu­
gefugt werden. 

Anders ist es wohl mit der Lokalanasthesie. Von B. Martin wird zwar auch 
vor dieser bei A vertinnarkose gewarnt - a ber in kleinen Mengen, um den 
Hautschnitt unempfindlich zu machen, wird sie von Madlener, Lo benhoffer, 
Roith u. a. besonders gern bei Strumen gebraucht. Sievers gab in seinen ersten 
Arbeiten an, daB er bei der Avertinnarkose der Kinder die Lokalanasthesie 
der Atherzusatznarkose vorziehe. - Coenen glaubt, daB bei unvollkommener 
Avertinnarkose die Infiltration der Raut wegen der Uberempfindlichkeit der 
Patienten gegenuber den Nadelstichen nicht zweckmaBig sei. Ebenso Nest­
mann und Frund. Wir teilen die Bedenken Martins gegen die Kombina­
tion Lokalanasthesie mit Avertinnarkose, weil wir bei dieser doch gar nicht 
selten Storungen im Allgemeinbefinden auftreten sehen (Blutdrucksenkung, 
SchweiBausbruch, Ubelkeit usw.), die wir nicht gern der Avertinwirkung hinzu· 
gefugt sehen mochten. Wir kommen auf diesen Punkt noch einmal im Kapitel 
StOrungen der Avertinnarkose gelegentlich der Erorterungen der Shock· 
bereitschaft und Shockvermehrung bei A vertinnarkose zu sprechen. 
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Gros halt aus theoretischen GrUnden die Kombination von Avertinnarkose 
mit Lachgasnarkose fur die glucklichste. Auch Haffner ist dieser Ansicht, 
weil die Gasnarkosen oft allein nicht die notige Toleranz geben. Florcken 
spricht sich neuerdings auch sehr fUr Lachgas bei AvertiImarkose aus. Er 
gibt nur noch 4-5 g Avertin lmd kommt mit wenig Lachgas zum Ziel. Auch 
Domanig riihmt das Lachgas als Zusatznarkoticum fUr die Avertinnarkose, 
in der Sauerbruchschen Klinik hat es sich ebenfalls dabei gut bewahrt 
(Rothig). Es ist sehr wohl denkbar, daB diese steuerbarste und fluchtigste 
aller Narkosen sich besonders gut als Zusatz zum Avertin eignet. 

Besonders energisch hat sich Frund fUr die Kombination mit Lachgas 
eingesetzt, die nach seiner Erfahrung aIle Vorteile beider Narkosearten aufs 
Beste verbindet (psychische Schonung, leichteste Steuerung). Er ist nicht 
fUr Atherzusatz, es wurden gar nicht selten fast die gleichen Mengen wie bei 
reiner Athernarkose gebraucht. Ather verstarke die Acidose (nach Achelis 
verhalt es sich anders, jedenfalls mit der Alkalireserve !). Die Gefahr der 
Pneumonie solI durch den Atherzusatz vermehrt, durch Lacbgas vermindert 
werden. 

Friind gibt Avertin 0,1 nach 1/4 Stunde je nach Empfanglichkeit eventuell Zusatz­
dosis von 0,025, auf dem Operationstisch Lachgasnarkose, die meist binnen 1-2 Minuten, 
selten erst binnen 5-6 Minuten die gewUnschte Narkosentiefe erzielt. Man begimlt mit 
90% Konzentration des Lachgas, kann aber binnen weniger Minuten auf 50-60 herunter­
gehen. Bei dieser Konzentration bestehen keine Gefahren yom Lachgas aus. Man kann 
zu Beginn duroh einige Tropfen Ather mitunter etwas nachhelfen. Bei Sinken des Blut­
druckes unter 100 wird Ephetonin gegeben. Leider sind die Kosten der Lachgas­
narkose immer noch sehr hoch. Ohne Wiederatmungsapparat kostet die 
Narkose fiir 1 Stun de etwa 9 Mark! 

Kohler regt, wie schon erwahnt, an, zur Vervollkommnung der Avertin­
narkose bei nervosen unruhigen Menschen es doch auch einmal mit der Hypnose 
zu versuchen. 

IX. Die Versager der A vertinnarkose. 
Straub kam bei seinen grundlegenden Studien uber die Avertinresorption 

zu dem SchluB, daB die Ursachen des Versagers in den Vorgangen jenseits 
der Darmscbleimbaut liegen, und zwar in den "avertinfressenden Stoffwecbsel­
vorgangen, die als individuell variable Gegenfaktoren der Avertinnarkose 
anzusprechen sind". - Ehe wir naher auf diese Fragen eingehen, muB aber 
zunachst einmal festgestellt werden, was man unter Versager bei der 
A vertinnarkose verstehen solI. Denn es wird sich zeigen, daB dieses ':Vort 
in del' Avertinliteratur in verschiedenem SiIlIle angewendet wird. 

Weml man den Ausdruck in dem bei der Inhalationsnarkose ublichen Sinne 
gebraucht, so bezeichnet es die FaIle, welche mit dem betreffenden Narkoticum 
nicht zu der fUr die Operation notigen Toleranz gebracht werden kOIlIlen. Man 
hat in diesem SiIlIle anfangs sehr oft von Versagern der AvertiIlIlarkose gesprochen 
und tut es auch noch - allerdings zu Unrecht! DeIlIl bei dem Avertin wagt 
man bei unvollkommener Betaubung gemeiniglich nicht, die Narkose durch 
Nach£ullungen des lVIittels immer weiter zu steigern, bis endlich "del' Versager" 
iiberwunden, d. b. volle Toleranz erreicht ist. Bei del' Inhalationsnarkose mit 
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ihrer leichten Steuerung kommen dem geiibten Narkotiseur Versager so gut 
wie niemals vor. Allerdings ist auch dabei nicht zu vergessen, daB manche 
sehr erfahrene Narkotiseure es vorziehen, statt iibergroBe Athermengen lieber 
ein wenig Chloroform beizugeben, um schneller und ungefahrlicher die Patienten 
in das Toleranzstadium zu bringen. Aber in der ganz iiberwiegend groBen 
Mehrzahl der FaIle wird bei der Inhalationsnarkose individuell bis zur Toleranz 
dosiert. Und das ist bei der Avertinnarkose nur ganz selten der Fall gewesen 
und so darf man bei ihr im strengeren Sinne des Wortes eig-entlich 
nicht von Versagern sprechen. Die Avertimlarkose hat sich unter dem seit 
Anfang aufgestellten Imperativ: "Vollnarkose dad nie erzwungen werden!" 
auch gar nicht sehr nach dieser Richtung hin entwickelt und entfernt sich, 
wie es uns erscheint, im jetzigen Zeitpunkte ihrer Entwicklung noch weiter 
als aniangs von diesem Ziele. 

Nur wenige Chirurgen haben sich, wie wir sehen, ernstlich urn die Avertin­
volhlarkose bemiiht. Begreiflicherweise! Denn diese kann nur erreicht werden: 
1. durch generelle Erhohung der Grunddosis, das ist gefahrlich - oder 2. 
durch individuelle, vorsichtig steigernde Nachfiillungen, das ist 
schwierig und zeitraubend - oder 3. durch individuelle hohere Einzel­
dosierung, das ist noch schwieriger. Den ersten Weg haben im Versuchstadium 
der Avertinnarkose Kirschner und Melzner beschritten: sie bekamen bei 
0,15 nur in 32% der FaIle Volhlarkose, bei 0,175 in 78% bei 0,2 in 81 % (bei 
48 Fallen). Also auch bei sehr hoher Grunddosis noch Versager! Auch bei 
fraktioniertem Vorgehen hatten sie keine besseren Erfolge. Kohler, der mit 
einer oder auch mehreren Nachfiillungen £riiher bis 0,175 kam, heute aber diese 
Hohe der Dosierung aufgegeben hat, hatte bis 90% Avertinvollnarkosen, 10% 
sind in seinem Sinne Versager, d. h. FaIle, wo Ather zugegeben werden muBte, 
mehr als 100 g waren es nur bei 1 % seiner FaIle (S. 486). Sievers erreichte 
unter Anwendung von Zusatz- und Intervallnarkose bei 1200 Fallen fast immer 
geniigend Toleranz, er brauchte nur sehr selten Atherzusatznarkose (S. 486), 
B. Martin, der mit stark individualisierender Einzeldosis arbeitet (S. 486), 
geht bei 21/ 2% Losung bis 0,18 und erzielte bei etwa 1900 Fallen fast stets Voll­
narkosen, "nur drei reagierten iiberhaupt nicht" (Versager im Sinne Martins). 
Jager-Els hatten bei 1000 Fallen 1,3% Versager, d. h. Atherzusatz iiber 100 g. 
1m letzten 100 der FaIle keinen Versager. Sie dosierten mit Einzeldosis 0,1 
bis 0,125 maximal 0,15 bei Kindern in 3%iger Losung (S. 430). 

Es ist schwer zu verstehen, warum bei den 48 Fallen von Kirschner-Melzner mit 
der hohen Dosierung 0,2 nur 81 % Avertinvollnarkosen erzielt wurden, wahrend die groBen 
Narkosereihen Anderer bei erheblich niederer Dosis weit bessere Ziffern beziiglich der Voll­
narkose hatten. Moglich, daB imAnfang der Avertinara, aus der die sehr genauen Beobach­
tungen von Kirschner und Melzner stammen, das Praparat nicht so wirksam war wie 
spater. Moglich auch, daB man im Anfang nicht hinreichend lang abwartete und manche 
Imponderabilien der Avertinnarkose noch 1mbekannt waren oder unbeachtet blieben. Aber 
es ist auch moglich, daB der sehr subjektive Begriff "Vollnarkose" von Kirschner und 
Melzner strenger, von den anderen Autoren weiter gefaBt ist. 

Kann man nach dieser Mitteilung wirklich von Versagern der A vertinnarkose 
sprechen ~ Ich mochte an die Bemerkung von B. Martin ankniipfen, daB 
drei Patienten iiberhaupt nicht reagiert haben. Sind dies tatsachlich "Ver­
sager" gewesen ~ Ein Zweifel laBt sich diesem Urteil gegeniiber nicht 
unterdriicken, wenn man das Protokoll eines von S tr a u b veroffentlichten 
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Falles liest: Hernia inguinalis duplex, 66 kg, Dosis 0,125 Avertin 3% ige 
Losung. 

Einlauf Konzen· Auslauf Konzen-

Zeit I Me:ge 
tration Wirkung 

Zeit I Volnm 
tration 

Min. 0' Min. ccm % 10 

1. 00 8,2 3 noch keine volle Narkose 17 25 1,0 
2. 18 3,0 3 tiefe Narkose Operationsbeginn 78 37 1,43 

13. 79 2,5 3 tiefe Narkose 104 33 1,7 
14. 105 2,5 3 tiefe N arkose 160 25 1,5 

Der 2., 3. und 4. Einlauf muBte gemacht werden, weil der Kranke anfing, die Bauch­
decken zu spannen. Unter dreimaligem Nachfiillen konnte die sehr schwierige Operation 
ohne Atherzusabz in etwa 21/4 Stunden ausgefiihrt werden. 

Es ist in diesem FaIle durch Nachfiillungen gelungen, den anfanglichen 
Versager immer wieder zur V ollnarkose zu komplettieren. 

Noch eindrucksvoller ist in dieser Beziehung der bekannte Fall von Pribram, 
bei welchem bei einer Basedowkranken durch allmahliches Nachfiillen 
bis zu 21 g A vertin die Vollnarkose schlieBlich doch erzwungen 
wurde. 

Es handelte sich um eine Basedowpatienbin von 55 kg, welche 0,38 (!) Avertin pro Kilo­
gramm bekommen muBte, bis Vollnarkose eintrat. Und zwar hat Pribram, wie er mir 
freundlicherweise personlich mitteilte, mit 0,1 begonnen und dann bei nichteintretender 
Reflexlosigkeit nach Wartezeiten von 15 Minuten und dariiber die Avertinmenge durch 
Nachfiillungen allmahlich gesteigert. In zwei anderen Basedowfallen von je 58 kg wurde 
auf dieselbe Weise 0,26, also je 15g Avertin gegeben. "Stets war die N arkose ungestiirt 
und schon, das Aufwachen erfolgte schnell, bei der erstgenannten Patientin 
schon nach zwei Stunden!" Wir kommen auf die hohe prinzipielle Bedeutung dieser 
Beobachtungen zuriick. Pribram hat auf sie seine interessanten Versuehe der Avertin­
narkosesteuerung durch Thyroxin aufgebaut, die mit Recht weitgehende Beachtung gefunden 
haben. 

In den angefiihrten Fallen hat man gewagt, die bisher proklamierte Maximal­
dosis weit, und zwar einmal sehr weit zu iiberschreiten und hat dabei das Ver­
sagen iiberwunden. Hochst interessant nach dieser Richtung hin sind auch 
die Versuche und Erfolge von Sievers mit seiner oben ausfiihrlich besprochenen 
Intervallnarkose (S.481). Es ware interessant, zu versuchen, ob man mit 
der SieversschenIntervallnarkose auch beim Erwachsenen die Versager be­
zwingen konnte. Wir zweifeln nicht daran! Bei einem Basedowpatienten wiirde 
gegebenenfalls das Vorgehen nach Sievers wohl weniger riskant sein als das 
von Pribram. Es kostet allerdings viel Zeit, aber in einem derartig verant­
wortlichen Einzel£alle lieBe es sich schon durchfiihren. FUr uns ist aber an 
dieser Stelle doch auch von Wichtigkeit, darauf hinzuweisen, daB Sievers 
nicht aIle seine Versager mit der Intervalltechnik aus dem Felde 
schlagen konnte, unter 16 Kindern war 1, "das sich dem Avertin gegeniiber 
bei mehrfachen Narkosen und den verschiedensten Versuchen gegeniiber voll­
standig refraktar verhielt". Darf man aber aus den konsequent mit Avertin 
bis zur Vollnarkose dosierten Fallen von Straub und Pribram nicht doch 
schlieBen, daB es fiir das A vertin theoretisch wohl ebensowenig wirkliche Ver­
sager geben diirfte wie bei der Inhalationsnarkose mit Ather oder Chloroform? 
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Wie bei del' letzteren hangt eben alles von del' Kunst del' Dosierung abo Diese 
mehr theoretischen Erwagungen lassen abel' fiir die Zukunft doch einige Hoff­
nungen bestehen. 

In diesel' Ansicht kann uns die von uns selbst und von anderen (Broschiire 
I. G. Farben, Nordmann, Winkler) gemachte Beobachtung, daB bei den 
Versagern die Zusatzdosis nicht immer Vollnarkose herbeifiihrt, nicht beirren. 
Es kommt, wie die oben zitierten Falle zeigen, nach del' ungeniigenden .Anilutung 
des Avertin im Blute aus dem ersten Einlauf, auf erneute und eventuell mehrfach 
wiederholte hohe Anflutungen an, die meist nur durch erhebliche Dosen­
steigerung bei 3 % iger Konzentration erreicht werden diirften, wenn man 
durchaus Avertinvollnarkose erzielen will. Praktisch wird bei unserer jetzigen 
geringen Kenntnis del' Gegenfaktoren del' Avertinnarkose ein derartiges Vor­
gehen nur auBerst selten angezeigt sein und diirfte sich auch gemeinhin aIs zeit­
raubend und operationshemmend verbieten. Kohler gibt das selbst an, auch 
die Intervallnarkose von Sievers kostet sehr viel Zeit und Miihe. Abel' was 
die Zusatzdosen erreichen konnen, das zeigen eben doch die Statistiken diesel' 
beiden Herren und die Experimenten gleichenden Falle von Straub und 
Pribram. 

Straub gibt an, daB del' Versager binnen 1/4 Stunde zu erkennen sei, soll 
heiBen, das Nichterreichen del' Avertinvollnarkose mit del' verabfolgten Dosis. 
Aus del' 3°1oigen Avertinlosung ist in diesem Zeitpunkte eine P/2%ige geworden 
und aus diesel' erfolge del' Nachschub zur Erreichung del' Avertinvollnarkose 
zu langsam. Wir miissen abel' doch nach eigenen Erfahrungen und denen anderer 
(Heilbronn, Haas, Benthin, Kreuter, Nordmann, Martin) raten, 
auch bei 3%iger Losung 20-30 Minuten zu warten. Die Praxis hat bei 
dem langeren Abwarten manchmal doch noch volle und praktisch ausreichende 
Narkosen ergeben. Fiir die 21/2%ige Losung ist das wegen ihrer langsameren 
Resorption selbstversilindlich noch mehr geboten. Die .Begriffe volle und aus­
reichende Narkose wollen wir abel' lieber unerortert lassen. 

Das Wort "Versager der Avertinnarkose" ist zu einem sehr relativen Begriff 
geworden; es hat, wie aus den besprochenen Beispielen hervorgeht, verschiedenen 
Inhalt bei den verschiedenen· Autoren. Fiir den, del' prinzipiell Vollnarkose 
erstrebt, ist jeder erhebliche Zusatz an Inhalationsnarkoticum ein Versager. 
So verwendet Straub das Wort Versager in dem oben zitierten Satz und so 
will es auch bei Kirschner und Melzner, bei Kohler, Sievers, B. Martin 
und bei Pribram verstanden sein. Dann gibt es eine Anzahl von Autoren, 
welche das Versagen del' Avertinnarkose rein subjektiv bei Atherzusatzmengen 
von 60, 100, 150 g konstatieren. Nordmann, Haas, Kuthe, Anschiitz u. a. 
wollen nul' diej enigen FaIle als Versager bezeichnet wissen, bei 
dem neben dem Avertin volle Athernarkose notig war, d. h. wo 
das Avertin als Narkoticum je nach Lage des betreffenden Falles nichts 
odeI' sehr wenig leistete. Bei der Diskussion des praktischen Wertes der 
Avertinnarkose (Zentralblatt fiir Chirurgie 1928) hat Anschiitz festgestellt, 
daB derartige schwere Versager bei der Avertinnarkose im ganzen doch selten 
sind. Man denke auch, daB es sich in der nachfolgenden Zusammenstellung 
urn ein Material handelt, das zumeist aus den Lehrjahren der Avertinnarkose 
stammt. 
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Bevorzugte Ver- Bevorzugte Ver-
Dosis FaIle sager Dosis FaJle sager 

g % g % 
Nordmann 6-10 2500 1 Knopp 0,1 117 5 
Kohler. frakt. Dos. 300 1 Dreesmann 0,125-0,15 760 5 
Madlener. 0,1-0,125 156 1,2 Haas. 0,1-0,15 100 6 
Els .. 0,08-0,125 630· 1,6 Borchardt. 0,125 100 6 
Vorschiitz 0,1-0,125 430 2 Roith .. 0,12 214 7,9 

evtl. Zusatz E. Miihsam 0,1-0,125-0,15 310 8 
Wilhelm 0,1 400 2 Unger 0,15-0,1 304 8 
HeiIbronn 0,1-0,14 200 2,5 Petermann 0,125-0,14 870 8 
Mues -Florcken 0,1-0,13 630 3 Dreessen 0,1-1,15 176 10 
Wolf. . 0,125, 0,15, 0,1 200 3 Hahn . 0,125-0,15 300 14 
Anschiitz . . 0,1-0,125-0,15 230 4 Winkler. 0,125 124 15 
Kuthe- Seiffert 0,1-0,125-0,151000 4 

Wir sind uns des Summarischen dieser Prozentzahlen bei den Versagern voll bewuBt. 
Ihr Schwanken hii.ngt ab vom Alter der Patienten und der Art und der Dauer der Operation, 
von der Geduld des Operateurs und ganz wesentlich von der Kunst der Inhalationsnarkose 
bei Avertinschlaf. 

Kuthe und Seiffert, auch Eis rechnen schon den Verbrauch von mehr als 100 gAther 
zu den Versagern. 

Die Zahlen von Unger, M. Borchardt, Petermann, E. Miihsam, Roith, Haas 
stammen noch aus dem Jahre 1927 resp. Anfang 1928. 

AUffallend hoch ist die Zahl von Dreessen 10%. Er hat fraktioniert dosiert mit 3%iger 
LOsung. Anfangsdosis 0,1, wenn nach 15--20 Minuten keine Wirkung, Ablassen. Nach­
fiillen auf 0,13-0,15. Dabei nur 33% Vollnarkose und 10% Versager! Das Material bestand 
allerdings zu einem sehr hohen Prozentsatz 73 0/ 0 aua groBen Operationen, im besonderen 
Laparotomien (Magenoperationen 20% Versager). 

Die groBe Zahl von Versagern bei Hahn erkla.rt sich, wie er selbst sagt, aus seinem 
anfa.ngUch zu kurzen Abwart~~ des Avertineffektes. Als er spii.ter 30-45 Minuten wartete, 
hatte er nur 6% Versager (Ather iiber 150 g) bei groBen Operationen. 

Auch bei Winkler wurde anfangs fraktioniert dosiert, von 0,1 auf 0,125. Spa.terhin 
die letztere Menge ala Einzeldosis gegeben. 15% waren trotzdem prima.re Versager - die 
Schmerzempfindung bUeb erhalten, auch die Zusatzdosis bUeb erfolglos. Es war volle 
Athernarkose notig. Auch in diesem Material 70% Laparotomien, darunter die Magen­
operationen mit 30% Versager. 

Winkler vertritt in seiner Statistik den richtigen Standpunkt, daB man 
bei der Beurteilung der Atherzusatznarkose die Dauer der Operation und nicht 
nur die Art derselben beriicksichtigen m~sse. 1m allgemeinen brauchen Lapa.­
rotomien groBeren Zusatz von Inhalationsnarkose als andere Operationen. 
Namentlich die an Galle und Leber erfordern genau wie bei der Inhalations­
narkose tiefe Toleranz. AIle die Umstande, die der Avertindosierung Schwierig­
keiten bereiten, spielen bei der Ursache des Versagens eine groBe Rolle. Es wird 
auch wiederholt iiber Falle von Versagern der Avertinnarkosen berichtet, bei 
denen friiher Inhalationsnarkosen auch schon Versager (Schildbach) oder 
hochst unangenehme PreBnarkosen gewesen waren (EIs). 

Nach Ansicht vieler und gewichtiger Autoren (Nordmann, Kreuter, 
B. Martin,Kohler u. a.), deiten auch wir uns nach neueren Erfahrungen 
durchaus anschlieBen, liegt die Himptursache der Versagerbei der 
A vertinnar kos e im ungeniigenden Zuwarten und in dem iiberreichlichen 
·A.therzusatz, nicht zuletzt auch in der Ungeduld resp. der fehlenden An­
passung des Operateurs an die Avertinnarkose. Kurz gesagt ineiner mangel­
haften Organisation der Avertinnarkose im Operationsbetrie b! 
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DaB infolge von unbeachtetem Auspressen oder AusflieBen des Einlaufs 
mangelhafte A vertinnarkosen entstehen konnen, ist selbstverstandlich. Derartige 
Versager sind einfach Fehler der Technik und dUrfen nicht gezahlt werden. 

Besonders bei Meteorismus sollen diese Sti:lrungen auftreten. Das Auspressen kommt 
am haufigsten bei kleinen Kindem vor. Von Ebhard wird deshalb geraten, die Kinder 
an den der Operation vorausgehenden Tagen an das Halten von Einlii.ufen zu gewO.hnen, 
womit ihnen zugleich auch die Angst vor diesen Manipulationen genommen wird. 

Nach unseren Erfahrungen ist das spontane Ablaufen kleiner Mengen des Einlaufs 
zu Beginn der tiefen Narkose, wenn die Erschlaffung eintritt, haufiger a.ls man denkt. Es 
schadet in diesem .Zeitpunkt zwar nicht mehr viel, weil ja die Hauptmenge des Avertin 
bereits resorbiert ist, aber es unterbleibt besser. Wir wenden auch aus diesem Grunde 
stets das Butzengeigersche oder Nordmanmche Darmrohr an. 

Wer auf den Narkoseeffekt des Avertin gar keinen Wert legt, wie es Butzen­
geiger in seinen letzten - nicht in seinen ersten - Veroffentlichungen tut, 
bezeichnet ganz konsequent nur die Fane als Versager, wo die Amnesie 
ausbleibt, wenn das Avertin aIso seine psychische Mission nicht erfiillt hat. 
In diesem Sinne hatte Butzengeiger in seinem groBen Material von 1500 Fallen 
nur 1-2% Versager bei seiner Methodik. Ebensowenig erlebte Kirschner 
bei seinem intravenosen Avertinrausch bei 150 Fallen Amnesieversager und 
auch Baum hatte bei der rectalen Zufuhr mit Wiederablassen des Einlaufs 
nach spatestens 20 Minuten unter 500 Fallen keinen 1. 

Sollte es in der Tat echte Versager, avertinrefraktare FaIle geben, so spielen 
sie in der geringen Zahl ihres Vorkommens von 1-2% praktisch keine Rolle. 
Aber die miBgliickten Anasthesien, die vollen .Atherzusatz bedUrfen, sind bei 
der A vertinnarkose sehr unangenehm, ebensosehr oder vielmehr noch unan­
genehmer als bei der miBgliickten groBen Lokalanasthesie, denn die Patienten 
sind trotz aller Abwehr psychisch . nicht klar (wie es die spatere Amnesie 
beweist) und lassen sich gar nicht beeinflussen. Derartige Vorkommnisse bei 
Operationen, speziell hei Laparotomien konnen einem die Avertinnarkose ver­
leiden. Sie sind aber sehr selten und man soUte eine solche Operation nicht be­
ginnen oder fortfiihren, ehe der Patient nicht die notige Toleranz hat. 

Das Erkennen der definitiven Versager ware sehr erwiinscht, um Zeit und 
Aufregung zu sparen. Das ist aber friihzeitig nicht moglich, gar nicht selten stellt 
sich der Avertine££ekt noch nach einer halben Stunde Wartens ein 2. 1st nach 
dieser Zeit keine A vertinwirkung festzustellen, dann mache man regelrechte 
.Athernarkose. In der Regel wird sich bei dieser eine Avertinbasis auch noch 
vorteilhaft bemerkbar machen. Besser ist es jedenfalls, und dringend anzuraten, 
in derartigen Fallen die Inhalationsnarkose vor aIs wahrend der Operation 
zu beginnen. Wir verkennen aber nicht die Schwierigkeiten der Situation, 
denn jeder hat es erlebt, daB sich die Avertinnarkose wahrend der Operation 
bei einem ganz geringen Zusatz von Inhalationsnarkose zu voll geniigender 
Toleranz vertieft hat. 

Wir wiederholen: Das Wort Versager wird in der Avertinliteratur in drei­
fachem 8inne gebraucht. 1. 1m strengsten Sinne: durch wiederholten Dosen­
zusatz wird keine Avertinvollnarkose erreicht. 2. Trotz Avertinnarkose muB 

1 Wie mir Herr Dr. Stamm freundlichst mitteilt, sind bei der I. G. Farbenindustrie A. G. 
keine Falle von Amnesieversagern bekannt geworden. 

2 Wir befinden uns hier nicht in scharfem Widerspruch zu Straub (siehe oben S. 505), 
denn dieser sagt nur, daB die relll,tiven Versager (Ausbleiben der AV<lrtinvollnarksoe) nach 
1/, Stunde zu merken seien. 
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Inhalationsnarkose in nicht verminderter Hohe hinzugefiigt werden. 3. Das 
Avertin versagt auch beziiglich seiner Vergessen machenden Wirkung. Es 
erscheint wichtig, diese drei Arten von Versagern auseinander zu halten. FaIle, 
bei denen man groBe Operationen mit 100-200 g Xtherzusatz durchfiihrt, 
sollte man nicht, Versager nennen. 

Am Schlusse dieser ausfiihrlichen Erorterungen mochten wir aber noch aus· 
driicklich betonen, daB wir beim heutigen Stand der Avertinnarkose den Kampf 
geg«;ln die Versager fur weit weniger angezeigt halten als den gegen die Gefahren 
der Uberdosierung. 

x. Die Frage der Konzentration und Resorption 
der A vertinlOsung. 

Eng verbunden mit der Frage der Konzentration der A vertinlOsung ist die 
Frage der Resorption, von der wiederum die Wirkung und Brauchbarkeit des 
Avertin zu Narkosezwecken, sein Narkoseeffelrt abhangt. Aus diesem Grunde 
ist es zweckma.Big, noch einmal kurz uber die Resorption des Avertin zu sprechen. 

AIle pharmakologischen Untersuchungen, sowohl die von Straub. und seinen 
Schulern, als auch die von Sebening wurden mit der 3°/oigen Losung vor­
genommen. Diese 3%ige Losung ist fur den tierischen Korper die optimale. 
Entsprechende Untersuchungen mit 21/2 %iger Losung, die jetzt klinisch meist 
angewandt wird, sind bisher nicht gemacht worden. 

Straubs Untersuchungstechnik war folgende: Eine bestimmte Menge 3%iger 
Losung wurde in zuuehmenden Zeitabstanden abgelassen und aus dem Avertin­
gehalt der einzelnen Portionen die Resorptionsgeschwindigkeit berechnet. Voraus­
setzung fur die Zuverlassigkeit dieser Methode ist, da Straub von der Resorp­
tion des Avertin im Mastdarm spricht, daB die gesamte Fliissigkeitsmenge 
erstens innerhalb des Rectum geblieben ist und daB zweitens die zuruckgebliebene 
Menge vollstandig entleert wurde, was ja bei Voraussetzung der ersten Annahme 
technisch moglich ist. Gelangen aber mehr oder minder groBe Mengen des 
Einlaufs verschieden weit in hohere Darmabschnitte hinauf, so scheitert die 
Avertinbestimmung durch Messung des Gesamtauslaufs an dieser Tatsache. Die 
Ergebnisse Straubs sind bekannt: nach 10 Minuten ist etwa die Halfte, nach 
20 Minuten 3/4 der Avertinmenge resorbiert, wahrend die Resorption des Losungs­
wassers bedeutend langsamer erfolgt. Resultat: Nach 20 Minuten ist die anfang­
liche 3%ige Losung 1,5% geworden. Straub zieht aus diesen Untersuchungen 
theoretisch folgende Schlusse: Die Resorption der 3%igen A vertinlosung 
von der Rectalschleimhaut aus ist eine primitive Funktion des 
Organismus mit vermutlich wenig indlviduellen Unterschieden, 
sie wird fur alle Menschen gleich sein. Versager bei der A vertin­
narkose beruhen daher nicht auf Unterschieden in der Resorption, 
sondern in den "avertinfressenden" Vorgangen jenseits der Rectal­
schleimhaut, uber die wir bisher noch fast nichts wiesen. Der Erfolg 
der Avertinnarkose hangt in erster Linie von der Konzentration des Narkoticums 
im Einlauf abo Die absolute Menge spielt eine nebensachliche Rolle. Es kommt 
auf die Beschleunigung der Resorption an, die von der Konzentration von 
3% bis herab zu 1,5% dem Avertin erteilt wird. Straub halt daher die 
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3 %ige Losung fiir optimal; :EJ'hOhung nach oben, eventuell moglich durch 
gewisse Zusatze (in praxi auch schon ausgefUhrt), ist wegen der Steilheit der 
Resorption, wegen der zu raschen Anflutung gefahrlich. Auch nach unten soll 
nichts geandert werden, da dann die narkotische Wirkung sich verschlechtere; 
denn eine 1,5%ige Losung ist yom Mastdarm aus ohne jede narkotische 
Wirkung. 

Zu anderen Ergebnissen bezuglich der Resorption kommt ganz neuerdings 
ineiner hochinteressanten klinisch-experimentellen Arbeit Se bening. Seiner 
Ansicht nach erweitert sich die Resorptionsflache (aus Grunden, die wir spater 
horen werden) yom Mastdarm auf groBe Teile des Dickdarms. Die Resorption 
der ganzen Dickdarmschleimhaut einschlieBlich des Rectums setzt er gleich, aber 
er glaubt, daB die Resorption des Dickdarms individuell verschieden ist. 
Die Versager der Avertinnarkose beruhen auf dieser individuellen Verschieden­
heit der Resorption und nicht auf der Gegenwirkung "avertinfressender Stoff­
wechselvorgange" jenseits der Schleimhaut. Dazu kommen noch die besonderen 
anatomischen Verhaltnisse des resorbierenden Blutweges yom Darm zur Leber, 
der verschieden ist, je nach dem das Avertin yom Mastdarm uber die Venae 
haemorrhoidales in£. et mediae unter Umgehung des Pfortaderkreislaufs und 
der Leber unmittelbar in den groBen Blutkreislauf gelangt, oder den AbfluB­
wegen des gesamten Kolons folgend uber die Mesenterialvenen in die Pfort­
ader und damit direkt in die Leber kommt. Da die Leber ein Hauptentgiftungs­
organ fur organismusfremde Substanzen ist und seiner Ansicht nach auch 
die Avertinentgiftung dort stattfindet, sind Verschiedenheiten der Narkose­
wirkung moglicherweise auf diese Art zu erklaren. Uns scheinen diese Probleme 
noch sehr wenig gelOst, praktische Erfahrungen stehen teilweise mit dieser 
theoretischen Annahme im Widerspruch. 

Sebening kommt wie Straub zu der Ansicht, daB der Effekt der Avertin­
narkose von der Konzentration der Losung, von der Resorption, von der 
Schnelligkeit und Hohe der An£lutung des Avertin im Blut abhangig, daB 
dagegen die Gesamtmenge des Avertin daneben von untergeordneter Bedeutung 
ist. Neben diesem Hauptfaktor, der Resorptionsgeschwindigkeit, fiir die 
Konzentration des Avertin im Blut und dem davon abhangigen Narkoseeffekt 
wird die Narkose noch durch die Geschwindigkeit, mit der das Narkoticum 
ins Gewebe abstromt und durch die Schnelligkeit,mit der es im Korper unwirk­
sam gemacht wird, bestimmt. Die Resorptionsgeschwindigkeit ist aber am 
wichtigsten. 

In der Tat, alle diese Vorgange haugen mit der Frage der Konzentration 
des Avertineinlaufs, nicht nur physiologisch, sondern auch anatomisch 
enger zusammen, als es auf den ersten Blick scheinen mochte. 

Die 3°jJge Losung, obschon optimal, ist in praxi zumeist verlassen worden. 
Die vorhin erlauterten physiologisch-chemischen Fragen gelten im wesentlichen 
wohl auch fiir die 21/2 %, wenn auch einige Unterschiede mehr sekundarer Natur 
fur sie speziell gelten mogen. Sowohl aus den Ausfiihrungen Straubs als auch 
aus denen Se benings geht hervor, wie sehr die Konzentration des Einlaufs 
fur den Narkoseeffekt eine Rolle spielt. Die 3°/Jge Losung gelangt zur rascheren 
Anflutung im Blut und hat aus diesem Grunde in der Praxis wohl zu manchen 
Zwischenfallen der Narkose gefuhrt, die von der langsamer ansteigenden 
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21/2 0/oigen LosWlg anscheinend eher vermieden werden. Diese hat sich in der 
Praxis daher mehr durchgesetzt, die groBten Serien von Avertinnarkosen 
(Nordmann, Butzengeiger, Seifert, B. Martin) sind mit ihr durch­
gefiihrt. (DaB die praktisch leichtel' auszurechnende Wassermenge zur Her­
stellWlg einer 21/2°/oigen Losung mit zu ihrer Beliebtheit gegenuber der 30f0igen 
beigetragen hat, diirfte dabei keine Rolle spielen!) Der 3°/oigen Losung sind 
unter den aus der der Literatur bekannten Autoren mit groBeren Zahlenreihen 
nur Kreuter und Sievers treu geblieben. EIs, Baum u. a. sind in letzter 
Zeit von ihr abgekommen. Auch die Einfiihrungsbroschiire der I. G. Farben­
industrie empfiehlt neuerdings die 21/20f0ige Losung, hauptsachlich wohl 
wegen ihrer groJleren Gefahrlosigkeit. Denn es ist klar, daJl sich in einer Zeit, 
wo man generell hoch dosierte und von der individuellen Dosierung noch nicht 
viel wuJlte, Vorzuge und Nachteile der Avertinnarkose bei 30f0iger Losung 
starker aussprechen muJlten als bei 21/2%iger. So ist die 3%ige Losung mit 
einer Anzahl ubler Zufalle belastet, fiir die sie nicht allein, sondern in Ver­
bindung mit den anfanglichen technischen und Dosierungsfehlern schuld ist. 
Die 21/2 %ige Losung kam erst spater recht in Aufnahme und gleicht Fehler 
in der Technik und der Dosierung wegen der langsameren Resorption eher aus. 

Wie verhalt es sich nun mit dem narkotischen Wert einer solchen 
schwacheren Losung~ Aus theoretischen Grunden hielt Straub ihn fur 
geringer. Dagegen spricht aber die vielfache praktische Erfahru:ng! Es hat sich 
herausgestellt, daB die Zahl der "vollen" und "guten" Avertinnarkosen bei 
21/20f0iger Losung nicht geringer, die Zahl der Versager nicht groBer ist als bei 
30f0iger Losung. Dasselbe gilt fur die Narkosedauer. Wahrend fur die 
3%ige Losung die mittlere Narkose mit 1-2 Stunden angegeben ist, werden 
in der Literatur ala mittlere Dauer der 21/2%igen LosWlg meist 2-3 Stunden 
gerechnet. Das wiirde heiJlen: die 21/2%ige Losung wird nicht nur langsamer 
resorbiert (der Eintritt des Schlafes ist bei ihr gegenuber der 3%igen von 15 bis 
20 Minuten auf 20-30 Minuten verlangert), sondern sie wird offenbar auch 
langsamer entgiftet. Nach Sebening hangen ja die Blutkonzentration und 
damit die Narkosewirkung eines Narkoticums abgesehen von der Resorptions­
geschwindigkeit noch von zwei weiteren Faktoren ab: namlich von der Geschwin­
digkeit, mit der es aus dem Blut ins Gewebe abstromt, und von der Schnelligkeit, 
mit der es im Korper unwirksam gemacht wird. Fiir praktische Bediirfnisse 
wurde also die 21/2%ige Losung einerseits weniger toxisch und andererseits 
pharmakologisch gunstiger fur Narkosezwecke sein. Eine Anderung eines solchen 
Mittels (geringere Toxizitat und Zunahme der pharmakologischen Wirkung) bei 
geringerer Konzentration ist ja nichts Ungewohnliches. Nach Untersuchungen 
von H. Braun z. B. wird die vierfache Menge einer Cocaindosis, die in 10%iger 
Losung schwere Symptome hervorruft, in l%iger Losung ohne Schaden ver­
tragen. In der Praxis wird also heute der 21/2%igen Losung der Vorzug 
gegeben VOl' der 3% igen, sie wird "besser vertragen" ala die 3 % ige. Kotzoglu 
hat das in einfachem Exempel klar bewiesen. 

Er geht von der Straubschen Regel aus, daB das Avertin aus seiner Losung so lange 
stiirmisch resorbiert wird, bis dasselbe auf F/2°/0 gesunken ist. 

Erhalt ein Mensch 0,17 pro Kilogramm = 8,5 in 21/2%iger Losung, so werden bei 
ihm, um die LOsung auf F/2 % herabzusetzen 1 % = 3,4 'g Avertin schnell resorbiert 
werden. 
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ErhiLlt derselbe Mensch 0,15 pro Kilogramm = 7,5 in 30f0iger Losung, so wtirden 
bei ibm, run die Losung auf F/2% herabzusetzen, die HiLlfte also 3,75 schnell resorbiert 
werden. 

1m Fall 1 kommen 3,4, im Fall 2 - 3,75 zu schneller Resorption. Man kann also bei 
der 21/2%igen Losung ohne Gefahr hoher dosieren. Oder wie wir oben sagten, die 
Gefahren der hohen oder Uberdosierung kommen bei der 21/2%igen Losung in geringerem 
Grade zum A.usdruck. 

Bei Verfolgllllg dieses Gedankens konnte es naheliegen, noch weitere Ver­
dunnungen: 2%ige, 1,5%ige und 1%ige Losungen zu versuchen. Das ist 
auch geschehen (GoB mann 2%ige, Reinert 1,5%ige, B. Martin 1 %ige). 
Del' Erfolg ist im ersten Augenblick uberraschend. Mit diesen Losungen, VOl' 
allem auch mitl,5%iger und mit 1 %igerwurdenNarkosen,ja sogarguteNarkosen 
erreicht. Wie ist das zu erklaren ~ Nach Straub ist doch bereits eine 1,5%ige 
Losllllg llllwirksam, da sie von del' Rectalschleimhaut nul' noch in minimalen 
Mengen resorbiert wird, Mengen, die wegen ihres langsamen und geringen Kon­
zentrationsanstiegs im Blut weit unter del' Narkoseschwelle liegen ~ Hier spielen 
neben physiologischen auch anatomischphysiologische Besonderheiten eine Rolle, 
denn die zur Narkose benotigten AvertinlOsungen bleiben nicht mehr im Rectum, 
sondern gelangen mit zunehmender Verdunnung in immer groBerer Menge 
und immer hoher hinauf in den Dickdarm. 

Nach Untersuchungen mit Einlaufen von stark verdunntem Bariumbrei, 
die Specht an einer Reihe von Patienten unter denselben Bedingllllgen wie beim 
Avertineinlauf machte, lieB sich bei rontgenologischer Kontrolle feststellen, 
daB man bei del' 21/~%igen Losung in einigen Fallen an die obere Grenze del' 
FaBbarkeit des Rectums kommt. Werden z. B. 10 g Avertin (wir dosieren im 
Durchschnitt 0,1-0,12, selten 0,125 'pro Kilogramm) gegeben, so braucht man 
400 ccm LOsllllgswasser. Normalerweise werden 400-500 ccm, in einigen Fallen 
weniger, in anderen etwas mehr bei langsamem Einlauf (2-3 Minuten) noch im 
Rectum behalten. Abel' schon bei zu raschem Einlaufenlassen (abhangig vom 
Lumen des Verbindungsstuckes zwischen Irrigator und Darmrohr) odeI' Ein­
flieBen unter zu hohem Druck gelangt von diesel' Losung ein Teil ins Kolon 
bis zur Flexura lienalis lllld wei tel' bis ins Coecum. 

Erst recht handelt es sich bei del' 1 %igen Losllllg also nicht nur um eine 
Rectal-, sondeI'll auch um eine Dickdarmnarkose. Specht hatte schon fruher 
damuf hingewiesen, daB die Resorption des A vertin vom Dickdarm mit seiner 
groBen Resorptionsflache und dem bekannten V ermogen, Wasser schneller 
aufzusaugen, eine ganz andere ist als die vom Rectum aus. Einer del' Vorwurfe, 
den Kirschner anfangs (1927) gegen die Avertinnarkose erhob, war gemde 
del', daB del' Einlauf unbekannt weite Flachen del' Dickdarmschleimhaut betrafe 
und deshalb die Resorption des A vertin nicht vorherzubestimmen sei (Munch. 
med. Wschr. 1927, 179). 

Abel' wir wollen es ganz dahingestellt sein lassen, ob die Schleimhaut des 
Dickdarms an sich das Avertin schneller resorbiert als die des Rectums. Prak­
tisch gesehen erfolgt sie viel rascher wegen del' groBeren Ausdehnung del' be­
netzten Flache und dadurch kommt es zu einer schnelleren Anflutung des 
Avertins im Blut. (Glasmer und Amersbach setzen den Einlauf in den 
Dickdarm fast einer intravenosen Infusion gleich.) Nur so ist es uberhaupt 
moglich, mit einer l%igen LOSllllg einen Narkosee££ekt zu erzielen, del' vom 
Rectum aus unmoglich ist. 
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Se bening hat _gleichfalls durch Rantgenuntersuchungen nachgewiesen, 
daB mehr oder minder groBe Mengen A vertinlasung in den Dickdarm, manchmal 
bis ins Coecum gelangen. Auch wir hatten zunachst versucht, die Avertin­
lasung selbst rantgenologisch darzustellen, was aber naturlich daran scheiterte, 
daB die schwache Bromlasung keinen Schatten gibt. Se bening verwandte 
dann gleichfalls wie wir Bariumlasung. In noch starkerem MaBe als bei uns 
fiillte sich bei seinen Versuchen der ubrige Dickdarm mehr und minder mit. 
Vielleicht mag das daran liegen, daB seine Einlaufszeiten kurzer waren. 
Kleinere oder graBere Mengen werden, wie wir damals schon annahmen, 
wohl bei jeder Narkose in den Dickdarm gelangen. Wodurch das 
wechselnde Verhalten der Menge der in den Dickdarm · uberflieBenden Lasung 
und ihre Lokalisation (Flexura lienalis, hepatica, Coecum) zu erklaren ist, konnte 

Abb. 5. Einlauf im Rectum und bis zur Flexura sigmojdea. 

Se bening ebenfalls nicht immer mit Sicherheit erkennen. Neben individuellen 
Unterschieden in der anatomischen Ausbildung einzelner Darmabschnitte spielen 
nach S e bening Tonus, Reizbarkeit, sowie Gas- und KoWillung wohl eine Rolle. 

Noch weiter geht Treplin. Er nimmt an, daB, wenn nicht ein mechanisches 
Hindernis (Stenose, Tumor usw.) vorliegt, jeder Einlauf in den ganzen Dickdarm 
gelangt, und daB nur das in hahere Abschnitte gelangende Avertin ausgiebig 
resorbiert wird, wahrend das im Rectum zuruckbleibende n i c h t resorbiert 
wurde und infolgedessen auch keinen narkotischen Effekt ausuben kanne. 

Diese Annahme geht nach unseren Untersuchungen entschieden zu weit. 
Nach den neuesten Versuchen (Specht) reicht der Avertineinlauf bei 21/ 2%iger 
Lasung meistens bis zur Flexura lienalis, in einigen Fallen nur bis zur Flexura 
sigmoidea. 

Diese Versuche wurden folgendermaBen angestellt: Der Avertineinlauf fand im Rontgen­
zimmer unter den ublichen Bedingungen (horizontale Lagerung, langsamer Einlauf usw.) 
statt. Der Avertinlosung waren mehrere EBloffel Citobarium zugesetzt und innig vermischt. 
Es ~rden so viel Kontrastmittel zugesetzt, daB ein deutliches Rontgenbild entstand. Zu 
einer Anderung der Resorption des Avertin durch das Kontrastmittel kam es nicht; Einschlaf­
zeiten uud Eintritt tiefer Narkose (es wurdein allen Fallen mindestens 1/2 Stunde nach dem 
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Einlauf gewartet), ferner Art und Dauer des Avertinschlafes anderten sich nicht. In den 
meisten Fallen lief der Brei sofort im langsamen Strom bis zur Flexura lienalis, in wenigen 
Fallen machte er an der Flexura sigmoidea Halt, beziehungsweise blieb fast vollstandig inner­
halb des eigentlichen Rectums. Dieser Zustand, der nach Beendigung des Einlaufes eingetreten 
war, anderte sich nach d«;lr ganzen Beobachtungszeit unter dem Rontgenschirm (1/2 Stunde 
und mehr) nicht mehr. Uber die Flexura lienalis ging der Brei bei dieser normalen Einlauf­
technik und normalen Konzentration niemals hinaus. Dieses Verhalten war bei Frauen 
und Mannern dasselbe. 1m Durchschnitt der Falle befanden sich im eigentlichen Rectum 
%_3/4 des Einlaufvolums, im iibrigen unteren Dickdarm bis zur Flexura sigmoidea bzw. 
lienalis 1/3_1/4, ganz selten blieb fast der ganze Einlauf im eigentlichen Rectum (s. Abb. 6). 
Ein groberer, meBbarer zeitlicher Unterschied zwischen Eintritt der Narkose, in den Fallen 
mit Avertinlosung bis zur Sigma-Flexur gegeniiber den haufigeren, wo das Narkoticum bis 
zur Lienalis-Flexur hochsteht und also groBere Darmabschnitte ausfiillt, lieB sich nicht 
sicher feststellen, doch schienen in 
den ersteren Fallen die Einschlaf­
zeiten etwas verlangsamt (10 bis 
20 Minuten gegeniiber 5-10 Mi­
nuten). Einige Male fand der 
Eintritt tiefer Narkose in den 
ersteren Fallen manchmal erst 
nach einer halben Stunde statt. 

Nach diesen Untersuchun­
gen lassen sich die Befunde 
Treplins fUr normale Darm­
verhliJtnisse nicht aufrecht­
erhalten. Es hat sich bei ihm 
wohl um Ausnahmefalle ge­
handelt. 

Die ersten beiden Fane betra­
fen Cocalfisteln nach Appendici­
tis resp. Ileus. Beide Male wurde 
unter gr6Bter Vorsicht der Rectal­
einlauf gemacht, beide Male floB 
die A vertinlosung zum groBten 
Teil aus der Fistel aus, ke;n Abb. 6. Derselbe Fall. Einlauf bis zur Flexura lienl1,lis. 
Narkoseeffekt. Bei eincm strik-
turierenden Sigmoidcarcinom andererseits konnte keine Narkose vom Rectum aus erzielt 
werden. 

An zwei Fallen konnten wir (S p e c h t) mit Sicherheit zeigen, daB die 
Avertinresorption auch im unteren Dickdarm stattfindet. Es handelte sich 
beide Male um einen VerschluB eines Anus praeter, der Einlauf wurde in 
normaler Weise und normaler Dosierung in den unterstenDarmabschnitt gegeben. 
Um ein AusflieBen zu verhiiten, wurde die aborale bffnung des Anus praeter 
mittels Tupfer und Heftpflasterstreifen verschlossen. In den oberen Darmteil 
konnte keine Fliissigkeit eintreten. Einschlafen, Narkose, Art und Dauer verliefen 
normal wie in anderen Fallen, nur die Einschlafzeiten lagen vielleicht etwas 
hoher als sonst im Durchschnitt: beide Male trat der Schlaf erst nach 
20 Minuten ein. 

Wir miissen also daran festhalten, daB bei 21/2 % iger Losung, normaler Dosie­
rung, normaler vorsichtiger Einlaufstechnik die Avertinresorption im wesentlichen 
im Rectum und im unteren Dickdarm bis hochstens zur Flexura lienalis statt­
findet, unter Beriicksichtigung letztgenannter Tatsache mag daher der Begriff 
Rectal- N arkose in diesem erweiterten Sinne bestehen bleiben. DaB unter 
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besonderen Umstanden die Losung auch in die hoheren Dickdarmabschnitte, 
ja bis ins Coecum gelangen kann, ist durchaus zuzugeben. 

Klinisch sprechen viele Erfahrungen fiir die raschere A vertinresorption yom 
Dickdarm. Vielleicht mogendie giinstigenErfolge der 21/2 OfoigenLosung gegeniiber 
df)r 30f0igen Losung dadurch mitbedingt sein. Als man in der Anfangszeit 
hoch dosierte und dabei 3% ige Losung verwandte evtl. noch unter Becken­
hochlagerung und Druck den Einlauf verabfolgte, bestand die Gefahr der "akuten 
Uberdosierung" , d. h. des zu raschen und hohen Konzentrationsanstiegs des 
Avertins im Blut, naturgemaB eher. Wir glauben, daB manche Narkosezwischen­
falle darauf zuriickzufiihren sind. Erfahrungen, die wir bei EinflieBenlassen der 
Avertinlosung in einen Anus praeternaturalis iliacus in den oberen Dickdarm 
machten und wo der Patient noch wahtend des ganz langsamen EinflieBens 
einschlief und darauf asphyktisch wurde, sprechen gleichfalls fiir diese 

Abb.7. Einlauf g r6J3tenteils im R ectum, ganz geringe Fiillung bis zur Flexura sigmoidea . 

Annahme. Interessant ist, daB Reinert mit 1,5%iger Losung auffallig viele 
Storungen des Atem- und Vasomotorenzentrums 60-65 Minuten nach dem 
Einlauf hatte. Unter den gleichen Bedingungen erlebte er bei einer 68jahrigen 
Frau (siehe Kapitel Todesfalle) einen Exitus bei der niedrigen Dosierung von 
0,1 pro kg. Diese Giftwirkungen werden wohl auch mit den veranderten Resorp­
tionsbedingungen zusammenhangen, denn bei 1,50f0iger Losung wird infolge 
ihres Volumens die AvertinlOsung groBe Dickdarmabschnitte ausfiillen. Ob 
der von Reinert und Martin versuchte Weg den Applikationsort des Avertin 
yom Rectum auf den ganzen Dickdarm zu erweitern und 1,5 % ige bzw. l%ige 
Losungen anzuwenden, Vorteile hat, laBt sich heute noch nicht iibersehen. 
Gefahrlos, wenigstens bei 1,5% ige Losung, ist er nicht, wie die Erfahrungen 
Reinerts zeigen. 1m Interesse einer einheitlichen Technik ist heute die 
21/2%ige evtl. auch 30f0ige Losung zu empfehlen. Es kommen sonst zu dem 
an und fiir sich schon schwierigen Problem der Beurteilung der Avertinwirkung 
noch neue, unbekannte Faktoren hinzu. 
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XI. Beginn, Verlauf,- Aufhoren der A vertinnarkose. 
Der zeitliche Beginn der Avertinnarkose hangt ab von der Schnelligkeit 

der hohen AnflutWlg des A vertin im Blute und diese wieder auBer von der 
Hohe der Dosis und deren Konzentration auch noch von der GroBe der resor­
bierenden Flache und schlieBlich von der sog. A vertinempfindlichkeit. Die 
weitgehende Verschiedenheit der letzteren war schon von der rectalen Zufuhr her 
bekannt. sicher bewiesen ist sie durch die verschieden groBen von Kirschner 
zur intravenosen Narkose benotigten Mengen. Die Avertinempfindlichkeit 
ist zur Zeit noch der unsicherste Faktor bei der A vertinnarkose. Man weiB, 
daB es Gegenfaktoren der Avertinnarkose gibt ("avertinfressende Vorgange" 
Straub) - ob nur diese die Normalempfindlichkeit gegeniiber dem Avertin 
herabsetzen oder ob es auch Plusfaktoren der Avertinnarkose gibt, ist nicht 
sicher nachzuweisen, aber wohl anzunehmen (hoheres Alter, Herabsetzung der 
Stoffwechselvorgange usw.) 

Wir wollen in diesem Kapitel nur die N ormalnarkose mit Avertin 
besprechen mit ihren physiologischen Schwankungen. Die patho­
logische, die sog. Storungen der A vertinnar kose werden im nachsten 
Kapitel erortert werden. 

Gehen wir aus von der sog. optimalen Dosierung, die ohne ZwisQhenfall 
und ohne Schadigung eines Organes die tiefe Avertinnarkose erreicht, so kann 
man bei ih~ nach 3-lO Minuten ausgesprochene Miidigkeit, ja manch­
mal auch Schlafbeginnfeststellen. Nach 15-20 Minuten wird beigliick­
licher Dosierung fast immer, nach 30 Minuten regelmaBig tiefer 
Schlaf vorhanden sein, auch bei 21/ 2%iger Losung. Fiir das Abwarten 
bis 30 Minuten sprechen sich Nordmann, EIs-Jager, Hahn, Heilbronn, 
Kreuter, Martin und viele andere aus. Meist kann man schon nach 1/4 Stunde 
den Effekt der Avertinnarkose iiberblicken, d. h. ob er zur Voll- oder Basisnarkose 
ausreicht, leichte Unterdosierungen kommen immer wieder vor, deshalb solI 
man sich regelmaBig so einrichten, daB man ohne StOrung des Betriebes 1/2 bis 
3/4 Stunde abwarten kann. Nicht ganz selten kommt nach dieser Zeit bei 
schwacher Dosierung noeh eine leidlich volle oder jedenfalls eine gute Basis­
narkose zustande. Wenn das nicht der Fall ist, so hat man eben stark unter­
dosiert oder es handelt sich urn einen der auBerst seltenen wirklichen Versager 
der Avertinnarkose. Ein Tatbestand, der viel zu oft in ganzlicher Verkennung der 
Dosierungsmoglichkeiten leichthin behauptet wird. Wir haben dariiber oben 
in einem besonderen Kapitel gesprochen (S. 502). Das schlagartige tiefe 
Einschlafen binnen 1-3 Minuten ist ein Zeichen der Uberdosie­
rung - in solchem Falle ist dringend zu raten, den Einlauf abzulassen und 
den Dickdarm griindlich auszuspiilen. 

Das Einschlafen geht in der Regel unter angenehmen, rauschartigen 
Gefiihlen vor sieh, jedenfalls ohne EmpfindWlg von Zwang oder Bedriickung. 
Den Schlaf erkennt man am Zukneifen oder Zufallen der Augen, an der Ver­
kleinerung der Lidspalte, dem Abweichen und der Schlafstellung der Bulbi, 
am Verschwimmen des Blickes, am Gahnen, an der Eintonigkeit oder am 
Lallen der Sprache usW. Nicht selten geht dem Schlafbeginn - wie beim 
natiirlichen Schlaf - ein besonders stark empfundenes Wachsein voraus, von 
dem uns der den Schla£ erwartende Patient eben noch mit EnttauschWlg oder 

33* 



516 W. Anschiitz, K. Specht und Fr. Tiemann: 

mit Vorwur£ Mitteilung macht - und schon schla-It er ein. Zunachst ober­
flachlich, noch auf Gerausche und Anrufe reagierend, dann fester, mit tiefen 
Atemziigen. 

Aber die Avertinwirkung setzt, gemessen an dem Riickerinnerungs­
vermogen iiber die Vorgange nach dem Einlauf schon friiher ein als die ersten 
Schlafzeichen. Ja, man muB annehmen, daB die Avertinwirkung sichere BewuBt­
seinsakte nachtraglich ausloscht. Wie sollte man sonst erklaren, daB nach dem 
Avertineinlauf vollkommen klare Aussagen und Antworten gegeben, ausfiihr­
liche Gesprache unterhalten werden, die in der Erinnerung sich spater nicht 
mehr wiederfinden? Manchmal soli die Amnesie soweit reichen, daB die 
Patienten sich nicht einmal mehr an den Beginn des Einlaufs erinnern. Schild­
bach berichtet, daB bei einigen Fallen sogar die Erinnerung an die letzte Stunde 
vor der Operation gefehlt hatte. Das "\Viirde aber noch iiber das hinausgehen, 
was man bei der retrograden Amnesie nach Oommotio cerebri zu erleben pflegt? 

Selbst wenn es im Beginn der A vertinwirkung einmal zu Erregungszustanden 
oder zu heftiger Abwehr oder zu SchmerzauBerungen kommen sollte, bei zu 
fruhem Beginn der Operation, so kann der Arzt daruber ruhig sein, diese Unlust­
empfindungen fallen ganzlich der Vergessenheit anheim. 

Wir haben bei der Besprechung der rectalen Rausch- oder Kurznarkose den Wunsch 
ausgesprochen, den allerersten Avertineffekt festzustellen, um dann die Resorption durch 
Darmspiilung moglichst friihzeitig unterbrechen zu konnen. Der Amnesieeffekt geht den 
oben geschilderten offenbaren ersten Einschlafsymptomen oft um 5-10 Minuten voraus, 
wir haben bisher aber vergeblich versucht, den Zeitpunkt dieser allerersten Avertinwirkung 
festzustellen. Der Zahlversuch ist zu grob fiir unsere Zwecke. Intelligente Patienten geben 
schon sehr friihzeitig ein Miidigkeitsgefiihl an, sind dabei aber noch imstande sich vollig 
klar zu unterhalten und komplizierte Rechnungen auszufiihren, an die dann jede Erinnerung 
fehlt. Die oben erwahnten Beobachtungen Schildbachs sind in dieser Beziehung von 
prinzipieller Bedeutung, wir konnen sie an unseren Erfahrungen aber nicht bestatigen. 
Trafen sie allgemeiner zu, so wiirde das Avertin imstande sein, im normalen Gehirn apper­
zipierte Eindriicke sozusagen auszuwischen. Wir mochten dies fiir unwahrscheinlich halten 
und vielmehr annehmen, daB nur die Eindriicke verschwinden, die das Yom Avertin bereits 
affizierte Gehirn treffen. In der ganz iiberwiegenden Mehrzahl der Falle ist die Erinnerung 
an die Manipulationen des Avertineinlaufs und an die ersten Minuten danach vorhanden. 

Die schnell und leich t d urch das A vertin her beizufuhrende retro­
grade Amnesie ist etwas Neues in Wissenschaft und Praxis der 
Anasthesie. Diese sehr schonende und menschenfreundliche Wirkung der Aver­
tinnarkose fullt eine Liicke aus in dem viel£altigen Narkosensystem unserer 
Zeit. Keine andere Narkosenart kann all das Beangstigende oder mindestens 
Befremdende, das fur den Laien nun einmal mit der Einleitung der Anasthesie 
sonst verbunden ist, so gnadig verdecken wie die rectale A vertinnarkose. 
In dieser Beziehung ist und bleibt sie allen anderen bisher gebrauchlichen 
Narkosemethoden und auch der intravenosen Avertinbetaubung Kirschners 
iiberlegen. 

Eindrucksvoll sind in dieser Hinsicht die Angaben iiber selbsterlebte A vertinnarkosen 
von Arzten. Wir wahlen unter mehreren von Roith, Jager u. a. mitgeteilten die von 
Levy-Dorn aus. 

Nach Schilderung des Erstickungsgefiihls und des scharfen Reizes der oberen Luftwege 
bei der Einleitung einer Athernarkose, die er im Jahre zuvor durchgemacht hatte, der Ubel­
keit nach derselben bis zum Abend, dem Erbrechen beim ersten Essensversuch und der 
Zerschlagenheit am andern Tage berichtet er iiber die Avertinnarkose wie folgt: 

"Um 8 Uhr morgens friihstiickte ioh noch wie gewohnlich (gut mit Butter gestrichenes 
WeiBbrot, 2 Riihreier, 1/4 1 Kaffee). Die Na,rkose wnrde nach einer Morphiuminjektion 
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um 1230 Uhr eingeleitet. lch erhielt auf 1 kg KQrpergewicht 0,125 g Avertin, im ganzen 109 
in 400 ccm Wasser gelOst. Nach einigen -Minuten trat ein nicht unangenehmer rausch­
ahnlicher Zustand ein, der sich in etwa 5 Minuten bis zur BewuBtlosigkeit steigerte. Um 
1240 JJhr schlief ich so fest, daB die Operation ausgefiihrt werden konnte. Bei Beginn der 
Operation wurde die im Darm noch nicht resorbierte Fliissigkeit (40 ccm), wie ich spater 
hi:irte-, wieder abgelassen. Die Operation dauerte 40 Minuten.Nach der Operation wurde 
der Darm gespiilt. Allmahliches Erwachen um 1 55 Uhr. Vollstandiges BewuBtsein-l;Iicher vor 
4 Uhr. Kurz vor Eintritt des tiefen Schlafes solI ich gesagt haben, daB mir zumute sei, als 
ob ich Riidesheimer Wein getrunken hatte, konnte mich aber nachher dieses Ausspruches 
nicht mehr entsinnen (retrograde Amnesie). Nach dem Erwachen vollstii.ndiges Wohlbefinden 
wie nach einem gesunden Schlaf. lch aB um 6 Uhr ohne Beschwerden ein reichliches Abend­
essen." 

Interessant ist auch der Bericht von Sioli und Neustadt iiber einen Arzt, der an sich 
selbst die psychischen Vorgange bei der Avertinnarkose genau beobachten wollte: 

Er wehrte sich energisch gegen den Schlaf. Es war ihm erlaubt, sich zu waschen, im 
Zimmer herumzugehen, er wurde durch Ansprechen dauemd wachzuhalten versucht. Trotz­
dem verfiel er nach 1 Stunde in tiefen Schlaf, der in eine kurzdauemde Narkose iiberging. 
Nach dem Aufwachen bestand volle retrograde Amnesie fiir die Stunde nach dem EinJauf, 
in der er sich wachgehalten hatte. 

Nach Eintritt tiefen Schlafes, bei Beginn der Narkose erloschen nach Sievers 
zuerst die Conjunctival- und Cornealreflexe vollstandig - und auf lange Dauer. 
Die Pupillenreaktion verhalt sich offenbar verschieden. 

Sievers fand die Pupillen bei Kindem maximal eng, so daB der fast niemals ganz 
erloschende Lichtverengerungsreflex kaum mehr mit bloBem Auge wahrgenommen werden 
konnte. . 

Nach den Beobachtungen von Enke und Westphal verhalten sich die Pupillen je 
nach dem Stadium der Avertinnarkose ganz verschieden, ihre Reaktionsweisen sollen sich 
in folgender Reihe orcill.en lassen, die der abnehmenden Tiefe der Narkose parallel geht: 
Enge Pupillen mit Erweiterung auf Lichteinfall - enge lichtstarre Pupillen - weite licht­
starre Pupillen - weite Pupillen mit trager Lichtreaktion - normales Verhalten. 

Wir halten diese Feststellungen von psychiatrischer Seite fiir sehr interessant, 
sie wurden wahrend langdauernder Schlafzustande infolge hoher und wieder­
holter Avertingaben gemacht. Die Angaben der Chirurgen iiber das Verhalten 
der Pupillen sind sehr verschieden - was sich aus dem eben angefiihrten sehr 
wechseivollen Zustande der Pupillen in den verschiedenen Narkosestadien voll 
erklart (z. B. die jiingst von Martin mitgeteilte Beobachtung). 

Zu Beginn der tiefen Avertinnarkose ist der Muskeltonus aufgehoben und 
aile Sehnen- und Periostreflexe sind vollig erloschen. Sie kehren dann aber 
nach kiirzerer oder langerer Zeit wieder. 

Der Rachenreflex solI nach Melzner auch bei tie£ster Narkose nicht 
oder erst sehr spat aufgehoben sein. Ebenso berichtet Schulze. Wir konnen 
das nach unseren Erfahrungen bei Gaumenspaltenoperationen ebensowenig wie 
GoBmann bestatigen. Auch in der Einfiihrungsbroschiire (2. Auflage) wrrd 
darauf hingewiesen, daB das Wegfallen der Rachen- und Schluckreflexe bei 
Operationen in Mund und Nase sehr unangenehme Folgen haben konne, es 
wird empfohlen, die Avertindosis bei derartigen Operationen niedrig zu wahlen 
und die Narkose lieber durch Inhalationszusatz jeweilig zu vertiefen. Nach 
Hirsch erlischt der Wiirgre£lex bei Avertinnarkose fast immer friih, der 
Schluckreflex bleibt lange erhalten. 

Die Verschiedenheit der Angaben deuten wohl wie bei denen iiber den Pupillenreflex 
auf Beobachtungen in verschiedenen Narkosestadien. 

S c h ul z e erwahnt auch die unangenehmen Folgen der Erhaltung der Trachealreflexe, die 
sich bei leichter Aspiration einmal durch andauemdenHusten sehrstorend bemerkbarmachte. 
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Fiir die Praxis der Avertinnarkose ist es wichtig, zu wissen, ob der Patient, 
im Schlafzustand die fiir den betreffenden Eingri£f notige Toleranz erreicht 
hat. Butzengeig!3r beurteilt die Schlaftiefe nach dem Kaltere£lex auf Ab­
reiben mit einem A.thertupfer oder nach der Reaktion auf das Anlegen einer 
Tuchklemme. So oder ahnlich werden es die meisten machen, denn von dem 
Priifen der Corneal- und Pupillenreflexe ist in der Literatur wenig die Rede. 
W oUf betont die Unzuverlassigkeit der Reflexpriifung. Uber die Tiefe der 
Narkose tauscht sich auch der Erfahrene noch manchmal und zwar natiirlich 
vorzugsweise bei der langsam sich vollendenden Avertinnarkose. Bei der schnell 
sich vertiefenden Avertinnarkose kommen aber auch Tauschungen vor und 
zwar nach der Richtung, daB der Narkotiseur oder die betreffende Aufsichts­
person das Einsetzen der Vollnarkose iibersieht. Hier liegt eine 
Gefahr vor, die man kennen muB. Es kann ganz unbemerkt tiefe 
Narkose mit Erschlaffung der Musku,latur und damit ein Zuriicksinken der 
Zunge und des Kiefers eintreten. So erklart sich mane he plotzliche 
Asphyxie im Anfang der A vertinnarkose, die fehler hafterweise dem 
A vertin zugeschrie ben wird. Sie ist zunachst rein mechanisch bedingt, 
kann sich aber in Kombination mit der Avertinwirkung sehr schwer gestalten 
(S. 423 u. 527). 

Mitunter wird nur auf den Hautschnitt zu Anfang der Operation reagiert -
weswegen manche Chirurgen denselben mit Novocainlosung infiltrieren. Bei 
derartigen Fallen ist dringend zu raten, ja nicht gleich volle A.thernarkose 
einzuleiten, sondern sich mit Chlorathyl oder Solasthinrausch zu behelfen (siehe 
oben S. 501). 

Als die Athemarkose auikam, wurde ihr zum Vorwurf gemacht, daB sie nicht so regel­
maBig und so voll zur Toleranz fiihre wie das Chloroform, viele Operateure blieben aus 
diasem Grunde zunachst noch speziell fiir Laparotomien dem Ather abhold. Das gleiche 
bun man jetzt attch wieder von der Avertinnarkose konstatieren. Auch bei ihr ist so volle 
Toleranz wie bei Chloroformnarkose in der Regel nicht vorhanden - auch nicht eine solche 
wie bei tiefer Athernarkose. Der Operateur muB lemen, sich auf die Avertinnarkose ein­
zustellen, wie er as bei der Athemarkose gelemt hat. Und der Avertinnarkotiseur muJ3 
wissen, daJ3 er bei besonders schmerzhaften Phasen mancher Operationen (Ziehen am Magan, 
am Mesenterium, Nervendurchschneidungen usw.) einigeTropfen Chlorathyl zuzusetzen hat. 

Eine sehr groBe Rolle haben in der Diskussion der Avertinnarkose die 
Beobachtungen iiber das Verhalten des Blutdrucks und der Atmung gespielt. 
Von diesen beiden Faktoren hangt auch das vielbesprochene Aussehen der 
Patienten bei Beginn und wahrend der Avertinnarkose abo Hier findet man nun 
die widersprechendsten Angaben. Sie sind nicht auf einen Nenner zu bringen, 
da sie meist allgemein gehalten sind. Sie hangen in erster Linie ab von der 
Blutkonzentration des Avertin, von der wir im Einzelfalle so wenig wissen, 
da sie ja der Avertindosis gar nicht parallel zu gehen braucht. Dann aber auch 
von der individuellen Ansprechbarkeit des Vasomotoren- und Atemzentrums 
auf das Avertin. Dabei spielt natiirlich auch der jeweilige besondere Zustand 
der Kreislauf- und Respirationsorgane noch eine Rolle. 

Manche schildern das Aussehen bel Eintritt der A vertinnarkose aIs blaB, 
manche als rOl!ig, als normal, als cyanotisch. Aber einegewisse Cyanose wird 
fast allgemein als Begleitsymptom der tieferen Avertinnarkose angegeben, 
in der Regel bessert sie sich gleich zu Anfa.ng oder wahrend der Operation. Manch­
mal ist sie den Autoren etwas unheimlich gewesen - man muB sich in der Tat 
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erst an das Aussehen der Patienten in Avertinnarkose gewohnen. Florcken 
legt demselben keinen besonderen Wert bei. Lewit stellte das Aussehen der 
Narkotisierten statistisch zusammen, es ergab sich folgendes Bild: 42% normal, 
38% gerotet, 10% blaB, 10% cyanotisch. Nach unseren Erfahrungen wiirde 
den leichteren Cyanosen eine hohere, dem normalen Aussehen eine geringere 
Prozentzahl zukommen, jedenfalls zu Narkosebeginn. 

Bei denjenigen Patienten, die bald etwas cyanotisch werden, solI man 
angeblich eine Avertinvollnarkose zu erwarten haben. Man hat dieses Zeichen, 
wenn es fruh eintritt, vielleicht als eine Folge einer gewissen Uberdosierung 
aufzufassen. Dabeiwurde und wird von vielen in erster Linie an eine Avertin­
wirkung auf das Atemzentrnm gedacht, es kommen dabei aber sicher oft auch 
mechanische Ursachen, wie das eben erwahnte oft unbemerkte Zuruckfallen 
der Zunge bei der Muskelerschlaffung im Narkosebeginn oder Knickung des 
HaIses in Betracht. 

Sievers, B. Martin, Hahn, Schulze, Toller u. a. wollen uberhaupt 
nicht viel von der Cyanose infolge von zentraler A vertinwirkung wissen, sondern 
sind der Ansicht, daB fast immer irgendwelche nicht oder ungenugend 
berucksichtigte mechanische Momente sie verursachen. DaB letztere 
eine groBe Rolle spielen bei der Entstehung und Verstarkung der Cyanose ist 
wohl sicher, aber es erscheint uns andererseits nicht bestreitbar, daB auch die 
zentrale Avertinwirkung an sich Cyanose hervorrufen kann. Denn die Beein­
flussung des Atemtypus in bezug auf Frequenz und Tiefe ist als erster Avertin­
effekt auch im Tierexperiment sichergestellt. Hierin liegt ein deutlicher und 
zwar unangenehmer Unterschied gegenuber der normalen Athernarkose. Die 
Atmung wird bei der Avertinnarkose anfangs etwas beschleunigt und mehr ober­
flachlich und ist in der Regel leise, spater ist sie verlangsamt. 

1m .Tierexperiment hat Tiemann gezeigt, daB bei der Verlangsamung das Volum der 
Atmung immerhin noch giinstig ist, aber bei der Vergiftung mit Avertin nicht geniigt, 
die Erstickung auszugleichen (siehe 1. Teil, S. 444). 

1st der geschilderte Atemtypus sehr ausgesprochen, so kann er auch den 
Kenner der Avertinnarkose in Besorgnisversetzen, aber einige Zuge CO2 bringen 
in dieser Situation sofort die erwiinschte tiefere Atmung und frischere Farbe. 
Unserer Erfahrung nach tritt dieses an das Ge£ahrliche streifende Verhalten 
der Atmung gewohnlich auch nur zum Beginn bei gewisser Uberdosierung ein, 
und p£legt mit der Dauer der Narkose auch ohne besonderen Eingriff bald vor­
iiberzugehen .. Wieviel bei dem so verschiedenen geschilderten Aussehen und 
Verhalten der Patienten zu Beginn der Narkose auf das Konto des Avertin 
oder auf das Konto des Pranarkoticums zu berechnen ware, wollen wir unerortert 
lassen (siehe Kapitel Storungen S. 533). 

Entsprechend der Cyanose hat man bei Operationsbeginn ofter eine etwas 
vermehrte Blutung aus den HautgefaBen, Haas glaubtebei seinen 
ersten Avertinreihen die vermehrte Blutung als einen· typischen Begleitef£ekt 
der Avertinnarkose ansehen zu sollen, und postoperative Hamatome, Nach­
blutungen bei G.E. usw. darauf beziehen zu durfen. Bezuglich der etwas 
vermehrten Hautblutung zu Beginn der Operation stimmen Kreuter, Kuthe, 
Grewing, Seefisch und viele andere und auch wir ihm zu. 

Schulze berichtet aus der Lexerschen Klinik, daB man anfangs, ais man mit hoher 
fraktionierter Dosierung arbeitete, so erhebliche Blutungen und Nachblutungen bei Gesichts-
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plastiken bekam, daB dadurch manchmal der Erfolg der Operation gefii.hrdet erschien -
seit .Anwendung der Narkosenmethode von B. Martin seien diese StOrungen nicht mehr 
aufgetreten. 

Aber von einer allgemein vermehrten Blutung wahrend der A vertinnarkose 
oder gar einer daraus drohenden Gefahr ist spaterhin und neuerdings nicht mehr 
die Rede. 1m Gegenteil, ofters wird von einer infolge der Blutdrucksenkung 
verminderter Blutung intra operationem gesprochen (Lo benhoffer). Und 
Killian sieht in der Moglichkeit der Nachblutung bei Wiederherstellung des 
normalen Blutdruckes eine nicht ganzunbedenkliche Seite der Avertinnarkose. 
Diese Bedenken haben aber keine allgemeine Bestatigung gefunden. 

Dem PuIs ist bei der Avertinnarkose ill ganzen wenig Beachtung geschenkt 
worden. Er ist offenbar sehr verschieden in den einzelnen Stadien der Avertin­
narkose. Mehrere Autoren geben ihn als unverandert an, die meisten bezeichnen 
ihn als frequent und kleiner zu Beginn der Avertinnarkose als normal. Spaterhin 
wird er wieder langsamer. 

Am meisten wurde bei der Einfiihrung der A verti:q.narkose die 
mit ihr verbundene Blutdrucksenkung besprochen. Von Kirschner, 
Melzner, Borchers, Bender u. a. wurde in der den Blutdruck erniedrigenden 
Wirkung der A vertinnarkose eine ihrer Hauptgefahren gesehen. Diesen Beob­
achtungen gegeniiber standen aber die von Sievers, Kreuter, Nordmann, 
Butzengeiger u. a., die diese beangstigenden Zustande entweder nicht 
sahen oder anders deuteten. EineBlutdrucksenkung von 20-40 mm Rg wird 
auch bei einer optimalen Avertinnarkose beobachtet. 

Sievers weist mit vollem Rechte darauf hin, daB auch in natiirlichem Schlaf Senkungen 
von 25-30 mm Hg vorkommen. Gefahrdung durch Blutdruckerniedrigung halt er bei 
der Avertinnarkose mehr fiir theoretisch als praktisch bedrohlich. 

Auch GoBmann hat keine bedenklichen Blutdrucksenkungen bei Kindem gesehen. 
Kreuter fand in 50% seiner Falle den Blutdruck normal, mitunter war er gesteigert, ofters 
auch gesenkt. Aber es lag keinerlei Gesetzmii.Bigkeit im Verhalten des Blutdrucks zur 
Avertindosis. 

Kreuterbezieht die Schwankungen auf die Verschiedenheiten in der Nar­
kosentiefe und noch mehr auf die Art und Dauer des ausgefiihrten Eingriffs. 
Nordmann ist beziiglich des letzten Punktes durchaus der gleichen Ansicht. 
Er legt keinen Wert mehr auf die Blutdruckmessung wahrend der Avertin­
narkose. Haas glaubt, daB die Senkung des Blutdruckes im wesentlichen 
von der Labilitat des Patienten abhangt. Auch Domrich, der an sich 
selbst diese Fragen wahrend vier Avertinnarkosen priifen lieB, kommt zum 
SchluB, daB der gesunde Organismus mit anpassungsfahigem Vasomotoren­
zentrum anders reagiert als ein kranker labiler. 

Unger und ReuB, ferner Ruge, M. Borchard wiesen gleich anfangs 
darauf hin, daB die bei Lumbalanasthesie auftretenden als nichtssagend be­
kannten Blutdrucksenkungen viel erheblicher sind als die bei Avertinnarkose. 
GewiB treten sie ofters auf, aber sie sind schnell vOriibergehend und sie haben 
so gut wie niemals bedrohlichen Charakter. Wir kommen darauf zuriick im 
Kapitel der StOrungen und Zwischenfalle wahrend der Avertinnarkose (S. 540). 

Wahrend der A vertinnarkose ist besonders darauf zu achten, daB die 
Atmung, die, wie gesagt, sowieso oberfJjj,chlicher und frequenter als normal 
ist, nicht auch noch mechanisch behindert wird. Neigen Zunge oder Kiefer 
zum Zuriickfallen, so wird von vielen Seiten, zuerst wahl von Florcken, das 
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Einfiihren des Mayotubus angeraten; derselbe erleichtert die Durchfiihrung der 
Avertinnarkose in vielen Fallen gam erheblich. GewiB kann man auch die 
anderen neuerdings empfohlenen Kieferhalter fiir· Narkose dafiir verwenden -
aber der Mayotubus erscheint uns von allen derartigen Apparaten der einfachste 
zu sein. Er hat sich uns vorziiglich bewahrt. 

Die Dauer der Avertinnarkose ist sehr verschieden, sie ist abhangig von 
der resorbierten Avertinmenge und von'der Schnelligkeit ihrer Entgiftung. Bei 
der ersteren spielen vielleicht, bei der letzterensicher individuelle normale 
und Krankheitsfaktoren mit, z.· B. scheiden kachektische oder durch Eiterung 
heruntergekommene Patienten das Avertin langsamer aus und haben auch 
langere Narkosen (Se bening). Im allgemeinen kannman bei optiinaler Dosierung 
bei einer Avertinvollnarkose nach dem Einlauf mit einer Narkosendauer von 
11/2-21/ 2 Stunden rechnen. Praktisch laBt sich die Narkose durch wieder­
holten kleineren Chlorathyl- oder Xtherzusatz leicht ausdehnen. 

Die lange Dauer der Avertinnarkose ist Vorzug und Nachteil. Vor­
zug insofern, als man Operationen lange vor del' angesetzten Zeit vorbereiten 
und die Narkose in aller Ruhe abwarten kann. Ferner ist es ein Gewinn, daB 
man sie fiir schmerzhafte oder peinliche Untersuchungen vor der Operation 
oder fUr Untersuchungen durch Studenten (Polano) oder zu Demonstrationen 
im Kolleg, wie wir es haufig tun, kurz vor der Operation in humanster Weise 
ausnutzen kann. Ais N achteil erscheint uns zur Zeit noch die lange Dauer der 
Avertinnarkose bei kurzen Eingriffen. Aber vielleicht ist das ein Vorurteil und 
den Patienten der schone Nachschlaf zu gonnen1 FUr ambulante Behandlung 
ist sie in ihrer jetzigen rectalen Form unpraktisch. 

Bei der Avertinbasisnarkose ist die Dauer kiirzer resp. sie sollte es sein, 
ist es aber meist nicht, weil bei ihr auf individuelle Dosierung weniger Wert 
gelegt wird ala bei Avertinvollnarkose. So laBt sich auch bei ihr die Dauer 
kaum exakt bestimmen: Butzengeiger berechnet sie auf 1-2-4 Stunden. 

Einige Autoren haben aber doch unter bewuBter Verminderung der Avertindosis Ver­
kiirzungen der Narkosedauer erreicht. Nehrkorn, der mit den allerkleinsten Avertin­
dosen zur Basisnarkose auszukommen sucht, staHte oft eine Narkosendauer von nur 1/2 bis 
1 Stunde fest. Baum, der durch friihzeitiges Ablassen die Avertinresorption in moglichst 
geringen Grenzen halt, hatte bei seiner Avertinbasis-Xthernarkose keine wesentlich lii.ngere 
Schlafdauer als bei gewohnlicher Xthernarkose. Mit geringer Avertindosis ohne Ather­
zusatz hat Polano gearbeitet bei kurzdauernden oder nicht blutigen Eingriffen und auch, 
wie gesagt, aHein zu Untersuchungszwecken in der Gynii.kologie. Er lieB die Patientinnen 
ausschlafen nach der Avertinnarkose und abends heimgehen. 

Moglichst abgekiirzte Avertinnarkosen, die zum Teil vieHeicht einem rectalen Avertin­
rausch gleichkamen, haben nach den Literaturangaben zuerst und bewuBt Eldering 
und Samuel ausgefiihrt (siehe oben S. 491). Sie geben bei ihrer Avertinkurznarkose kein 
Prii.narkoticum, Ablassen des Einlaufs bei den ersten Zeichen der Avertinwirkung. Das 
Verfahren wurde zu kurzdauernden Eingriffen in der Hauspraxis verwendet. Der Patient 
wacht 10-30 Minuten nach dem Einlauf wieder auf. Die gleichen Erfolge haben wir 
erzielt, aber nicht zuverlii.ssig in jeiem Fall. 

Die kiirzeste Avertinnarkose wird durch den von Kirschner gefundenen intravenosen 
Avertinrausch herbeigefiihrt, ob er sich in die Praxis einbiirgern und den Xther- oder Chlor­
athylrausch zu verdrangen geeignet ist, bleibt abzuwarten (S.488). 

Je besser man die Dosierung lernt, um so kurzer dauern die 
Avertinnarkosen an! In dieser Beziehung mussen die Avertinnarkosen als 
die besten gelten, bei denen ebenso wie bei den Inhalationsnarkosen die Patienten 
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am Schlusse der Operation anfangen, etwas zu reagieren. Sie beginnen tiefer 
zu atmen, sie stohnen mitunter etwas - manchmal kommt es auch zu leichten 
Abwehrbewegungen. Nach lang dauernden Operationen - besonders Laparo­
tomien - witd bei richtiger Dosierung in der Regel ffir die Hautnaht resp. ffir 
den SchluB der Bauchdecken etwas Zusatznarkose notig sein. Ist dieser letztere 
starkere Schmerzreiz wieder vorfiber und liegen die Patienten im Bett, so fallen 
sie meist noch emmal in Narkose zuriick. 

Das Erwachen erfolgt ga:riz allmahlich und zwar meist in aller Ruhe nur 
selten so unruhig wie nach A.thernarkose. SchlieBlich reagieren die Patienten 
dumpf auf Anruf, manchmal fangen sie auch vernfinftig zu sprechen an und 
geben richtig Antwort, fallen dann aber oft nach mehr oder weniger kurzer 
Zeit in einen Nachschlaf von verschieden langer Dauer, der erweckbar und 
in keiner Weise besorgniserregend ist resp. sein soll. Dieser bedarf auch keiner 
anderen Wartung als der Schlaf nach anderen Narkosen. Anders ist es, wenn 
die Avertinnarkose unerweckbar anhalt und die Atmung oberflachlich bleibt. 
Dieser reaktionslose Nachschla.f ist bei langerer Dauer ein Nachteil der Avertin­
narkose. Er bedarf sorgsamer Uberwachung, denn er gefahrdet den Patienten. 
Aber in groBerem AusmaBe gehort dieses Vorkommnis zu den Storungen der 
Avertinnarkosen, die auf Uberdosierungen, absoluten oder relativen, beruhen 
und im fibernachsten Kapitel ihre Besprechung £inden. 

Der lange tiefe Nachschlaf ist rur die Avertinnarkose durchaus charak­
teristisch, er ist, nachdein man ihn genauer kennen gelernt hat, als ein Vorteil 
ffir die Kranken anzusehen. Sie schla£en sich fiber den ersten Wundschmerz, 
fiber mancherlei erste Storungen aus Lage und Verband hinweg. Auch nach 
Avertinbasisnarkose hat man meist einen langeren Nachschlaf, der die Kranken 
sehr erquickt, auch bei ihr fehlt £a.st immer das unruhige Erwachen, wie es nach 
den A.thernarkosen so hau£ig ist. 

Anfangs machte man der Avertinnarkose den Vorwurf, daB sie ein viel 
groBeres Krankenpflegepersonal und auch die Arzte mehr in Anspruch nehme 
als die sonst iiblichen Narkosen. GewiB, so lange man infolge von Uberdosie­
rungen sehr viele Avertinnarkosen von fib erlanger Dauer hatte, tra£ daf'!. zu. 
Es ist kein Zweifel, daB ein Patient, der sich noch in voller unerweckbarer 
A vertinnarkose befindet, dauernd der Uberwachung bedarf, denn jederzeit 
besteht dann noch die Gefahr einer mechanischen Atemstorung. Solange die 
Reflexe nicht wiedergekehrt und die Patienten auf Reize nicht reagieren, 
lassen wir deshalb ebenso wie B. Martin den Mayotubus liegen, auch auf 
1-2 Stunden. Bei Inhalationsnarkosen miissen die Kranken wegen des post­
narkotischen Erbrechens ja auch in den ersten Stunden nach der Operation 
fiberwacht werden. Wir glauben, daB durch "die Avertinvollnarkose oder durch 
die Avertinbasisnarkose keine Mehrbeanspruchung des Personals ein­
tritt, wenn einigermaBen richtig dosiert wird! In gleichem Sinne 
lauten fast alle Berichte aus den letzten 2 Jahren (Hahn, Glasmer, Flessa, 
Grewing, Nordmann, Butzengeiger usw.). Wilhelm unterstreicht diese 
Tatsache als besonders wichtig fiir den Betrieb eines kleineren Krankenhauses. 

Die Nachwehen einer A vertinnarkose sind sehr gering. Erbrechen, Husten, 
SpeichelfluB so gut wie niemals. Wunderbarerweise fanden v. Brandis und 
Killian Erbrechen bei 30% Avertinnarkosen. Sie stehen damit aber allein. 
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Viele Kranke haben Durst UIldkonnen ihn ohne Nachteilloschen, manche 
haben Hunger nach der Avertinnarkose - und essen mit bleibendem Erfolg! 
Die meisten Kranken sind nach der Avertinnarkose recht guter Laune, oft sind 
sie tief dankbar, ergriffen von der volligen Amnesie der an ihnen ausgefiihrten 
Vorbereitung und Operation. Leere im Kopf, Unbesinnlichkeit, Ieichte Des­
orientiertheit einige Tage lang beobachtet man manchmal bei alteren Leuten. 

Nach Avertinbasisnarkosen treten nicht selten die iiblichen postnarkotischen 
Storungen ein, aber doch nicht so haufig und meist nicht in gleichem Grade 
wie bei reiner Inhalation (Butzengeiger). Ebhard, Knopp, Wilhelm u. a. 
behaupten, daB diese viel geringer seien, ja meist fehlten nach Avertinbasis­
narkose. 

Darmreizungen fehlen so gut wie ganz, sie sind als seltene Storungen der 
Avertinnarkosen aufzufassen. Naheres dariiber S.552. 

Was das Ablassen des Avertineinlaufes nach Beendigung der Operation 
betrifft, so herrschen dariiber keine bestimmten Regeln. Auch die Avertin­
broschiiren der I. G. Farbenindustrie sagen dariiber nichts Grundsatzliches. 
Der Grund ist verstandlich: das Ablassen des Einlaufs hat nur dann einen Wert, 
wenn die Operation kurz war. 1-11/2 Stunden nach dem EinIauf ist die Avertin­
losung schon so verdiinnt, daB keine nennenswerte Resorption resp. keine 
nennenswerte A vertinwirkung aus ihr stattfindet. Das Ablassen allein hat nach 
unseren A1tsfiihrungen im Kapitel Losung undnach den Erorterungen iiber 
den rectal en Avertinrausch wenig Wert. Wenn man den Avertinrest aus 
dem Darm beseitigen will, muB man schon mehrmalige hohe Darmspiilungen 
machen. Das dann noch zurUckbleibende Avertin ist wirklich vollig harmlos 
nach Konzentration und Menge (S.512). 

Ndrdmann, Kreuter, Butzengeiger - um nur einige der'Erfahrensten 
auf dem Gebiete der Avertinnarkose anzufiihren - lassen den Einlauf ab und 
spiilen den Darm. Sievers laBt nur ausnahmsweise ab, Kohler nur bei kurz­
dauernden Operationen, beide ohne Spiilung. Els und Jager legen keinen 
Wert auf die Entfernung des Avertineinlaufes, wenn er mehr als 11/2 Stunden 
im Darm geweilt hat. B. Martin kiimmert sich nicht weiter um ihn. Auch bei 
uns wurde nur ausnahmsweise der Einlauf abgelassen und gespiilt nur bei be­
stimmter Indikation. 

XII. Die Organisation der A vertinnarkose 
im Operationsbetrieb. 

Handelt es sich um eine oder mehrere Avertinnarkosen an einem Operations­
tage, so muB bei der Aufstellung des Operationsprogrammes auf die Eigen­
art der Avertinnarkose Riicksicht genommen werden, wenn keine unerquick­
lichen Storu.n.gen oder Zeitverluste' eiIitreten sonen. Verzogerungefi konnten 
nur entstehen,wenn schon die erste Operation des Tages, in Avertinnarkose 
vorgenommen und' diese nicht entsprechend friihzeitig, etwa 3/4 Stunde vor 
dem angesetzten Operatiohsbeginn eingeleitet wiirde. Die Vorbereitung der 
Losungen erfolgt, wie oben besprochen~ am besten furjeden Fall einzeln vor 
dem Beginn des Operationsbetriebes, die verschiedenen Einlaufmengen werden 
bei uns in genau etikettierten Thermosflaschen in einem gut warmen Zimmer 
bereit gestellt. 
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Die Avertinvollnarkose nimmt von der Einfiihrung des Darmrohres bis zu 
der erlorderlichen Tiefe ungefahr die doppelte Zeit in Anspruch wie die durch­
schnittliche Athertropfnarkose. Manchmal etwas weniger, selten mehr. Bei 
Avertinbasisnarkose kiirzt sich die Wartezeit ab; Bei Avertinvollnarkose solI 
man die Vertiefung der Narkosenicht durch vorzeitige Manipulationen, wie 
Rasieren, Waschen oder gar Umlegen auf den Operationstisch usw. unter­
brechen. Zur Avertinnarkose gebraucht der Patient Ruhe auBerlich und inner­
lich, d. h. Riicksichtnahme, Stille und kein Hasten. Schon mit dem Einlauf 
solI man sich 3-5 Minuten Zeit lassen (siehe oben S. 459). Von absoluter Stille 
oder Verdunkelung des Narkosezimmers usw. sehen wir ab - gegebenenfalls 
machen wir Stationsnarkose. Kommt der Patient friiher als vorher an­
genommen, in tiefen Schlaf, so schadet das gar nichts - es kann ja ohne Nach­
teil fiir den Kranken auf den Operationsbeginn gewartet werden. E,in groBer 
Vorteil fiir die glatte Abwicklung des Operationsprogramms! 

1st nun die erste Operation im Gange, so kann entsprechend lange Zeit 
vor Beendigung derselben die zweite A vertinnarkose eingeleitet werden usw. 

Storende Verzogerungen konnen entstehen, wenn man bei zu niedriger 
Dosierung Hi.nger als 30-45 Minuten auf den Eintritt der tiefen Narkose warten 
muB. Dann lasse man, wenn die Zeit drangt, schon im Anfang, ehe der Patient 
umgelagert wird, etwas Chlorathyl oder Solasthin geben. Es ist geradezu wunder­
bar, wie prompt und endgiiltig diese Mittel manchmal die Vertiefung der Narkose 
herbeifiihren - geradezu aufschlieBend fiir das Avertin wirken.Geringere 
Unterdosierungen sind fiir den Betrieb also bei richtiger Disposition und zweck­
maBiger Verwendung der gegebenen Hilfsmittel nicht weiter storend. 

Anders ist es mit den Hoch- und Uberdosierungen, bei denen zwar das Ein­
schlafen programmaBig, ja, schneller als vorgesehen vor sich geht, bei denen 
aber die lange Dauer der tiefen Narkose nach den Operationen mehr Personal 
als vorgesehen in Anspruch nimmt und fe.stlegt. Dadurch kann in der Tat 
der Betrieb ins Stocken geraten und schlieBlich die Abwicklung des Programms 
aufgehalten werden. Davor schiitzt zunachst eine Dosierung nach der Art 
von Nordmann, Kreuter ,Butzengeiger oder dem von Do manig oder von 
uns S. 476 gegebenen Schema, das die Dosierung fiir alle Falle niedrig halt. 
Ferner kann das Erwachen aus der Avertinnarkose durch CO2-Atmung vielleicht 
etwas beschleunigt (S. 547) werden. Man gibt Thyroxin und schlieBlich kann 
man bei sonst gutem Befinden den Patienten mit liegendem Mayotubus auf die 
Station fahren lassen, wo er, wie jeder andere Narkotisierte eine Zeitlang 
beziiglich Atmung und PuIs iiberwacht werden muG. Bei guter Dosierung 
wird es wenig iiberlange tiefe Narkosen und auch an groBen Operationstagen 
keine Stauung im Abtransport der Operierten geben. 

Es kommt vor, daB eine Operation ganz unerwartet schnell abgebrochen 
oder daB die Operationsordnung aus irgendeinem Grunde plotzlich abgeandert 
werden muB.Kluge Voraussicht wird auch hier trotz der langsam einsetzenden 
Avertinnarkose Zeitverluste vermeiden oder erheblich reduzieren konnen, vor­
ausgesetzt, daB, wie wir es raten, die Avertinlosungen fiir alle Operationen 
des T ages von friih an bereitstehen. Kleine Chlorathylliil£en werden leicht 
iiber kleine Verzogerungen und iiber groBere werden schlieBlich echte Basis­
narkosen nach Butzengeigers oder Baums Verfahren hinweghel£en. 
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Nordmann weist darauf hin. daB man das Operationsprogramm bei Avertin­
narkose gleitend gestalten muU. Vas ist durchaus 1Ulsere Ansicht, vor allem kommt 
es darauf an, die verschiedenen Avertinnarkosen friihzeitig genug zu beginnen. 
Wir wiederholen: Warten schadet den Narkotisierten bei Avertinnarkose nicht! 

Das moderne "Tempo" vertragt sich nach N ordmanns Ansicht nicht 
mit der Durchfiihr1U1g der Avertinnarkose bei groBem Oper~tioruibetrieb: 
GewiB, Uberhasten 1Uld Hetzen ist im Operationsbetrieb stets von Ubel! 
Es wiirde aber wohl eher die ordnungsmaBige Durchfiihr1U1g der Asepsis 
1Ulter dem Hetztempo leiden, als die Avertinnarkose, wenn deren Organisation 
1Uld Disziplin nur gut geordnet ist, 1Uld fortlaufend die Beendig1Ulgen der Opera­
tionen 1Ulgefahr richtig eingeschatzt werden, urn die Einleit1Ulg der weiteren 
Avertinnarkose friihzeitig genug veranlassen zu konnen. Und wennPolano sagt, 
daB die A vertinnarkosen sich fiir die GroBkampftage im Operationssaal nicht 
eignen, so behaupten wir aus unseren nicht kleinen personlichen Erfahr1Ulgen in 
diesel' Hinsicht gerade das Gegenteil! Auch Polano spricht yom Tempo: die 
Avertinnarkose vertrage kein Furioso, sie erlaube nur ein Allegro con moto. 
Einverstanden: beileibe kein Furioso im Operationssaal! Aber wir glauben, 
daB man gerade mit der Avertinnarkose bei kluger Disposition und guter 
Dosier1Ulg yom Allegro con moto, wo es notig ist, zu einem zweckdienlichen 
Presto in der Abwicklung eines groBen Operationsprogramms iibergehen kann! 

An dieser Stelle sei auch noch erwahnt, daB manche Operateure es als eine 
groBe Annehmlichkeit - ja eine Erlos1Ulg empfinden, daB durch Einfiihrung 
der Avertinnarkose die Atherdampfe ohne kompliziertes Absauge­
verfahren aUs den Operationsraumen verschwinden (Florcken­
Mues, Sebening, EIs, Jager, Dreesmann). 

XIII. Die Storungen wahrend und nach der A vertinarkose 
und ihre Bekampfung. 

1m Anfange der Avertinnarkose wurden zahlreiche Stor1Ulgen berichtet, 
die zurn Teil auf offenbaren Uberdosierungen 1Uld auf offenbaren technischen 
Fehlern beruhten. Sie traten in so erheblicher Zahl1Uld zum Teil in so bedenk­
licher Weise auf, daB sie zusammen mit den ihnen manchmal nahestehenden 
Todesfallen im Anfange der Avertinara zu ernsten Warnungen, ja zu energischen 
Absagen gegen die neue Narkose fiihrten. J etzt urteilt man ruhiger 1Uld gerechter 
iiber diese Vorkommnisse. Man weiB, daB jedes neue Narkoseverfahren ein 
gewisses Lehrgeld fordert. Von Anfang an wurde zwar von den einfiihrenden 
Sachverstandigen der 1. G. Farbenindustrie gewarnt 1Uld wieder gewarnt vor 
dem Erzwingen der Avertinvollnarkose. Aber die Einfiihr1Ulgsdosis von 0,125 
bis 0,15 1Uld im Anfang maximal 0,175 (!) war zu hoch gegriffen fiir die ersten 
allgemeinen Erprobungen. Sie brachte einerseits Stor1Ulgen der Avertinnarkose, 
ja auch Todesfalle, andererseits allerdings ausgezeichnete Vollnarkosen. Die 
Reduktion der generellen Dosis auf 0,1-0,08 war auf Basisnarkose abgestellt, 
sie gab aber immer noch in 30-35% der Falle Avertinvollnarkosen. Die Gefahren 
1Uld die Storungen der Avertinnarkose wurden dadurch wesentlich vermindert, 
aber ganz behoben wurden sie bei riickhaltloser Generalisier1Ulg der Avertin­
dosis auf die genannten niedrigen Zahlen (0,08-0,1), wie wir weiter unten 
sehen werden, auch nicht! 
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1m Kapitel iiber die Dosierung haben wir sehr ausfiihrlich iiber die Not­
wendigkeit der Individualisierung der Dosis gesprochen. Es gibt auch bei der 
Avertinnarkose eineDosierungskunst und eine spezielle Technik, die erst all­
mahlich Allgemeingut werden wird, wie es anfangs auch bei der Inhalations­
narkose gewesen ist. Und man Bollte jetzt, wo die Avertinnar~ose endlich in 
das Stadium ruhiger Entwicklung gelangt ist, nicht ganz vergessen, daB auch 
bei den anderen Narkosemethoden: Ather, Chloroform, Narcylen, Lachgas, 
Lumbalanasthesie, Lokalanasthesie (Gangran!) mitunter Ungliicksfalle, Storungen 
und Spatfolgen auftreten, mehr oder weniger selten, mehr oder weniger 
haufig! 

Dieses Kapitel, welches die StOrungen der Avertinnarkose hehandelt, steht 
naturgemaB in engem Zusammenhang mit dem folgenden der Todesfalle. Rier 
kommt es in erster Liuie darauf an, auf die verschiedenartigen bisher beob­
achteten, mehr oder weniger belangvollen Zwischenfalle und Folgeerscheinungen 
der "normalen" Avertinnarkose hinzuweisen mit dem Ziele, die Ungliicksfalle 
nach Moglichkeit vermeiden oder bekampfen zu lernen. Wir werden deshalb 
vorzugsweise solche Falle heranziehen, bei denen keine schwere Allgemein­
erkrankung vorlag und keine Organerkrankung, welche moglicherweise eine 
Gegenanzeige gegen die A vertinnarkose hatte darstellen konnen. Die Indika­
tionen und Kontraindika tionen und die Auswahl besonderer Falle von oder 
fiir die Avertinnarkose werden in dem letzten Kapitel besprochen werden. 

1. Die Atmungsstorungen. 
Als die schwersten miissen an erster Stelle die StOrungen der Atmung bei 

der Avertinnarkose besprochen werden. Sie sind - wie bei den Inhalations­
narkosen - die gefahrlichsten und erheischen schnellstes Randeln. Die hem­
men de Wirkung des Avertins auf das Atemzentrum war von Anfang 
an und ist vorderhand noch der schwachste Punkt der Avertin­
narkose. Dariiber war sich Eichholz schon nach der pharmakologischen 
Priifung des neuen Mittels klar. Und wenn man auch, um es gleich vorweg 
zu nehmen, in der CO2 ein Mittel gefunden zu haben scheint, welches in 
der Bekampfung der Atemstorung bei A vertinnarkose vorziiglich wirkt, so 
bleibt, wie S i eve r s vielleicht nicht ganz mit Unrecht sagt, "i m mer 
noch ein kleiner Rest von Unbehaglichkeit beziiglich der Wirkung 
des Avertin auf den Gasstoffwechsel zuriick". Aber er mindert 
sich, je einstimmiger das Lob der CO2-Behandlung bei diesen Zwischenfallen 
ertont! 

Wir wollen auch noch ausdrUcklich von vorneherein bemerken, daB wir 
uns dariiber voll im klaren sind, daB in den zentral bedingten Atemstorungen 
der A vertinnarkose auch die zentral bedingte Kreislaufstorung eine kleine 
oder groBere, manchmal auch die alleiuige Rolle spielen kann. Wie oft 1 und 
in welchem Grade 1 ist im Einzelfalle beim Menschen schwer zu entscheiden. 
Denn daB zentral bedingte AtemstOrung auch ohne jede nachweisbare Kreis­
laufstorung bei Avertinnarkose vorkommt, beweist der Tierversuch, das werden 
wir aber auch an einem selbsterlebten prinzipiell wichtigen Fail zeigen konnen, 
bei dem allerdings in der Kombination der Avertinnarkose mit Laudanon­
Scopolamin die Ursache lag (S.533)' 
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In den ersten Zeiten del' A vertinnarkose war wahrscheinlich infolge del' 
allgemein hoheren Dosen viel mehr von dessen schadlichen Kreislaufwirkungen 
die Rede, jetzt steht jedenfalls in del' Literatur das Interessefiir die Atem­
storung weit im Vordergrunde. Uber die Haufigkeit derselben bei geiibter 
Avertindosierungs- und Narkosetechnik kann man sich kein klares Bild aus dem 
Schruttum machen. 

Nordmann erwahnt die Atemstorung dUTCh Ave'rtin hum. Butzengeiger halt 
sie fUr seltener als bei Inhalationsnarkose, ebenso Roith. B. Martin 'hat seit Hinger als 
einem Jahr iiberhaupt keine Asphyxie dUTCh Avertin mehr gesehen und ist geneigt, sie aHe 
oder groBtenteils mechanisch durch Zuriickfallen des Kiefers zu erklaren. 'Wir haben zwar 
wenige, aber einige doch sehrcharakteristische Atemstorungen bei Avertinnarkose erlebt, 
und haben uns deshalb an unserer Klinik besonders eingehend mit der Frage ihrer Ent­
stehung beschaftigt (Anschiitz und Specht, Lohr). 

Man kann die Atemstorungen einteilen nach den Phasen del' 
Avertinnarkose: 

A. in die zu Beginn del' A vertinnar kose VOl' odeI' im Anfange del' 
Operation. 

B. die spateI' wahrend del' Operation. 
C. die nach der Operation eventuell spater, schon nach der Riick­

kehr ins Krankenzimmer auftretcnden. 

A. Friihstorungen der Atmung bei A vertinnarkose 

sind haufig beobachtet worden, sie werden von den Autoren zumeist nur sum­
marisch als vorii bergehendc, leichtere Asphyxien odeI' Atemstorungen 
erwahnt, wohl auch mallchmal fehlerhaft als Kollapse bezeichnet, weil nach­
traglich odeI' vielleicht auch gleichzeitig eine Kreislaufstorung bemerkbar wurde. 

a) Am einfachsten zu erklal'cn sind die rein mechanischen, dul'ch 
Zuriickfallen des Kiefers bei Beginn der tiefen Narkose bedingten. Sie sind 
von den Inhalationsnarkosen her wohl bekannt. Bei del' Avertinnarkose konnen 
sie sich abel' besonders leicht einstellen, weil hier das Einschlafen oft sehr schnell 
und kaum merklich in den Zustand tiefer Narkose iibergeht. 'Vir haben schon 
eingangs (S. 423) und nochmals im vorigen Kapitel beim normalen Verlauf 
del' Avertinnarkose (S. 519) mit Nachdruck darauf hingewiesen, wie notwendig 
die sachgemaBe Uberwachung gerade des ersten Stadiums del' A vertinnarkose 
ist und auch hier sei wiederum mit Ernst darauf aufmerksam gemacht. 1st 
erst rein mechanisch eine Storung del' Atmung erfolgt, so kann sich daraus 
bei del' Avertinnarkose in kiirzester Zeit ein schwerer Atemstillstand ent­
wickeln. Wir haben in diesel' Beziehung die gleichen Erfahrungen gemacht 
wie Hahn. 

Beziiglich del' Gefahren der Avertinnarkose bei Zustanden, welche die 
atmende Flache del' Lunge erheblich beschranken, besteht weitgehende Uber­
einstimmung unter den Autoren. Am klarsten liegen diese Verhaltnisse, wie 
wir sehen werden, bei manchen Fallen von Phrenicusexairese (S. 602). In noch 
vie I starkerem MaBe kann das Atemvolumen beschrankt werden durch das 
Zuriickfallen von Kiefer, Zunge und Kehldeckel. So wird es verstandlich, 
warum dieses V orkommnis, welches bei Athernarkose nur voriibergehende 
Storungen macht, wenn es behoben wird, boi del' Avertinnarkose mit ihrem 
hemmenden EinfluB auf das Atemzentrum, sich so schnell und so viel 
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nachhaltiger schadigend auswirkt, ja der Anfang zu einer Katastrophe werden 
kann. Wie schon erwahnt, schiebt B. Martin den mechanischen Ursachen bei den 
Avertinnarkose-AtemstOrungen, ja bei allen Cyanosen in der iiberwiegenden 
Zahl der Falle die Hauptrolle zu. 

Vielleicht ist in dieser Gruppe von Atemstorungen auch ein Fall von Roith 
unterzubringen, wo bei einer Schwerkyphoskoliotischen mit Myom und Graviditat eine 
bedrohliche Asphyxie vor Operationsbeginn eintrat, die durch Lo belin prompt und dauernd 
beseitigt wurde (Dosierung 0,12). - Hier konnte man sich wohl vorstellen, daB die durch 
die Brustkorbdeformitat und die Graviditat erschwerte Atmung eine Rolle bei dem Zwischen­
fall gespielt hatte, zumal vielleicht bei der graviden Frau durch Einrechnung des Gewichts 
der Frucht eine relativ hohe Avertinmenge gegeben worden sein konnte (siehe oben S. 463). 
Die hohe Anflutung lieLl bei dem sonst gesunden Organismus schnell nach, das Lobelin 
hatte Wirkung, so kann man sich den glatten Verlauf erklii.ren. 

Zur Vermeidung der Zwischenfalle durch Atemstorung infolge mecha­
nischer Ursachen ist doppelte Vorsicht bei Avertinnarkose geboten. Der Kiefer 
muB gerade beim Einschlafen dauernd gehalten, der Patient darf auch nicht 
eine Minute in diesem Stadium allein gelassen werden. Wir £iihren 
friihzeitig den Mayospatel ein und begreifen nicht, warum man dieses ebenso 
vorziigliche wie einfache Instrument nicht viel allgemeiner verwendet. Gerade 
bei del' entspannten Avertinnarkose ist seine Einfiihrung sehr leicht und geboten. 
Man kann sich natiirlich auch mit anderen del' zahlreich fiir diese Zwecke an­
gegebenen Kieferhalter oder auch des fiir jede Inhalationsnarkose vorgeschrie­
benen Hi1£sinstrumentariums bedienen. CO2-Atmung ist bei diesen leicht 
voriibergehenden StOrungen schnell und voll wirksam. Auch mit kiinstlicher 
Atmung karm man he1£en. Ebenso kann Lo belin erfolgreich sein bei dieser 
leichtesten, ein£achsten Form der Atmungsstorungen del' A vertinnarkose: 
Hauptsache ist, daB man sie friihzeitig erkennt und die Hemmung 
schnell b esei tigt! 

Bei allen sch weren Fallen m uB natiir lich del' A vertineinla u£. 
sofort abgelassen und del' Darm mehrfach ausgespiilt und die 
Blutdrucksenkung mit Herz- und GefaBmitteln bekampft werden. 
In del' Regel kann die Operation nach derartigen ZwischenfaUen darm ruhig 
durchgefiihrt, ja gar nicht selten muB wegen unzureichender Toleranz spateI' 
noch Inhalationsnarkose zugegeben werden. 

b) Tritt friihzeitige Atemstorung bei Avertinnarkose ein, bei der eine 
mechanische Ursache mit Sicherheit auszuschlieBen ist, so wird dieselbe in del' 
Regel allein in del' schne11en hohen Anflutung des Avertin im Blute 
liegen. Man ist unserer Ansicht nach bei derartigen Vorkommnissen allzu leicht 
mit den Worten "Uberempfindlichkeit", "Idiosynkrasie gegen A" bei der Hand. 
Das sind Begriffe, die erhebliche wissenschaftliche Urteile enthalten und ins 
Unsichere fiihren. Ehe man sie gebraucht, saUte man vorher erst noch einmal 
sehr kritisch die A vertindosis, den Prozentsatz der Losung und 
Wahl und Wirkung des Pranarkoticums in dem betreffenden FaIle 
nachpriifen! Seien wir uns doch immer wieder dariiber klar, daB wir in 
del' Dosierungstechnik des A vertin erst ganz im Anfange stehen und erinnern 
wir uns der Schwierigkeiten, welche die Dosierung des Chloroforms und an£angs 
auch des Athers gemacht hat. Wieviel Zwischenfalle hat man nicht friiher mit 
dem Chloroform in den Handen eines wenig geiibten Narkotiseurs erlebt. Und 
del' Ather hat auch erst als Tropfnarkose seine weitgehende Gefahrlosigkeit 
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erwiesen. Wenn es bei diesen beiden Mitteln Uberempfindlichk-eiten iiberhaupt 
gibt, so sind sie gewiB ungeheuer selten. Richtige, vorsichtige Dosierung ist 
alles. Und so wird es wohl auch mit dem Avertin sein 1 

Wir sind aber auch der Meinung, daB nicht nur die Avertindosis, sondern 
auch der Prozentgehalt der Losung eine Rolle spielen kann bei der 
iiberschnellen hohen Anflutung des Avertin. Und zwar gerade in u mgekehrte m 
Sinne, wie man es von vornherein annehmen mochte. Die niedrigere 
21/2%ige und P/2%ige Avertinlosung kann infolge ihres groBeren Volums bei 
gleicher Avertingesamtmenge unter besonderen Umstanden schneller und starker 
im Blute anfiuten als die hohere 3%ige Avertinlosung. Diese besonderen 
Umstande sehen wir in der individuell verschiedenen Ka.pazitat der unteren 
Darmteile. Ceteris paribus wird die Benetzung groBerer Schleimhautflachen 
zu schnellerer und starkerer Resorption des Avertin fiihren konnen. Auch die 
Technik des Einlaufes (hoher Druck, Lagerung usw.), die peristaltische Empfind­
lichkeit des Darmes und die eventuell aus ihr resultierende Antiperistaltik wird 
hier eine Rolle spielen konnen. Wir wissen iiber diese resorptionsbeschleunigenden 
Umstande bei der rectalen Avertinnarkose noch recht wenig, sind aber fest 
iiberzeugt, daB sie studiert und aufgeklart werden miissen, wenn wir in der 
Dosierungstechnik vorwartskommen wollen. Wir halten es auch fiir frag­
lich, ob man, wie es gang und gabe ist, die resorbierende Flache bei 
der A vertinnarkose gemeiniglich als Einheit setzen darf. 

Wenn die Untersuchungen von Specht, Sebening und die neuesten von 
Treplin schon ergeben haben, daB bei normalen Einlaufquanten das Avertin 
sich ofters iiber weitere Strecken des Dickdarmsausbreitet, so ist das natiirlich 
fiir die groBen und hohen Einlaufe als sicher anzunehmen. Naheres dariiber 
ist im Ka.pitel Losung und Resorption S. 509 zu finden. So gesehen ent­
halt die Avertinnarkose nicht nur ein pharmakologisches, sondern 
auch ein anatomisch physiologisches Problem! 

Glasmer und Amersbach berichten, wie erwahnt, daB hohe Einlaufe 
unter hohem Druck intravenoser Injektion nahe kommen. Sie konnten durch 
Beckenhochlagerung und der damit verbundenen weiteren Ausbreitnng der 
Av-ertinlosung die Avertinnarkose vertiefen. Sie weisen auf diese wichtigen 
Punkte hin zur Aufklarung und Vermeidung iiberstiirzter Avertinnarkosen. 

Derartige Hinweise finden sich in der friiheren Avertinliteratux noch mehrere. Allerdings 
auch Bemerkungen, die besagen, daB man mit Lageanderungen, hohem Druck des Einlaufs 
UBW. keineAnderungen im Avertinerfolg bewirkt habe. Das will aber nicht viel heiBen, denn 
wir wissen, wie breit bei vielen Menschen die Narkosewirkung des Avertin ist. Die tatsach­
lich beobachteten Steigerungen der Avertinwirkung sind in dieser Beziehung das Wichtige 1 ! 

Charakteristisch fiir die FaIle von Friihstorung der Atmung infolge iiber­
schneller Anfiutung ist das friihe Einschlafen, die friihe Cyanose und 
die iiberschnelle Narkose. 

Unger schildert sehr treffend den Anfang dieses Zustandes nach seinen Beobachtungen 
an fiinf mittelschweren Cyanosen: Rasches Einschlafen, mitunter nach 1-2 Minuten, 
Blauwerden, Atmung oberflachlich, kaum noch sichtbar, Pupillen aber eng, Puls verliert 
kaum an Qualitiit. "Diese Zustande haben trotz ihres bedrohlichen Anblicks 
fiir uns ihre Schrecken verloren, nachdem wir gesehen, daB diese Atmungs­
storungen spontan in kurzer Zeit zuriickgehen." Die Operation wurde auch im 

1 Herr Dr. Stamm teilte uns freundlichst mit, daB er wiederholt duxch Druck­
steigerung und Beschleunigung des Einlaufens eine Beschleunigung der Narkose herbei­
gefiihrt habe. 

Ergebnisse der Chirurgie. xxm. 34 
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asphyktischen Stadium fortgesetzt, der Einlauf manchmal abgelassen. Keine Weiterungen, 
kein Exitus infolge der Asphyxie. 

Theoretisch wiirde man nach dem Gesagten in dieser Gruppe der Atem­
storunger... zwei Untergruppen zu unterscheiden haben. Die erste, die der von 
vornherein iiberdosierten Falle, die zweite, die mit normaler oder geringer Dosis, 
aber mit iiberschneller Ausbreitung der AvertinlOsung iiber den ganzen Dick­
darm. Praktisch lassen sich diese Falle aber nicht trennen, namentlich nicht 
bei den sparlichen Literaturangaben. 

Wir mochten hier als Beispiel einer fruhen Atemstorung durch relative Dber­
dosierung einen Fall von Kohler bringen, der wohl auf Uberdosierung beruht, wenn nicht 
doch vielleicht der Avertinzusatzeinlauf hOher im Dickdarm emporgedrungen ist. 

Frau, 26 Jahre, vaginale Operation, fraktionierte Dosierung, erste Dosis 0,1. Sogleich 
nach Zusatzdosis 0,025, starke Cyanose. Sofortiges Ablassen des Einlaufs. CO2-Atmung. 
Nach etwa 1 Minute wieder vollkommen normales Aussehen. Zur Durchfiihrung der Opera­
tion rnuBte etwas Ather beigegeben werden. Als Vorbereitung ist bei Kohler ublich 0,02 
Morphin + 0,0004 Scopolamin. Losung 21/ 2-3%. Auf das Pranarkoticum beziehen 
wir die Storung deshalb nicht mit, weil sie so schnell voriiberging. 

An dieser Stelle mochten wir einen charakteristischen Fall von Hahn bringen: Fr., 
36 Jahre, 60 kg. Uterusmyom, Aortenaneurysma, Arhythmia cordis, Wassermann + + ; 0,125 
Avertin fliissig = 7,5 g. Nach 10 Minuten Kollaps, Lobelin, Campher, Coffein. Unter 
gleichzeitiger CO2-Atmung schnelle Erholung und glatter Verlauf der Operation. Geheilt.­
Das Einlaufvolumen betrug bei der bei Hahn ublichen 3%igen Losung 350 ccm. Man 
wird auch hier am ehesten an eine primare Dberdosierung denken miissen. 

Auch ein Fall von M. Borchardt (lleococaltuberkulose, junges Madchen, 4,6 g Avertin, 
schwere Atemstorung 15 Minuten nach Beginn der Operation) kOnnte hier vielleicht angefiihrt 
werden, wenn die bei ihm auf tretendentonisch-klonischenKrampfenicht vollig unaufgeklart 
waren und an ganz andere Ursachen fiir die Atemstorung denken lieBen, als an Avertin­
wirkung. 

Wir lassen jetzt einen sehr schweren Fall von EckAtein 1 folgen, wo bei 
einem Saugling mit Pylorospasmus infolge einer relativen Uberdosierung eine 
ganz schwere, 24 Stunden wahrende AtemstOrung eintrat. Der Fall gehort 
eigentlich in das Kapitel der fraglichen oder der Kontraindikationen, wir 
bringen ihn aber hier wegen seiner Analogien zum gleich zu besprechenden 
Fall Lohr. 

Nach miBgliickten Versuchen mit peroraler Avertinzufuhr wurde die rectale mit bestem 
Erfolg angewandt unci. zeigte bei Kindern ohne Ernahrungsstorungen nie MiBerfolge. Auf 
Grund der guten Erfahrungen mit Hedonal bei Pylorospasmusoperationen wurde bei 
einem derartigen Fall, der schon in einem sehr reduzierten Ernahrungszustand war, das 
Avertin angewandt. Dber die genaue Menge des Avertin konnen jetzt keine Angaben 
mehr gemacht werden, doch war sie entsprechend der damals iiblichen Dosis sicher nicht 
zu hoch. Eckstein hatte bei den iibrigen Fallen keine Storungen. Die Losung war 
frisch angesetzt. Er beobachtete nach etwa 10 Minuten einen schweren Kollaps, bei dem 
im Vordergrund ein volliges Versagen der Atmung stand. Durch kiinstliche Atmung, 
Sauerstoff-Zufuhr, Lobelin und ein weiteres, das Atemzentrum anregendes Mittel, konnte 
die Atmung immer wieder in Gang gebracht werden. Doch setzte sie meist nach kurzer 
Zeit wieder aus. Den Kollaps des Herzens und der Gefal3e bekampfte man mit Kardiazol 
und Coffein. Dieser bedrohliche Zustand dauerte etwa 24 Stunden. Das Kind erholte sich 
davon wieder vollig, starb aber nach einigen Wochen an einer Pneumonie. 

Zur Beurteilung des Falles muB, wie Eckstein sehr mit Recht hervorhebt, 
erwogen werden, daB damals - 1926 - noch gar keine Erfahrungen auf 

1 Da dieser Fall einzigartig dasteht, in der Literatur aber genauere Angaben nirgends 
zu finden sind, hat mir Herr Kollege Eckstein in sehr freundlicher Weise die erwiinschten 
Auskiinfte gegeben, fiir die ich ihm auch an dieser Stelle bestens danke. Anschutz. 
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diesem Gebiete vorhantlen waren. Wie wir den Fall jetzt sehen, soliegt 
zweifeUos eine relative "Oberdosierung vor, denn das Kind hat etwa die gleiche 
Dosis, wie die anderen, nicht in der Ernahrung gestorten Kinder erhalten. 
Diese tJberdosierung ka.nn aber unserer Ansicht nach nicht hoch gewesen sein, 
denn erstens bm das Kind mit dem Leben davon, zweitens war die Atem­
storung immer wieder reversibel auf kiinstliche Atmung, drittens setzte sie erst 
na.ch 10 Minuten ein, was bei dem ausgetrockneten Pylorospasmuskinde fiir eine 
hohe Uberdosierung etwas spat ware. Eckstein sieht die Ursache des Zwischen­
falles in der ma.ngelhaftenEntgiftung durch die Leber infolge der Unterernah­
rung. Wir mochten hierfiir nicht nur die Leber, sondern den ganzen herab­
gesetzten Zellstoffwechsel dieses Falles verantwortlich machen. 

Sehr schwer erklarbar ist uns der langdauernde Veriauf der Avertin­
vergiftung in diesem Falle. Diese NachhaItigkeit ist uns auch bei dem Kranken 
L 0 hr s (S. 533) so a uffallend gewesen. Ist in diesen Fallen nach den vielen Stunden, 
in denen das Leben durch kiinstliche oder CO2-Atmung aufrecht erha.lten worden 
ist, das Avertin. nun gebunden, entgiftet oder nicht~ Warum immer wieder 
die Riickfalle~ Hat das gebundene Avertin doch eine Giftwirkung, eventuell 
eine geringe bei sehr geschwachtem Organismus wie hier ~ Tritt erst volle 
Funktion wieder ein, wenn das gebundene entgiftete Avertin durch den Urin 
ausgeschieden wird ~ Bei dem Patienten von Lohr spielte das Aufwecken durch 
scharfe KOFperreize eine wichtige Rolle in der Wiederbelebung des geschwachten 
Atemzentrums und des gesamten Organismus. Dann bm Mchts im Schla.£ 
wieder ein Riickfa.ll, wenn auch ein leichter. So wird man vielleicht auch bei 
dem. schwachen Kinde annehmen miissen, daB durch natiirlichen Schla.£ oder 
Schla.£neigung die Storung des geschadigten Atemzentrums von selbst oder 
durch ungebundene kleinste Avertinmengen immer wieder eintrat. Der Fall 
von Lohr wie der von Eckstein illustrieren die Lehre Cloettas beziiglich 
der Behandlung der Vergiftungen. Alles kommt dara.uf an, dem Organismus 
Zeit zu verschaffen, die Schadigung zu iiberwinden. Ein Pranarkoticum war 
im Faile Eckstein nicht gegeben. Hier faUt die ganze Last des Zwischen­
falles dem relativ iiberdosierten A vertin allein zu. 

Dagegen ist bei Schildbachs beiden a.Iteren fettleibigen Frauen mit 75 resp. 80,5 kg 
bei Berechnung auf volles Korpergewicht mit einer Menge von 9,75 resp. 10,465 g Avertin 
bei 21/a%iger Losung eine thierschwemmung des ganzen Darmes mit der an sich recht 
hohen Avertinmenge wahrscheinlich (S.464). Sie bekamen beide kurz nach dem Einlauf 
eine schwere Asphyxie. Sofortiges Ablassen des Einlaufes. Kiinstliche Atmung und Ephe­
tonin stellten die Respiration schnell wieder her. Die Operation - Nabelhernie resp. Chole­
lithiasis - konnte ohne jeden Zusatz beendet werden. 

Ganz sicher dagegen glauben wir den oben angefiihrten Fall von Rumpf, der beieiner 
250 Pfd. schweren Kranken voll auf Korpergewicht dosierte, hierherzii.hlen zu kOnnen (S. 464). 
Weitere Falle von Friihstorungen dar Atmung bei Avertinnarkose finde ich noch erwahnt 
bei Coenen, Heufelder, Hahn u. a. 

Es sei auch hier noch einmal auf den Fall von Specht hingewiesen (S. 514), wo bei 
Avertineinlauf in einem Anus praetematuralis iliacus sofort Schlaf und dann eine leicht 
vOriibergehende Asphyxie entstand. 

Die erste und wichtigste MaBnahme bei diesen nicht mechanisch bedingten 
Atmungszwischenfallen ist - wenn sie irgend schwerer sind - das sofortige Ab­
lassen des Avertineinlaufes und griindliche DarmspiiIung. Bei den wirklichen 
Friihstorungen hat das AusspiiIen der Avertinlosung sicher groBen Wert, bei 
den spateren ist bereits je Mch der verstrichenen Zeit mehr oder weniger viel 

34* 
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Avertin resorbiert und die Losung so niederprozentig geworden, daB eine 
weitere nennenswerte Resorption aus ihr nur noch ganz langsam stattfindet. 
Ala wichtigste Mittel zur Bekampfung der Atemstorung werden kunstliche 
Atmung und Sauerstoffzufuhr empfohlen. Dem Ephetonin riihmen Bender, 
Borchers, Kirschner viel Gutes nach, in der Annahme, daB die Rehung des 
Blutdrucks das Atemzentrum direkt und indirekt beeinfluBt. Sie haben es 
auch prophylaktisch gegen die Atmungsstorungen empfohlen und dem Ein­
lauf einverleibt. Atanasof gibt Ephedrin regelmaBig bei Avertinnarkose 
subcutan und will dadurch die Atemstorungen endgiiltig uberwunden haben. 

Lo belin wird verschieden beurteilt, bei leichteren Storungen scheint es zu 
wirken, bei schweren hat es oft versagt. Pribram empfiehlt Thyroxin auch 
fiir diese Storungen der Avertinnarkose; Bestatigungen mussen noch abgewartet 
werden - bei Uberdosierungen ist es jedenfalls durchaus indiziert, wirkt aber 
langsam, erst nach Stunden (S. 437 u. 551). Das fast souverane Behand­
lungsmittel fur derartige Zufalle ist, wie Martin mit Recht sagt, die 
Kohlensaureatmung! Er land bisher keinen Bericht, daB sie bei Atem­
storungen in der Avertinnarkose versagt hatte 1. Die Tragweite dieser Fest­
stellungen, wenn sie sich weiterhin auch nicht in ganz so hohem AusmaBe 
bestatigen, ist klar: sie wiirde bedeuten, daB wir ein wirksames Mittel zur Siche­
rung des "schwachsten Punktes" der Avertinnarkose in den Handen haben, 
und daB moglicherweise dem Einwand der Asphyxie bei Avertinnarkose mehr 
und mehr der Boden entzogen sein wiirde (Florcken). 

Ein Kohlensaureapparat - welcher Form ist gleichgiiltig - dad bei keiner 
Avertinnarkose fehlen. Auch fiir die Inhalationsnarkose wird er von den ameri­
kanischen Anasthesisten als notwendiges Narkosehilfsinstrument bezeichnet: 
"ein Narkotiseur ohne CO2-Apparat gleicht einem Chirurgen ohne Messer!" 

Wir wollen hier nicht auf die Geschichte der CO2 zur Bekii.mpfung der Narkoseasphyxie 
eingehen, auch nicht auf ihre bisher unaufgeklii.rte Wirkungsweise. Wir verweisen auf die 
jiingst erschienene Arbeit aus der Klinik Hochenegg von Doppler und auf die neue 
von Lohr. 

Bei der Avertinnarkose haben Polano, Sievers, Kohler von Anfang an die CO2 

zur Bekii.mpfung von Atemstorungen benutzt. Polano hat die COa-Atmung am Schlusse 
der Operation regelmii.Big angewendet, um die Avertinnarkose abzukiirzen. Besonders 
energisch ist spii.ter Florcken fiir die Kohlensii.ure als Hilfsmittel zur Behebung der Atem­
storungen, aber auch zur Verkiirzung der iiberlangen Narkosen und der Pneumoniegefahr 
eingetreten. Weitere Zeugen fiirdie treffliche Wirksamkeit dieses Mittels sind Borchardt, 
Els, Petermann, Hahn, Hirsch und viele andere. 

Unter den neueren Arbeiten finden wir nur bei Nordmann ein absprechendes 
Urteil uber die CO2, leider ohne Anfiihrung von Griinden und Fallen. 

Die CO2 kam fiir die Avertinnarkose leider eine Zeitlang in Millkredit durch die Ergeb­
nisse der Tierexperimente von Killian und von Bender. Ersterer erklii.rte sie fiir wenig 
aussichtsreich, letzterer fiir kontraindiziert bei Atmungsstorungen. Diese tibertragung der 
tierexperirnentellen Beobachtungen auf die praktisch am Menschen ausgeiibte Avertin­
narkose geschah sicher zu Unrecht. Die Warnung vor der Kohlensii.ure bei Avertinnarkose 
erscheint unverstiiondlich, wo so zahlreiche sinnfii.llige Erfolge bekanntgegeben sind 
(B. Martin). GewiB gibt es eine irreversible Atemstorung bei Avertinvergiftung, bei 
der auch die CO2 keinen Erfolg mehr hat - man kann sie beirn Tier leicht herbeifiihren 

1 Unter den Todesfii.llen findet sich leider doch eine Anzahl solcher, bei denen dieAtem­
storung auch durch COa-Anwendung nicht beseitigt werden konnte (Kallmann, Pribram, 
M. Borchardt, A. Dreessen u. a.). Es ist allerdings die Frage, ob dieKohlensii.ure friih­
zeitig oder erst in extremis angewandt wurde. 
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- aber um solohe sohwerste Avertmsohii.digungen handelt es sioh bei den jetzt libliohen 
Dosierungen kaum mehr. Ob es in dem ersten Versuohsstadium der Averlinnarkose, 
bei den hohen Dosierungen bei gesohwaohten Kranken und auoh jetzt nooh bei zu spater 
COa-Zufuhr, vielleioht manohmal bis zum irreversiblen Grade gekommen sein mag, lassen 
wir dahingestellt. Niilieres dariiber in Teil I, S. 447. 

Bei den in der spateren Avertinara mitgeteilten Atemstorungen hat sich 
die CO2 j edenfaUs vorziiglich bewahrt "fast sou veran" (B. Martin). 
Sie hat schnell die ihr zukommende Anerkennung gefunden und wird auch 
weiterhin hoffentlich die verdiente Verbreitung finden. 

Die Teohnik der COs-Inhalation ist ganz einfaoh. Man laBt einige Atemziige unter 
der mit dem· CO2-BaIlon verbundenen Maske maohen, oder maoht sie mittels kiinstlioher 
Atmung und zwar so lange, bis die vorher oberflaohliohe Atmung sioh deutlioh verlieft 
resp. spontan zuriiokkehrt, dann entfernt man die Maske, und liberlaBt die Atmung sioh 
selbst. Flaoht sie wieder ab, so wiederholt man die COs-Zufuhr. Eine bestimmte Regelung 
der COs-Zufuhr hii.ltDoppler, der groBte Erfahrung auf diesem Gebiete hat, nioht fiir 
notig. Er benutzt auoh keinen Sauerstoffapparat neben der Kohlensaure. Wie lange Zeit 
hinduroh und wie andauernd die CO.-Zufuhr manohmal durohgefiihrt werden kann und 
muB, lehrt eindringliohst unser folgender Fall, bei dem wie im Experiment die lebens­
rettende Wirkung der Kohlensaureatmung bewiesen werden konnte. 

c) Friihe Atemstorungen inf olge ungiinstiger Wirkung 
des Pranarkoticums. 

Auch wir sind fest iiberzeugte Anhanger der Kohlensaurebehandlung 
der Atemstorungen bei Avertinnarkose geworden, nachdem sie sich in einem 
ganz eigenartigen Falle einwandfrei bewahl"t hat. Wir beschranken una darauf, 
aus der in Form eines protokollierten Experimentes von Lohr niedergelegten 
Krankengeschichte einen Auszug zu geben. 

M., 56 Jahre. Verdaoht auf Caroinoma ventriouli, 132 Pfund. 940 Laudanon 
0,03 + Soopolamin 0,0004. Avertin 7,26 g = 0,11 pro Kilogramm in 21/s%iger 
Losung 1020 Uhr. Patient vorher sohon. sohlafrig, sohlaft bald tief ein. Atmung 
zuerst tief, dann oberflaohlioh, kaum siohtbar, dabei gutes frisohrotes Aussehen. 
Lobelin zuerst mit, 1/, Stunde spater ohne Erfolg. 1100 Uhr Versohleohterung der Atmung, 
PuIs gut. Ablassen des Einlaufes, kiinstliohe Atmung zuerst mit, dann ohne Erfolg. Cyanose, 
PuIs gut. Sauerstoff ohne Erfolg. Auf CO2-Atmung soforl tiefe Atemzuge. Die ersten 
CO2-Zuge mussen mit kiinstlioher Atmung zugefiihrt werden, alsdann folgt oberflaohliohe, 
dann allmahlioh sioh verliefende, normal starke Spontanatmung. Naoh 1/2 Stunde guter 
Atmung 1160 Uhr wieder Versohleohterung, die naoh CO2 wieder 10 Minuten lang gut wird 
und so fort mit immer kiirzeren Pausen in gleioher Weise bis 1220. Von da an bis 115 kann 
die COs-Atmung auoh nioht vorubergehend aufgegeben werden, ohne dieselbe setzt Atmung 
und sohlieBlioh auoh PuIs aus. .Anwendung starker Hautreize zur Erweokung aus del' AlI~ 
gemeinnarkose. Abwehr, SohmerzauBerung unter COs-Atmung deutlioh, ohne dieselbe 
Verfall. 1m kaIten Bad mit vorgehaltener CO2-Maske starke Abwehr und 
Sohmerzlaute. Auf Anrufen, Offnen der Augen, undeutliohe Antworten. Bei 
Fortlassen der CO2-Maske falIt Patient wieder in Reflexlosigkeit, Atemstill. 
stand und Pulsversohleohterung zuruok. 1415: Uhr: unter COs: Spreohen, CO2 

weg: wieder Cyanose, PuIs sohnell! Jetzt zum ersten Male eine spontane Flaohatmung 
ohne COs. Naoh mehrfaohen Unterbreohungen der Spontanatmung und Wiederbeleben 
derselben duroh CO2 allmii.hlioh Besserung. 17 Uhr ist der bedrohliohe Zustand behoben 
volle Klarheit uber Umgebung. Amnesie bis zum Einlauf. Abendessen mit gutem Appetit. 
Gutes Einsohlafen ohne Medikament. 24 Uhr sehr vertiefte, dann aussetzende Atmung, 
auf CO2 sohnelle Besserung. Vollige Erholung. 

Wir glauben annehmen zu mussen, daB dem Laudanon-Soopolamin die Haupt­
sohuld an dieser Atemstorung zufii.llt. Dafiir sprioht die geringe Averlindosis 0,11, 
die eigenarlige Form des Beginnes, Aussetzen der Atmung bei rosigem Aussehen und 
bestem PuIs (Akapnie), wie es bei Morphin und auoh gel'ade bei Soopolaminvergiftung 
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bekannt ist. DaB das Avertin Mitsehuld an der sehweren SWrung hat, ist sieher. Patient 
war schon sehr schlafrig vor dem Avertineinlauf und man hiiotte bei der starken Wirkung 
des Pranarkotieums in diesem FaIle die an sieh niedrige Dosis 0,11 auf 0,08 erniedrigen 
miissen. Der Fall ist in diaser Beziehung sehr lehrreieh. Au.Berordentlieh interessant 
ist die Hartnaekigkeit und Naehhaltigkeit der Atemstorung. Es bedurfte einer 
verzweifelten Energie, den Patienten mittels mehrstiindiger, fast andauernder CO2-

Zufuhr zu retten. Die Wirkung der CO2 war zauberhaft! Mit ihr: Spreehen, Sehmerz, 
Abwehrreaktion, tiefe Atmung, guter Puls. Ohne sie: :BewuBtlosigkeit, Cyanose, Atem­
stillstand, Pulsversehlechterung, Verfall! Maneher der Avertintodesfii.lle ware wohl unter 
iilinlieh energiseher und langdauernder CO2-Behandlung zu retten gewesen. 

Ahnlieh schwer wie im Fall Lohr lag die AtemsWrung bei einem Fall von Schafer: 
Myomoperation 0,125 Avertin, Wassermann +. Bei maximal engen Pupillen setzte die 
Atmung aus. Noch bis 6 Stunden naeh der Operation. Nur dureh kiinstliche Atmung, 
durch Gabe von reichlich Herzmitteln bei Inhalation von Kohlensaure gelang ea, die 
Patientin iiber den gefahrlichen Zustand hinwegzubringen. Erst nach 6 Stunden- regel­
mii.Bige Atmung, dann Erwachen, weiterer Verlauf normal. Leider ist nichts gesagt dariiber, 
welches Pranarkoticum gegeben worden ist, daB eines gegeben wurde, darf wohl voraus­
gesetzt werden. 

Interessant ist in Beziehung auf die vorhergehenden.Falle eine Notiz von Heufelder. 
Er sah dreimal vor der Operation emen mehrere Minuten anhaltenden Atemstillstand, 
zweimal ohne die geringste Veranderung im Aussehen, einmal mit ziemlich erheblicher 
Cyanose, Herztatigkeit dabei nie beeintrii.chtigt. 'Obliche Avertindosis 0,125 in 3%iger 
Losung, 3/, Stunden a. op. 0,2 Pantopon. Also auch hier der Zustand der Akapnie aber 
nur voriibergehend und die weiteren Folgen in keiner Weise mit denen im FaIle von Lohr 
zu vergleichen. 

Wir haben die FaIle von Heufelder wegen gewissen auBeren AhnIichkeiten im Verlauf 
bier gebracht und den von Schafer wegen der Schwere der iiberwundenen Atemstorung. 
Wir wiedel-holen, daB diese Fii.lle vielleicht nicht in diesen Abschnitt, wo iiber die Storungen, 
die sich aus der Kombination der Wirkung des Pranarkoticums mit der Avertiunarkose 
ergeben, hingehoren. 

Der Fall Lohr gehOrt unserer Ansicht nach zu der dritten Gruppe von Friih­
storungen der Atmung, nii.mlich diejenigen, die vorkommen konnen, durch 
ungiinstige Kombination der Wirkung des Pranarkoticums mit der 
des Avertin. Wir haben auf diesen Pullkt schon wiederholt hingewiesen: 
im Kapitel iiber die Vorbereitung, der Dosierung, des Verlaufs der Avertin­
narkose (S.454, 455, 471). 

Die tagtaglich gebrauchten Narkotica wie Morphin, Pantopon, Laudanon, 
besonders aber das Scopolamin haben eine durchaus individuelle Wirkung. 
Aber wir kiimmern uns im ganzen wenig darum, sehen auch so gut niemals 
nachteilige Folgen von dieser Gleichgiiltigkeit. Auch bei den Inhalationsnar­
kosen kiimmern wir uns urn das Pranarkoticum nicht weiter, brauchen ~s auch 
nicht zu tun, denn diese sind ja voll steuerbar und gleichen selbst ein in­
dividuelles hohes Plus in der Wirkung der genannten Medikamente schnell 
wieder aus. Anders liegen die Verhaltnisse a ber bei der A vertin­
narkose. Hier sollte die Wirkung des Pranarkoticums unbedingt 
bei der Dosierung beriicksich tigt werden. Und das wiirde auch geschehen, 
wenD. die Dosenberechnung nicht regelmaBig vor der Injektion des Pranarko­
ticums gemacht wiirde, sehr oft wohl in Riicksprache mit den .Arzten der 
verschiedenen Krankenabteilungen oder mit dem Chef am Tage vorher, jeden­
falls vor der Vorbereitung der Avertinnarkose. Der Einlauf wird nun in 
voller Menge ohne Riicksicht auf die individuelle Wirkung des Pranarkoticurns 
verabfolgt. Meist reicht zwar die Narkosenbreite des Avertin aus, Zwischenfalle 
zu verhiiten, aber mitunter ereignen sie sich doch. 
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E. G las mer hatsich, wie oren erwahnt (S. 453), iiber die . Nachteile der 
kombinierten Avertinnarkose aus£iihrlich ausgesprochen. Sonst finden wir in 
der Literatur au6er bei Anschiitz und Specht nur bei Butzengeiger eine 
fliichtige Andeutung dieser Art, die .er aber auch in der una freundlich gegebenen 
Schilderung seiner Narkosenmethode betont hat (S.485). 

Wenn man sich dara.n erinnert, wie verschieden stark nnd auch verschiedenartig sich 
die genannten Narkotica bei den groBen Operationen in Lokal. oder Splanchnicusanasthesie, 
beirn Gystoskopieren usw. auswirken, so diirfte unser Gedankengang durchaus nicht abwegig 
erscheinen. Und so ist es doch wohllogisch, bei den vorkommenden St~rungen der Avertin· 
narkose zu untersuchen, ob nicht manchmal auch die Wirkung des Pranarkoticums Mit­
schuld hat an einem Zwischenfall. Bei manchen Menschen. besonders bei alteren Leuten, 
wirken die iiblichen Morphiumgaben (0,01-0,02) stark einschlii.fernd nnd zugleich auch 
auf die Atmnng ein, sie werden leicht cyanotisch. In noch hoherem MaBe gilt das yom 
Scopolamin. In der Kombination mit der Athernarkose macht das nicht· viel aus, da sie 
steuerbar ist nnd der Ather die Atmnng anregt. In der Kombination mit der Avertinnarkose 
diirfte es aber doch von Bedeutung sein, ob das Atemzentrum vorher schon durch ein 
anderes Mittel affiziert ist. 

GewiB dar£ man sich den V organg einer pharmakologischen Wirkung auf 
das Atemzentrum nicht zu einfi1Ch mechanisch vorstellen. Wahrscheinlich hat es 
verschi!'ldene Zugangspforten uild in sich noch verschiedene Wirkungsmoglich­
keiten, die noch nicht vollig klargestellt sind, ja man spricht in der Physio­
Iogie und Pharmakologie bereits von drei Atemzentren (Lumsden) 1. 

Beweis6 dafiir zu liefem, da-B selbst edebte oder in der Literatur berichtete 
Atemstorungen bei Avertinna;rkose nicht auf das Avertin, sondern allein auf das 
Pranarkoticum zuriiekzufiihren sind, ist schlechterdings nicht moglich, da ja beide 
an sich Iahmend auf dasselbe wirken. Aber wenn ein Patient vor dem Einleiten 
der Avertinnarkose bereits Ieicht schiafend und Ieicht cyanotisch war, so liegt 
bei einer nachfolgenden Storung nach geringer Avertindosis der Verdacht einer 
ungliicklichen Addition des Pranarkoticums und des Avertin sehr nahe. 

Am verdachtigsten ist in dieser Beziehung das Scopolamin. 
Es ist in seiner Wirknng bei vielen 'Chirurgen wohl bekannt vom "Dammerschlaf" her 

nnd als Pranarkoticum der Athertropfnarkose nnd der groBen Lokalanasthesie. Auch wir 
haben es regelmaBig (mit Ausnahme von Ileus, Uramiebereitschaft; altere septische Pro­
zesse) angewendet. Atemstorungen schwerer Art haben wir dabei nicht erlebt. Aber ver­
schiedene Autoren scheuen .sich vor dem Scopolamin iiberhaupt nnd vor seiner Kombination 
mit der Avertinnarkose im besonderen (Unger, Nordmann, Mouzon). B. Martin hat 
es in Riicksicht auf die Unbeliebtheit des Mittels durch Narkophin ersetzt. 

Andere (Roith, Kohler) haben das Scopolamin ohne Nachteil auch bei der Avertin­
narkose beibehalten. Bei Schildbach konnte man daran denken, daB einige seiner 
fiinf Atmnngsstorungen mit durch das Scopolamin bedingt seien, wenn sie nicht so schnell 
vornbergegangen waren. Wir halten sie fiir iiberdosierte resp. durch tTberlaufen bedingte 
Zwischenfii.lle (S. 531). Der am Anfang dieses Abschnitts genau wiedergegebene Fall von 
Lohr aus unserer Klinik ist dagegen in hohem Grade auf eine kombinierte Avertin- nnd 
Scopolaminwirknng verdii.chtig wegen der kleinen Grnnddosis des Avertin, wegen der langen 
Dauer, wegen des ganz einseitigen Befallenseins des Atemzentrums. Pharmakologische 
Entscheidung ist nachtraglich nicht moglich, da eine genaue, auf die Scopolaminwirknng 
gerichtete Priifung des Zustandes unmittelbar vor dem Einlauf nicht stattgefnnden hat. 

Wir ki>nnten nns aber fiir unsern Fall die nachteilige Wirknng des Scopolamins wohl 
erklii.ren, nachdem wir bei Kohler, B. Martin u. a. die Methodik ilirer Vorbereitung 
genauer studiert haben. Bei dies en wird das Scopolamin 1 Stun de vor dem 
Avertin verabreicht, um seine Wirkung voll ausklingen zu lassen. Wir 
haben die von der Athernarkose her gewohnte Methodik 1/8 Stnnde a. op. das Scopolamin zu 
geben, auf die Avertinnarkose iibertragen. Vielleich t lag da rin der Fehler (S. 454). 

1 Zitiert nach Killian. 
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Wir haben uns nachdiesem Vorfall und nach dem in der Literatur zutage 
kommenden MiBtrauen gegen das Scopolamin bei Avertinnarkose von diesem 
Mittel getrennt. Ungern, denn wir schatzten es bisher wegen seiner in hohem 
Grade beruhigenden und muskelentspannenden Eigenschaften und hielten es 
fiir vorziiglich geeignet, die Avertinnarkose zu unterstiitzen, d. h. die Avertin­
dosis zu vermindern. 

Auch vom Morphin sind in Dosen von 0,01-0,02 deutlich hemmende Ein­
wirkungen auf das Atemzentrum bekannt, die in der Regel mit mehr oder weniger 
starker Schlafwirkung einhergehen. Von einigen Autoren wird auch das 
Morphin als Pranarkoticum der Avertinnarkose verwor£en. Die meisten 
ziehen Pantopon vor, aber nur ganz wenige beschranken sich auf das Avertin 
allein. DaB das fliissige A vertin in Amylenhydrat gelost ist, wird fast all­
gemein vergessen. Jedenfalls hat es bisher niemand nachteilig beurteilt. 

Wenn wir in diesem Abschnitt auch noch wenig Sicheres bringen konnten, 
wollten wir doch auf derlei Moglichkeiten zur Erklarung von Zwischenfallen 
der Avertinnarkose hinweisen und den Weg zeigen, sie zu vermeiden. Die 
Prognose derartiger kombinierten Wirkungen diirfte bei richtiger Behandlung 
giinstig sein: Darmspiilung, Ablassen des Einlaufes, Lobelin, kiinstliche Atmung 
und vor allem CO2-Zufuhr. Was sie in unserem Faile und wie sie es getan hat, 
war geradezu wunderbar! 

B. Die langere Zeit nach dem A vertineinlaui' wiihrend der Operation 
aui'tretenden Atemstornngen. 

Wir wollen hier nicht wie im vorigen Abschnitt auf die einzelnen Moglich­
keiten ausfiihrlich eingehen, welche wahrend einer langdauernden Avertin­
narkose Ursache zu einer Atemstorung werden konnen. 

Fiir die rein mechanische Entstehung einer Asphyxie wahrend eines opera­
tiven Eingri££s sei hier nur der Fall von Nehrkorn als Illustration angefiihrt. 

Bei einer Gesichtsplastik wegen Lupusnarben, die bis zum Halse hinabreichten, aspirierte 
der Patient Blut, es trat eine Cyanose auf, die 1 Stunde lang wahrte. Bei Anlegung 
eines Kragenschnittes zur Tracheotomie am unteren Rande des Narbenbereiches wurde 
der Unterkiefer mobil und die Atmung frei. Das Avertin war also unschuldig! 

Auf die Faile von Kombination einer Hoch- oder Uberdosierung mit mechani­
scher Ursache und auf kombinierte Wirkung von Avertin mit einem fehlerhaft 
gewahlten oder relativ iiberdosierten Pranarkoticum gehen wir hier nicht 
wieder ein. 

Einer besonderen Erwahnung bediirfen in diesem Abschnitte nur die Faile 
bei denen die Atemstorungen eintraten infolge des operativen Ein­
griffes selbst, d. h. durch die blutdrucksenkende Wirkung desselben. 
Rehn und Killian haben in ihren bekannten Arbeiten festgestellt, daB Ather­
wie Chloroformnarkose, Lumbal- und Splanchnicusanasthesie durch ihre bIut­
drucksenkende Wirkung die Shockbereitschaft, namentlich bei labilen Patienten, 
erhohen. Auch von der Avertinnarkose steht die blutdrucksenkende Wirkung 
fest (Eichholz, Melzner, Bender, Killian). Tritt nun noch die Shock­
wirkung des Operationstraumas hinzu, so kann die Blutdrucksenkung kritisch 
werden und auch zum Aussetzender Respiration fiihren. 
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Killian bezeichnet eine Kurve aus der MelznerBchen Arbeit als geradezu klassisch 
fiir Operationsshock bei erhohter Shockbereitschaft durch Avertinnarkose. "Wie im Tier­
experiment ersieht man deutlich den Beginn der Katastrophe, bevor die Operation angefangen 
hat". Nach der anfanglichen Blutdrucksenkung (von 150 auf 90) tritt eine Erhohung und 
Konstanz ein, die mit dem Moment der Bauchhohleneroffnung unterbrochen wird und zur 
Katastrophe fiihrt. Obgleich es sich hier um den tOdlichen Ausgang einer StOrung handelt, 
geben wir diese Kurve hier wieder, weil sie in der Tat sehr deutlich die von Killian gegebene 
Erklarung fiir die bei Operationen eintretenden StOrungen veranschaulicht. 

Der ungliickliche Ausgang in diesem Falle ist nicht allein auf den Operationsshock, 
sondern sicher auch auf die hohe Uberdosierung von 0,175 bei dem 68jahrigen Manne von 
53 kg mit Magencarcinom zu beziehen. Nach unserem Dosierungsschema ware dieser 
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Abb. 8. Geschlecht: ml!.nnlich; Alter: 68 Jahre; Korpergewicht: 53 kg; Diagnose: Ca ventriculi inop.; 
Operation: Gastroenterostomie. (Nach Melzner.) 

Patient sicherlich nicht iiber 0,08--0,1 gekommen. Aber Killian meint, daB der Patient 
ohne das Operationstrauma die Rectalnarkose iiberstanden haben wiirde. Auch uns scheint 
das moglich. 

Einen ahnlichen Fall berichtet M. Borchardt. Bei einer Herniotomie eines alteren 
Mannes trat eine bedenkliche Cyanose und Asphyxie auf, so daB kiinstliche Atmung notig 
war. Der Kranke erholte sich bald, aber noch hinterher blieben Storungen von seiten des 
Herzens bestehen. Borchardt gibt vorher an, daB er (der Fall gehort zu seinen ersten 
37 Fallen mit E. 107) mit 0,125-0,135 dosierte und den Einlauf in leichter Beckeilhoch­
lagerung verabfolgte! Wir haben auch hier wieder mehrere ursachliche Momenta- fiir die 
AtemstOrung: eine relativ hohe Shockbereitschaft infolge einer an sich hohen Dosierung, 
dann noch die Moglichkeit des Uberlaufens der Looung in den Dickdarm und als auslooendes 
Moment den Operationsshock. 

Schwerer verlief ein Fall von Kuthe aus der Greifswalder KIinik, der aber leider 
nur kurz mitgeteilt ist, so daB man kein Urteil uber ihn gewinnt. 7 Asphyxien leichterer 
Art gingen schnell vor4ber auf kiinstliche Atmung und Lobelin. In einem Fall aber trat 
im AnschluB an eine Appendektomie eine sehr langanhaltende Atemstorung mit intensiver 
Cyanose ein, die sich auf Lobelin immer nur voriibergehendbesserte. Erst nach 10 Stunden 
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volle Beseitigung durch ausgiebigen Aderla.B von 500 ccm und 1 1 Kochsalz intravenOs. 
Die iibliche Dosierung der Klinik war 0,01-0,15 in 21/2%iger LOsung. Wir halten es fiir 
richtig, dazu zu bemerken, da.B alle diese FiiJle aus den ersten Versuchen der Greifswalder 
Klinik mit der Avertinnarkose aus dem Jahre 1927 stammen. 

Ob ein von Killian besohriebener Fall hierhergehort, ist fraglich. 
73ja.hriger Mann. Entfernung einer kleinen Exostose am AmputationBstumpf. Avertin 

0,07 pro Kilogramm in 5-10 Minuten gegeben. 25 Minuten naoh Einlauf Sohlaf nicht tief 
genug, Lokalanasthesie fiir HautBohnitt und Abmei.Belung (10-20 com Novocain 1/2%), 
45-50 Minuten nach Einlauf: AtemliiJ1mung mit volligem Kreislaufkollaps, nioht fiihl­
barem PuIs, unme.Bbarem Blutdruck fiir die Dauer von 30 Minuten Durch kiinstliohe 
Atmung, Sauerstoff, Ephetonin usw. konnte der Patient dem Tode entrissen werden. - Die 
sehr niedrige Avertindosis von 0,07, das spate Auftreten der Atemstorung spricht gegen eine 
iiberhohe Anflutung des Avertin, auch reagierte der Patient kurz vor dem Zufall noch. 
Erst nach der Novocaininjektion trat der Atemstillstand em. In seiner Arbeit iiber Shock 
und Narkose zahlt Killian unter den shookbegiinstigenden Mitteln auch die Lokalanii.sthesie 
auf. Mechanische Reize hatten bei ihr starkeren Einflu.B auf die Blutdruckkurve alB ther­
mische. Vielleicht da.B sich bei dem alten Manne das Zusammentreffen der beiden Minus­
. faktoren besonders ungliicklich gesteigert hat. 

Derartige Falle sprechen erstens sehr gegen hohe Avertindosen, die geeignet 
sind, den Blutdruck erheblich zu senken. Zweitens mahnen sie aber auch bei 
der Avertinnarkose zu einer dauernden arztlichen Uberwachung, die die ersten 
Zeichen einer Atem- oder Kreislaufstorung zu erkennen und sofort in ent­
sprechender Weise einzugreifen vermag. Helmuth Schmidt empfiehlt eine 
dauernde Blutdruckkontrolle bei den als shockbewirkend bekannten Opera­
tionen am Abdomen, Schadel, Thorax usw. Bei Sinken des Blutdrucks unter 
80, wodurch Shockbereitschaft entsteht, gibt er prophylaktisch Ephetonin, 
das wesentlich nachhaltiger wirkt als Adrenalin. 

DaB im Zustande tiefen SchWes bei Avertinnarkose eine gewisse Shock­
bereitschaft besteht, ist sicher, ob sie bei guter Dosierung groBer ist als bei 
anderen Narkosearten (nach Killian ware nur das Narcylen auszunehmen!), 
ist aber doch noch fraglich. Solange man so wenig mit der Dosierung des 
Avertin Bescheid weiB, sollte man bei dem erfahrungsgemaB schwereren 
Eingriff jedenfails lieber nicht hoch dosieren. Unter allen Umstanden muB aber 
die mechanische Behinderu.n.g der Atmung in jedem Falle peinlich vermieden 
und zu diesem Zwecke die prinzipielle Anwendung des Mayotubus oder eines 
anderen den Kiefer haltenden Apparates immer und immer wieder empfohlen 
werden. Die Bekampfung der Blutdrucksenkung wird im nachsten Abschnitt 
besprochen. Es muB beim Studium der Literatur auffallen, wie wenige 
Falle von Avertinstorungen dieser zweiten Gruppe zuzuordnen sind. Es liegt 
nahe, zu vermuten, daB die schweren Storungen, die auf der Kombination von 
Avertinshock mit Operationsshock bei labilen Patienten auftreten, meist 
doch vOriibergehend waren. Denn auch unter den Todesfallen finden wir keine, 
die wir in diese Gruppe einreihen mochten. 

C. Atemstorungen, die nach beendigter Operation oder lange Zeit nach dem 
A vertineinlauf auftreten. 

In dieser Gruppe wollen wir die Spatstorungen der Atmung zusammen­
fassen, die nach dem Operationsakt meist tangere Zeit nach dem Einlauf jeden­
falls zu einem Zeitpunkt eintreten, in dem man sie nicht mehr erwar· 
tete. Eine Anzahl der hierhergehOrenden Falle erklart sich einfach mechanisch. 
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Z. B. der Fall von Grewing. wo schwerste Atemnot im Bett auftrat durch Zuriick­
fallen von Kiefer und Zunge. Kiefervorschiehen, Zungenzange, kiinstliche Atmung halfen 
sofort. Ebenso lagendie VerhiiJtnisse bei Lichtenauers 3 Fii.llen und bei Fall 3 von Hah:n. 

Auch der Fall von Sievers, wo nach einer Schiefhalsoperl!>tion (Myotomie) nach glattem 
Narkoseverlauf eine 10 Minuten andauernde Atemstorung sich ereignete, al8 das Kind 
schon wieder auf Station im Batt lag, hat doch vielleicht eine mechanische Komponente 
gehabt (Halsverband). Sievers stellt ihn allerdings nicht zu den von ihm besonders beriick­
sichtigten mechanisch bedingten Atemstorungen bei Avertinnarkose, sondern vergleicht 
ihn mit den heiden FiiJlen von Trendtel von plotzlicher Atemlii.hmung ohne Vorboten, 
von denen im Kapitel der Todesfii.lle gesprochen werden wird (S.561). 

Bei hoher Dosierung wird der Zustand der Narkose natiirlich langer anhalten 
und eine sorgfaltige Beobachtung des Patienten notig machen. Wir lassen den 
Mayotubus so lange liegen, bis bei den Pa.tienten die ersten Re£lexe wiederkehren, 
solange bediirfen sie eben einer besonderen Bewachung. Seit wir uns bemiihen, 
immer mehr individuell zu dosieren und uns dabei an der unteren Grenze halten, 
erfordert die Uberwachung der Kranken keineswegs gro.Bt'ren Aufwand an 
Personal als nach den Athernarkosen mit ihrem postnarkotischen Erbrechen 
und Exzitationen. 

Eine Storung der Atmung ohne jede mechanische Ursache scheint im Faile 
von Florcken vorgelegen zu haben, in dem er den glanzenden Erfolg der CO2-

Inhalationen erlebte. Ob man sie aber als Spatstorung bezeichnen darf, ist doch 
fraglich. 

M. 58 Jahre, 51,8 kg. Ikterus, kein Fieber. Choledochosduodenostomie, Probeexcision 
der Leber: chronische Cholangitis. 920 Uhr: 0,002 Pantopon.950 Uhr: Einlauf Avertin 
0,1. 1010 Uhr: Zusatzeinlauf von 0,03. Beginn der Operation: 1020. Ende der Operation 1105. 

1m ganzen 6,78 g Avertin + 109 !.thernarkose. Atmung bis zur Beendigung der Operation 
leidlich, allerdings ausgesprochen oberflii.chlk~. Auf der Station ziemlich bald deutliche 
Atmungsverlangsamung, die 2 Stunden nach der Operation ihren Hohepunkt erreicht: Etwa 
vier flache Atemziige in der Minute, Zustand weder durch Lobelin noch durch Ephetonin, 
noch durch Sallerstoffatmung (es wurde auch der Pulmotor Roth.Drii.ger-Werke ange· 
wendet) .behoben. Erst Kohlensii.ureinhalation brachte Hille. Nach einigen Ziigen CO2 

Atmung sofort frequenter und tiefer, die Ziige des Patienten belebten sich. Noch zweimal 
wurde die COs-Atmung (5-6 Atemziige mit Pausen von 5 Minuten) wiederholt und der 
Patient wachte sehr bald auf 1. 

DaB es sich urn eine primare Atemstorung gehandelt hat, ist mit Sicherheit 
anzunehmen, da der Blutdruck die ganze Zeit hindurch gut war. Aus den 
genaueren Mitteilungen tiber den Fall ergibt sich, da.B die schwerste Atemstorung, 
die 2 Stunden p. op. ihren Hohepunkt erreichte, schon bei Beendigung der Opera­
tion durch eine oberflachliche Atmung leicht angedeutet oder vorbereitet war. 
Die Dosis 0,13, im ganzen 6,78 Avertin ist fiir einen ikterischen Mann von 51 kg 
hoch, die Dosis wurde zwar fraktioniert, aber schnell hintereinander ver­
abfolgt. 1 Stunde nach der ersten, 55 Minuten nach der zweiten Dosis war die 
Operation bereits beendet. So fallt die volle Avertinwirkung in das Ende der 
Operation und die Rtickkehr auf die Station erfolgte noch unter starker Ein­
wirkung des Avertin. Wir mochten nach genauer Analyse den Fall also doch 
nicht als Avertinspa.tstorung der Atmung bezeichnen. 

Reinert erlebte einmal wahrend eines beangstigend langen Narkosen­
schlafes 8 Stunden p. op. eine bedrohliche Blutdrucksenkung und Atemstorung. 
Leider fehlen aile naheren Angaben tiber Grundleiden, Alter, Dosierung, Losung, 
Art und Dauer der Operation. 

1 Die ausfiihrliche Schilderung des Falles danke ich Herm Kollegen Florcken per­
sonlich. Anschiitz. 
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FaIle von primli.rer Spatstorung der Atmung nach Avertinnarkose sind 
in der Literatur nicht zu finden, d. h. solche, wo Iangere Zeit nach glatter Avertin­
narkose die Atmung aussetzte ohne gleichzeitige schwere KreislaufstOrung. 
Auf die Riickfalle der Ate:Qlstorung nach vorgekommener schwerer Storung 
haben wir nachdriicklich hingewiesen gelegentlich des Falles von Lohr. Unter 
den Todesfallen wiirde man wohl nur den Fall Pfitzner (S. 560) hier ein­
reihen konnen. 

2. Die Kreislanfstornngen bei A vertinnarkose. 
Wir wiederholen das im vorigen Kapitel Gesagte, daB ein Teil der zentralen 

AtemstOrungen wohl mit auf zentral bedingte Kreislaufstorungen zuriickzufiihren 
ist. Aber aus klinischen und therapeutischen Griinden haben wir diese mehr 
kombinierten Storungen mit den echten primaren AtemstOrungen zusammen 
behandelt. A potiori fit denominatio! Auch B. Martin erscheinen die Kreis­
laufstOrungen bei Avertinnarkose weniger wesentlich als die der Atmung. 

1m pharmakologischen Teil hat Tiemann nach eigenen experimentellen 
Erfahrungen und nach denen anderer die Stellung eingenommen, daB bei der 
typischen Avertinvergiftung stets zuerst das Atemzentrum und spater das 
der Vasomotoren betroffen wird. Beim kranken spezieU beim gefaBlabilen 
.Menschen konnen die Wirkungen aber auch in anderer Folge sich bemerkbar 
machen. Verfechter der primar zentralen Vasomotorenschadigungen sind in 
erster Linie Bender, Borchers, Kirschner, Schrank. Aus der Avertin­
praxis wird in letzter Zeit fast nur noch iiber kombinierte Kreislauf-Atem­
storungen und fast gar nicht mehr iiber alleinige der Blutzirkulation berichtet. 
1m Anfang der Avertinnarkose besonders in den Zeiten, wo man noch hoch­
dosierte und zur Kontrolle der Avertinwirkung in jedem Fall den Blut­
druck dauernd kontrollierte, waren die Berichte erfiillt von der Gefahr der Blut­
drucksenkung bei Avertinnarkose. Heutehalten die erfahrensten Avertin­
narkotiseure (Nordmann, Butzengeiger, Kreuter u. a.) die Blutdruck­
kontrolle nicht mehr fiir notig bei der Avertinnarkose. Nach den pharmako­
logischen Untersuchungen und klinischen Beobachtungen kann man woW 
ungefahr eine ParaUele ziehen zwischen der Tiefe der Avertinnarkose und 
der Blutdrucksenkung, aber Abweichungen kommen ofters vor, sowohl in dem 
Sinne, daB bei tiefer Narkose der Blutdruck nicht wesentlich sinkt wie in dem 
Sinne, daB er bei offensichtlich nicht tiefer Narkose, wo z. B. noch Abwehr­
bewegungen vorhanden sind, tief heruntergeht (Melzner). Kreuter bestreitet 
die GesetzmaBigkeit der Blutdrucksenkung, mitunter steigt er sogar an, was 
auch Melzner konstatierte. 

Doch sind viele der klinischen Beobachtungen iiber Blutdrucksenkungen 
wohl mit groBter Kritik aufzunehmen, namentlich soweit es sich um solche 
bei Operationen handelt. Denn offenbar ist es im allgemeinen nicht hinlang­
lich bekannt, daB die Art und die Dauer einer Operation, ja einzelne 
Phasen derselben einen wesentlichen EinfluB auf das Verhalten 
des Blutdrucks haben, undzwarnicht nur bei Avertinnarkose, sondern auch 
bei Ather- und Ohloroformnarkose! Es wird aber auBerdem auch das oft ver­
gessen, daB bei verschiedenen Grundkrankheiten Kachexien, Anamien, Inani­
tionen, akuten und chroniscben pyogenen lnfektionen usw. der Blutdruck 
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!abiler ist als bei anderen mehr lokalisierten Erkrankungen: Zustii.nde, die 
Rehn und Killian in gliicklicher Zusammenfassung als Shockbereit­
schaft bezeichnen. Von diesem Gesichtspunkte aus werden unserer Ansicht 
nach die Kreis!aufstorungen bei Avertinnarkose am besten betrachtet. 

Reinert erlebte viele Blutdruoksenkungen bedenklioher Art. Da er in der Ha.lfte seiner 
FaIle mit 1,5%iger LOsung gearbeitet und dabei das Kolon uberflutet hat, kann man sioh 
dariiber kein Urteil bilden. Besonders sah er sie bei Manipulationen am Peritoneum und 
fiihrt sie wie wir auf die Killian-Rehnsohe Shookvermehrung zuriiok. 

Die Avertinnarkose macht an sich eine gewisse Shockbereitschaft, sie steht 
in dieser Beziehung zwischen der Ather- und Chloroformnarkose, und zwar der 
letzteren nii.her. Das Avertin hat aber dem Chloroform gegeniiber den groBen 
Vorteil, daB es das Herz, wenigstensdasgesunde, sicher nic h t direkt sc hii.digt. 
Wir erinnern an die giint;ltigen Ergebnisse der Tierexperimente und die der 
elektrokardiographischen Untersuchungen von Unger und HeuB, Lewit, 
Domrich u. a. Beziiglich des kranken Herzens sind, wie wir im Kapitel iiber 
Indikationen und Kontraindikationen sehen werden, die Meinungen zur Zeit 
noch geteilt. 

Die vier Versuohe mit Avertinnarkose, die Domrioh an sioh selbst ausfiihren lieB, 
zeigen bei einer Dosierung von 0,145 pro Kilogramm und 10 g Avertin insgesamt, daB 
nennenswel:te Blutdruoksenkungen bei intaktem anpassungsfa.higem Kreislaufapparat nioht 
einzutreten brauohen. Man geht wohl nioht fehl mit der Annahme, daB eine gewisse Labilitiit 
des Apparates - dauernder oder vorubergehender Art - Voraussetzung fUr die sohwereren 
Zirkulationsstorungen bei Avertinnarkose ist. 

Die Storungen betreffen bei Avertinnarkose das Vasomotorenzentrum, 
und die Blutverteilung. Isolierte Friihstorungen schwerer Art ohne gleich­
zeitige Atemstorung sind im ganzen selten beobachtet oder sind schnell vor­
iibergehender Natur gewesen. Sie sprechen auf die iiblichen Excitationsmittel 
Hexeton, Campher, Kardiazol, Coffein schnell und gut an. 

Wie vorsiohtig man in der Beurteilung der Ursaohe derartiger leiohter Zirkulations­
stOrungen sein muB, zeigt ein von E. Muhsam mit Reoht bekannt gegebener Fall, wo ein 
fUr die Avertinnarkose mit 0,015 Morphin vorbereiteter Patient einen GefiiBkollaps bekam, 
als der Sohlauoh fur den Avertineinlauf eingefiihrt werden soUte! 

Sohulze glaubt eine Parallelbeobaohtung zu dem Muhsamsohen Fall bringen zu 
konnen: 19ja.hciges Miidohen Sohii.delplastik naoh Entfernung eines Sohii.deltumors mit 
sohwerer vasomotorisoher Storung am linken Bein. AIsbald naoh Einlauf des Narkose­
gemisohes (naoh Martin) bedrohlioher KoUaps. Naoh Ablassen des EinIaufes und Injek­
tion von loom Lobelin und Kardiozol war naoh 3 Minuten der Kollaps vollig behoben und 
naoh 20 Minuten erwaohte die Patientin. 

Wir glauben hier im Gegensatz zum Autor dooh eine leiohte Friihstorung der Zirkulation 
infolge des Avertins annehmen zu mussen. DaB Avertin resorbiert worden ist, geht aus 
dem immerhin 20 Minuten dauernden Sohlafzustand hervor. Allerdings hat es sioh hier 
offenbar um ein besonders labiles Individuum gehandelt (vasomotorisohe Storungen am 
Bein, Sohadeldefekt). 

Eine friihe Kreislaufstorung besohreibt Nestmann. 25jahriger Mann, Struma ohne 
toxisohe Symptome. Avertindosis 0,1 = 6,8 im ganzen. Naoh 7 Minuten, vor voller Reflex­
losigkeit, Blutdruok von 140 auf 40 gesunken. Atmung flach. Puls klein, frequent. Keine 
starkere Cyanose. Darmspiilung. Kardiazol, Adrenalin: Blutdruok 120. In Avertinnarkose 
operiert. Guter Verlauf. Eine sohnell voriibergehende Storung, die wohl.auoh ohne Ablassen 
des EinIaufs sioh wieder behoben hiitte. 

Sohwerer soheint ein Fall von Reisohauer gelegen zu haben. Er gehort allerdings 
in die Zeit der ersten.Avertinnarkoseversuohe, wo die Zubereitung der AvertinlOsung nooh 
nioht zuverlassig war. Es wurde hooh dosiert. Naoh 0,15 Einsohlafen binnen 5 Minuten, 
Analgesienaoh 17 M nuten. Kollaps beim Abdecken des Operationsfeldes. Ablassen des 
Einlaufes. Patient erholt sioh vollstiindig, hat a,ber nooh tagelang hinterher Herzstorungen. 
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Viel haufiger ereignen sichdie Zirkulationsstorungen wahrend der 
Operation, wo, wie oben und im vorigen Kapitel angefiihrt zur Shock­
bereitschaft durch die Avertinnarkose die Shockerregung des Ein­
griffs und eventuell noch die Shockbereitschaft der Grundkrank­
heit zusammentreffen. 

Erwii.hnt sei hier als Beispiel ein typischer Fall von M. Borchardt: Bei einer Wert­
heimschen Uterusexstirpation wegen Carcinoma entstand20 Minuten nach Beginn der 
Operation bei einer fetten Frau mit schlechtem Herzen ein Bchwerer Kollaps. Dieser Fall 
muB epikritisch genau so beurteilt werden, wie der andere von M. Borchardt oben S. 537 
angefUhrte, nur blieb im letzterwii.hnten Falle die Storung auf das Vasomotorenzentrum 
beschrii.nkt. 

Von mehreren Autoren werden selbst bedeutende Blutdrucksenkungen 
wahrend der Avertinnarkose, solange sich nicht gleichzeitig AtemstOrungen 
zeigen, sehr ruhig, optimistisch beurteilt. M. Borchardt verglich sie mit den 
unangenehmen, erfahrungsgemaB aber gutartigen Blutdrucksenkungen bei 
Lumbalanasthesie, die man mit in Kauf zu nehmen sich gewohnt hat. Nach 
Ruge sind aber die vasomotorischen StOrungen bei dieser gemeiniglich hoch­
gradiger, sie haben ihm hei Avertinnarkose nie zu bedrohlichen Zwischenfallen 
gefiihrt. Roith sah Blutdrucksenkung haufig, halt sie aber nicht fiir gefahrlich. 
Auch B. Martin erlebte keine weiteren Schaden danach. Seefisch wurde 
trotz Absinken des Blutdruckes auf 20 mm Hg nicht beunruhigt durch den All­
"gemeinzustand des Patienten. 

Sievers beobachtete bei einem 1/, Jahre alten Sii.ugling bei einer Hernienoperation 
nicht mellbaren Blutdruck - er spricht von einem theoretisch bedrohllchen Zustand, 
praktisch nennt er es tiefen Schlaf. Er hatte bei diesen Vorkommnissen nie den Eindruck 
der Lebensgefahr. 

Beziiglich der spater nach Avertinnarkose auftretenden Kreislauf­
storungen weist Nordmann mit Recht nachdriicklioh darauf hin, daB sie 
ebenso leicht wie oft mit den gewohnlichen postoperativen vasomotorischen 
StOrungen verweohselt werden. Und in der -Tat, wenn man nach einer Reihe 
kritisch beobachteter Avertinnarkosen nun einmal mit gescharftem Blick die 
vasomotorisohen Zustande bei und naoh den iibliohen Athertropfnarkosen und 
groBen Lokalanasthesien betraohtet, so sieht man wie haufig auoh bei und naoh 
letzteren auffallende Storungen in der Zirkulation auftreten. 

:Man hat zur Prophylaxe der vasomotorischen StOrungen empfohlen, von 
vornherein Ephetonin oder Ephedrin zu geben (Bender, Borchers, 
Kirschner). Damit sollen zugleich die Asphyxien seltener werden. Borchers 
gibt das Ephetonin im Einlauf. Die Einfiihrungsbroschiire rat davon ab wegen 
der gefaBverengenden, darmkontrahierenden und resorptionshemmenden Eigen­
sohaften dieses Mittels im Darm. Atanasof gibt prinzipiell bei jeder Avertin­
narkose Ephetonin und ist damit sehr zufrieden. Ebenso glaubt Friedemann 
die Shockwirkungendadurch vermeidenzukonnen. Helmut Schmidtinjiziert 
Ephetonin oder Ephedrin wahrend der Operation, wenn die Blutdrucksenkung 
auf 80 mm Shockgefahr ankiindigt. Adrenalin (Benthin) hat offenbar weniger 
Wirkung, die meisten ziehen das langer wirkende Ephetonin oder Ephedrin 
vor. Schrank dagegen sah gar keinen EinfluB des Ephetonins bei dervon ihm 
haufig beobachteten Kreislaufsohwaohe bei der Avertinnarkose der Patienten 
zwischen 45-55 Jahren. Els gibt prophylaktisoh naoh jeder Avertinnarkose 
Campher. 
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Bei schweren Storungen muB auch diE:' CO2-Zufuhr empfohlen werden. 
Nach Henderson, Doppler, Killian u. a. wirkt sie nicht nur auf das Atem-, 
sondern auch auf das Vasomotorenzentrum und zwar direkt anregend auf den 
GefaBtonus und auch auf die Blutverteilung regulierend. Traubenzucker­
infusion diirfte bei schweren Storungen auch angebracht sein, aber nur im Sinne 
der Blutdrucksteigerung. Avertinbindung kann man, wie wir Mrten (S. 436), 
von ihr nicht erwarten. 

3. Herzstorungen bei und nach A vertinnarkose. 
Wie oben ausgefiihrt, kann als sicher angenommen werden, daB ein gesundes 

Herz von der Avertinnarkose nicht geschadigt wird, das beweisen vieltausend­
fache klinische Beobachtungen, insbesondere aber die elektrokardiographischen 
Untersuchungen von Unger und HeuB und die neueren von Domrich und 
von Lewit. Um es vorweg zu nehmen: es sind auch viele Operateure fUr die 
Avertinnarkose bei offenbar geschadigtem Herzen eingetreten (Unger, Kohler, 
M. Borchardt). Mitunter wird von leichten Herzstorungen berichtet, die in 
den Tagen nach der Avertinnarkose hin und wieder auftreten (Reischauer, 
Borchardt, Domrich u. a.). Diese sind aber ganz ohne Belang und liberhaupt 
fraglich in ihrer Beziehung zum A vertin und kommen nach allen Eingri£fen 
gelegentlich einmal vor. 

4. Vermehrte Blutung, Nachblutungen bei Avertinnarkose. 
Einzig Haas berichtet liber schwere Vorkommnisse dieser Art. Er fand 

oftere und vermehrte Bauchdeckenhamatome und erlebte eine Sickerblutung 
nach Amputatio femoris und zwei todliche Nachblutungen nach Gastroentero­
stomie. Diese Zufalle sind aber in der Literatur nicht bestatigt worden, was 
um so schwerer wiegt, als durch die Publikationen von Haas die a.llgemeine 
Aufmerksamkeit auf diesen Punkt gerichtet worden ist. In geringerem Grade 
bestatigen die vermehrte venose Blutung besonders im Anfang der Operation 
(Hillebrand, Hirsch, Rodecurt). 

Schulze berichtet von srorenden venosen und capillaren Blutungen bei 
Gesichtsplastiken, seit die fraktionierte Dosierung durch das Martinsche 
Avertingemisch ersetzt wurde, haben diese Storungen aufgehort, sofern 
mechanische Behinderung der Atmung verhlitet wird. 

5. Die Lungenkomplikationen nach Avertinnarkose. 
Bezliglich der Lungenkomplikationen hatte man groBe Hoffnung auf 

die Avertinnarkose gesetzt, man versprach sich von ihr groBen Gewinn gegen­
liber der Athernarkose, zu deren Nachteilen - ob mit Recht oder Unrecht 
bleibe hier dahingestellt - die Neigung zu Lungenkomplikationen gezahlt 
wird. Die Literaturberichte sind bezliglich der Lungenstorungen nach Avertin­
narkose aber nicht einheitlich optimistisch gestimmt. 

Eine deutliche Abnahme derselben sahen GoB mann, Grewing, Flessa, Kohler, 
Knopp, Roedelius und viele andere. Hahn findet, daB sich die Avertinnarkose 
auch in dieser Beziehunggl.ii.nzend bewahrt habe. Ebenso Schulze-Treplin, Rodecurt. 
Lichtenauer. Jager-Els sahen unter .1000 Avertinnarkosen keine Pneumonie. 
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Florcken, der einen Pneumoniefall auf das verminderte Aushusten bei zu langem Nach­
schlaf beziehen zu miisBen glaubte, wendet seitdem konsequent CO2 nach der Avertin­
narkose an und ist nunmehr zur "Oberzeugung gekommen, daB die Lungenkomplikationen 
durch Avertinnarkose vermindert, ja vermieden werden konnen. 

Kuttner und Reischauer geben ihrer Enttauschung Ausdruck dariiber, daB der 
der Xthernarkose anhaftende Nachteil durch Avertinnarkose nicht sicher vermieden 
wird. Seefisch, Borchardt, Heufelder, Vorschutz konnten keine wesentliche Ab­
nahme der Lungenkomplikationen feststellen. Kreuter schii.tzte ihre Ha.ufigkeit auf die der 
nach Lokalana.sthesie auftretenden. Auch Ruge ist der Ansicht, daB die LungensWrungen 
nach Operationen weniger von der Narkose als von den Operationsfolgen abhii.ngig sind. 
AhnHch ii.uBert sich Nordmann, aber Bronchitis sei seltener. Unsere Erfahrungen stimmen 
mehr mit diesen letzteren Anschauungen iiberein. Wir glauben noch hinzufugen zu mussen, 
daB wir die Lungenkomplikationen ahnlich wie bei der Xthernarkose in gewissen Perioden 
mehr, in anderen sehrwenig oder gar nicht erlebten. Eine ahnliche Bemerkung findet sich 
auch bei Butzengeiger. 

Kritisch ist zu den Literaturberichten zu sagen, daB man zu einem sicheren 
Urteil deshalb nicht kommen kann, weil sie meist summarisch sind und weil 
man auch ffir die Einzel£aile nicht hinreichend weiB, ob und wieviel Ather­
zusatznarkose gegeben worden ist. Eine Vermehrung der Lungen­
komplikationen ist von keiner Seite bekanntgegeben, auch nicht 
bei langem und sehr langem Nachschlaf. 1m ganzen soilte man meinen, 
daB eine sichere Besserung der postoperativen Bronchitiden und auch eine 
.gewisse der Pneumonie von der A vertinnarkose zu erwarten ist. Denn die 
Reizung der normalen Schleimhaute mit ihrer vermehrten Schleimsekretion 
und was noch wichtiger - der katarrhalisch affizierten failt doch vollkommen 
weg. Man hat auch bei schwerer Bronchitis und bei Pneumonie die Avertin­
narkose mit bestem Erfolg angewendet (Unger). Aber die verminderte Ex­
pektoration und die verminderte Lungenltiftung infolge der Schmerzen bleibt 
auch nach Operationen in Avertinnarkose (namentlich nach Laparotomie, und 
damit bleibt auch eine der wichtigen Ursachen der Lungenkomplikation p. op. 
bestehen, ebenso die postoperativen Infarktbildungen. 

6. Thrombosen und Embolien nach A vertinnarkose 
kommen leider auch nach Avertinnarkose vor, wir selbst haben einen Fail am 
10. Tag nach einer glatt verlaufenen Entfernung einer stie1gedrehten Ovarial­
cyste erlebt und leider auch mehrfach Thrombosen erlebt. Auch Florcken, 
Benthin berichten tiber derartige Faile. Leider hat die Avertinnarkose in 
dieser Beziehung keine Wendung zum Besseren gebracht - sie war von ihr 
ja auch nicht zu erwarten, da die Ursachen ffir diese Komp1ikationen sicherlich 
gar nicht oder nur zum kleinsten Teil in der Narkose liegen. 

7. Erregungszustlinde beim Einschlafen oder Erwachen. 
Mitunter werden Erregungszustande zu Beginn der Avertinnarkose beob­

achtet, aber unvergleichlich viel seltener und viel geringer als die bertichtigten 
Exzitationen bei den Inhalationsnarkosen mit Ather oder Ohloroform. Die 
Berichte tiber derartige Storungen werden auch immer seltener, sie gehoren 
in dem MaBe dem Anfangsstadium. der A vertinnarkose an, daB man vermuten 
niochte, sie seien zum Teil vielleicht durch die anfanglichen Fehler in der V or­
bereitung der Avertinlosung bedingt gewesen. Bei Alkoholikern sah Grewing 
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Exzitation nach 0,1, bei einer Alkoholikerin Haas nach 0,125 Avertin. Beide 
beschuldigen die niedrige Dosis. An sich ist die letztere nicht als eine solche 
zu bezeichnen. Aber wie wiederholt erwahnt, ist der Alkoholiker das Gegenteil 
von narkosegeeignet und kann wohl auch yom Avertin nur in besonders hohen 
Dosen bezwungen werden. Die V orbereitung mit Pantopon soil zur Vermeidung 
dieser Zustande besonders gunstig sein (Killian). Roith empfiehlt gegebenen­
falls eiuige Tropfen Solasthin oder Ohlorathy1. Wir haben im letzten Jahr nie­
mals mehr auBergewohnliche Exzitationen gesehen. 1m ailgemeinen gilt die 
Ansicht, daB man Exzitationen beim Einschlafen am ehesten bei Unter­
dosierungen erlebt. Das entspricht ja eigentlich auch vollkommen dem, 
was man zu erwarten hat! Die Patienten haben dann mitunter noch ein Unter­
bewuBtsein, sie reagieren auf aile Re£lexe, zeigen auch noch Schmerzre£lex mit 
Schreien. Man dad diesen Zustand unserer Ansicht nach aber nicht mit 
A vertinnarkose bezeichnen, sondern darf ihn hochstens unvollkommenen A ver­
tinrausch nennen! Denn A vertinwirkung ist vorhanden, das beweist die retro­
grade Amnesie bei diesen Fallen. Hirsch hat solche schwersten Erregungs­
zustande mit Schreien mehrfach erlebt, bei denen man den Eindruck grausamster 
Qualerei hatte - spater volle Amnesie! Eine bessere Dosierung vorher oder 
schnelle 1nhalationszusatznarkose wiirde derartige aufregende, widerwartige 
Szenen verhutet oder verkiirzt haben. Sie kommen bei einigem Verstandnis 
fur die Av~rtindosierung auBerst selten vor und sind, wie gesagt, sicher so 
oder so vermeidbar. 

Ahnlich zu beurteilen sind die in der Geburtshilfe haufig und sehr unan­
genehm erlebten Unruhen, Schreie und schwere Exzitationen (Hornung, 
Benthin, Hellmuth, Mey, Hammerschlag). Man dosierte niedrig, um 
keinen zu tiefen und zu lange dauernden Schlaf zu bekommen - erzielte dann 
aber naturlich auch haufig keine Toleranz, sortdern manchmal jenes oben geschil­
derte Stadium des unvollkommenen Rausches mit Erregung und Verwirrtheit. 
Dieses kann wegen des Wegfalles jeder psychischen Henimung und BeeinfluB­
barkeit besonders bei langeren Geburten unertragliche, ja geradezu unmogliche 
Situationen scha£fen, die auch durch die spatere Amnesie arztlich-menschlich 
nicht ausgeglichen werden. Es kann zu hochst unangenehmen Storungen der 
Asepsis und zu anderen nahezu unglaublichen Gefahrdungen der Kranken 
durch die rohe Kraft ihrer Exzitationen kommen. 

Hierher gehort der beriichtigte, geradezu groteske Fall von Sennewald. Eine 
KreiBende, die schon vor dem Avertin (0,06) sehr aufgeregt war, machte, nachdem sie 
kurze Zeit ruhig geworden, wahrend der Kopf durchschnitt, in ihrer Benommenheit 
derartige Verrenkungen, daB sie ihr rechtes Hiiftgelenk luxierte. Die Luxation konnte 
iibrigens nach der Geburt ohne Zusatznarkoticum reponiert werden. Es bestand volle 
Amnesie. 

Die Exzitationen wahrend der Wehen und der Geburt selbst sind nicht 
weiter zu verwundern, wenn man bedenkt, daB bei niedriger A vertindosis der 
Schmerzreflex wohl abgeschwacht, aber noch erhalten ist. 

Rumpf sah Erregungszustande nur dann, wenn der Einlauf zu spat kam. 
Wir vermeiden es, ein Urteil uber die Avertinnarkose bei der Geburtshil£e zu 
geben. Wir verweisen auf Hornung. 

Auch Kirschner berichtet uber h'3ftige Abwehrbewegungen und Schreien 
bei Operationen im intravenosen Avertinrausch bei voller retrograder Amnesie. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 35 
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Hier tut sich die interessante Frage auf: Haben die Patienten bei derartigen 
Vorgangen Schmerzen oder handeltes sich nurum Reflexe 1 Die retrograde Amnesie 
verdeckt ja nachtraglich alles - aber ist es nicht doch brutal, die Kranken 
derartige Zustande erleiden zu lassen 1 Wir mochten annehmen, daB in diesen 
V orstadien der A vertinnarkose die Schmerzempfindung tatsacblich fehlt oder 
stark herabgesetzt ist. Wie konnte sonst z. B. eine so perverse Muskelaktion 
ausgefiihrt werden, wie sie zu der auBerst schmerzhaften Luxatio femoris notig 
ist 1 Yom Alkoholrausch ist es ja auch hinlanglich bekannt, daB die Schmerz­
empfindung herabgesetzt ist oder fehlt trotz Toben und Schreien. Aber im 
Interesse menschlicher und arztlicher Wiirde sollten derartige vermeidbaren 
V orkommnisse durchaus vermieden werden. 

Erregungszustande beim Erwachen sind haufiger berichtet, sie ahneln 
denen nach Inhalationsnarkose und haben nichts Spezifisches. Butzengeiger 
hat sie einige Male, aber stets in geringem MaBe gesehen. Die Zahl von Haas 
lO% erscheint gegenuber sonstigen LitBraturangaben und unseren eigenen Er­
fahrungen hoch, jedenfalls fur das Stadium, in dem die A vertinnarkose sich jetzt 
befindet. Ebenso die von Killian und v. Brandis angegebene von 15% fur 
Erregung vor dem Einschlafen und beim Erwachen; stets seien es Neurastheniker­
typen gewesen. 

Die meisten derartigen Berichte stammen aus den ersten Zeiten der 
Avertinnarkose und auch hier liegt der Verdacht nahe, daB Fehler in der 
Narkose mitspielen mogen. Nicht unberechtigt erscheint lms auch der Hin­
weis von Drugg und von Kohler, daB Erregungen beim Aufwachen besonders 
haufig nach Avertinnarkose mit A.therzusatz auftraten. In der Literatur 
kann man die summarischen Angaben in dieser Beziehung nicht uberpriifen. 
Die Bemerkung von Melzner, daB kleine Kinder zu Unruhe beim Erwachen 
neigen, findet man an dem groBen Material von Sievers oder GoB mann 
nicht bestatigt. 

Enderlen sah in der tobenden Erregung beim Erwachen, welche das Personal iiber­
miWig beanspruchte und die Mitpatienten beunruhigte, einen unangenehmen Nachteil 
der Avertinnarkose . .Ahnliches begegnete wohl Coenen. Ein Patient von Ebhard tobte 
6 Stunden lang beim Erwachen. 

Nicht unberechtigt sind die Bedenken von Haas und von Melzner, daB 
durch derartig starke Unruhe im Erwachen nach manchen Operationen die 
Wunden und der Erfolg gefahrdet werden konnen, man muB in solchen Fallen 
eben energisch mit Beruhigungsmitteln vorgehen. Bei Druggs Kranken half 
Morphium nichts. Erst Scopolamin brachte Ruhe. Wolff empfiehltEukodal, 
die meisten Autoren gab en Pantopon oder Omnopon. Wir haben ein einziges 
Mal schwere Unruhe beim Erwachen erlebt. 

Leichte psychische Beeintrachtigungen sahen wir bei alteren Leuten 
hin und wieder in den ersten Tagen nach der A vertinnarkose. Das kommt 
aber auch bei den anderen Narkosen und auch nach Lokalanasthesie vor, 
wenn die Eingriffe groBer waren. Ein Patient bekam eine vorubergehende 
Psychose. 

Nach einer Prostatektomie (65 Jahre) 0,11 Avertin. Erwachen 2 Stunden p. op. ohne 
besondere Erregung. Wahrend der ersten 3 Tage p. op. Unruhe mit Wahnvorstellungen 
euphorischer Art verbunden mit zeitweiliger Desorientiertheit. Am 4. Tag war Patient 
wieder vollig normal. 
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8. Die iiberlange Dauer des Schlafzustandes nach A vertinnarkose. 
Sehr bald nach der Einfiihrung stellte es sich 80ls ein N80chteil der Avertin­

narkose her8ous, d80B m80nche P80tienten nach der Narkose in einem iiberlangen 
5-6-8-12 Stunden und langer 8onh8oltenden nicht erweckb80ren Schl80fe blieben. 
"Todesahnlich" n80nnte ihn Kirs c hner; "mitcY8onotischem p8ostosem Aussehen, 
wie Uramiker", sagte Sauerbruch. Einige Male ging er unter schweren Atem­
oder anderen Storungen in den Tod iiber (Fall Heck S. 566). Wie auch immer 
m80n den Zustand bezeichnen will, jedenf80lls gibt er, 80uch wenn er gut 8ousgeht, 
AnlaB zur Sorge, und wenn er sich haufiger einstellt, fiihrt er auch zu einer 
wesentlichen Mehrbelastung des Betriebes. Denn eine d80uernde Uberw80chung 
durch eine erfahrene Pflegeperson ist in diesem tiefen Schl8ofzust8ond n80ch Aver­
tinnarkose unerlaBlich und auch arztliche Kontrolle wird in dieser Lage notig 
sein, weil Atmung und PuIs standig beobachtet werden miissen. 1m besonderen 
muB d80s Zuriicksinken des Kiefers verhindert und gegebenenfalls schnell m80nche 
Rilfsm80Bnahme ergriffen werden. So angenehm fur den Kranken solch l80nger 
Narkosenschlaf, wenn er ohne Nachteil iiberstanden ist, sein mag - wenn dieser 
Zustand unvermeidbar oder 80uch nur haufiger mit der Avertinnarkose ver­
bunden ware, so wiirde er mit Recht der allgemeinen Verwendung derselben 
erheblichen Abbruch tun. 

Die Dauer des Nachschlafes hangt im groBen und ganzen mit der Rohe 
der Dosierung des Avertins und wohl auch mit dem Pranarkoticum zusa.mmen. 
Aber daneben spielt natiirlich auch der Individualfaktor seine mehr oder weniger 
bedeutende Rolle, die wir bei der Dosierungsfrage ausfiihrlich besprochen haben. 
Ob der Zeitpunkt des Erw80chens aus der Narkose durch 80llgemeine nervose 
Vorgange, wie bessere oder schlechtere Schlafbereitschaft oder starkere oder 
geringere Schmerzempfindlichkeit oder Schmerzerregung nach einer Operation 
u. a. m. beeinfluBt wird, laBt sich nicht beantworten, ist 80ber wahrscheinlich. 
Wie das Einschlafen durch innere und auBere Reize verzogert werden 
kann bei manchen P8otienten, so kann auch das Aufwachen durch 
ahnliche oder andere Vorgange wohl beschleunigt werden. 

Die Schnelligkeit der Bindung und Entgiftung des A vertins wird mit dem 
Glykogengehalt der Leber in Zusammenhang gebracht. Unserer Ansicht nach 
mit einer gewissen Einseitigkeit. Man muB dabei mindestens auch noch an 
die Lungen und die Muskul80tur und wohl auch noch weiter an den gesamten 
Stoffwechsel des Organismus denken (Teil I, S. 434). Sicherlich spielt bei der 
Schlafdauer aber auch eine Rolle der Kreislauf und die Atmung, welche direkt 
und indirekt jede Zelltatigkeit und damit auch die Bindung, die Entgiftung und 
die Ausscheidung des Avertins beeinflussen. B. Martin wirft hier mit Recht 
die Frage auf, ob man denn das gebundene Avertin fiir wirksam oder giftig 
halten solIe 1 Wenn nicht, dann miisse die Ausscheidung des gebundenen 
Avertins eigentlich von keiner oder geringer Bedeutung sein (S.551). 

Die Se beningschen Kurven iiber die Blutkonzentration des Avertins im 
Verlaufe der Narkose geben einen P8ora.llelismus beziiglich Narkosentiefe und 
Rohe des Avertingehaltes im Blut und auch beziiglich des Abfalls des Avertin­
gehaltes und der Dauer der Narkose. 

Abb.l (S. 431) zeigt den Verlauf einer normalen Avertinnarkose bei einem 
68 Jahre alten aber sonst gesunden Mann_mit Struma~ Steile hohe Anflutung, 

35'" 
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stelle, schnelle Abflutung binnen 21/2 Stunden zum Erwoohen. Abb.9 zeigt 
den Verlauf einer anormalen Avertinnarkose bei einem 61 Jahre alten, schwer 
kranken Mann mit Leukamie und Oesophagusstenose: Stelle Anfiutung, aber 
sehr a.]]mahliche, langdauemde Abflutungskurve. Erwoohen nooh 8 Stunden. 

Patienten, welche nach ihrem Korperzustand in den aufgezahlten Punkten 
(Glykogenspeicherung, Zellilitigkeit, Kreislauf, Atmung) unter der Norm liegen, 
neigen zu langem Nachschlaf: Alte Leute, kachektische, blutarme, ausgehungerte, 
wasserarme Personen, femer solche, die sich im Shock befinden. Alles Zusilinde, 
welche eben eine n,iedere Dosierung erfordem! Werden bei solchen Kranken 
die neuerlichen. individualisierenden Dosierungsvorschriften nicht beriicksichtigt, 
so sind iiberlanger Nachschlaf nach der Avertinnarkose und iible Zufalle nicht 
weiter verwunderlich (Nestmann, Sebening). 
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Abb. 9. M. 61 J. Leukil.mie,Oesophagusstenose. A: 0,15 g (5,7 g). 

Es sei an dieser Stelle auch noch einmal daran erinnert, daB Eichholz bei moribundeIi. 
und im Atemvolum geschii.d.igten Tieren eine Verzogerung der Entgiftung des Avertin 
feststellen konnte. 

Moglicherweise spielt die Tatigkeit der Schllddriise bei der Dauer des 
Narkosenschlafs eine Rolle, da der Hyperthyreoidismus die Tiefe der Avertin­
narkose ja wesentlich beeinflussen kann (Pribram). Unwillkiirlich denkt man 
dabei an die Beziehungen zwischen Winterschlaf und Schilddriisentatigkeit bei 
Jl1.anchen Tierarten. 

Wenn man von der Dauer des postoperativen narkotischen Schlafes spricht, 
mii.6te man sich eigentlich dariiber klar sein, da.6 man dabei die Dauer des Ein­
schlafens und der Operation in Berechnungstellen mu.6! Das ist keineswegs 
immer der Fall bei den Angaben in der Literatur. Am starksten trat der lange 
Narkosenschlaf und am unangenehmsten auf in den ersten Zeiten der hohen 
und iiberhohen Dosierungen. Melzner und Kirschner erlebten Schlaf­
darter von 5-10 Stunden und langer, aber keineswegs nur nach ihren hochsten 
Dosen. Kohler, der ja allerdings auch hoch, aber doch sehr vorsichtig fraktio­
niert dosiert, bekam emmal 12stiindigen Narkosenschlaf; Haas bei seiner iib­
lichen Dosierung von 0,1-0,15: 9-13 Stunden. Wolf, iibliche Dosierung 
0,125-0,15: 10-16 Stunden. 

Es gibt aber auch Falle, die bei sehr vorsichtiger Dosierung sehr lange 
in Narkose blieben z. B. bei Nehrkorn, der stets Basisnarkose mit Mindest­
mengen von Avertin macht, emmal5stiindige Dauer. Derartige FaIle bediirften 
alle einer eingehenderen Analyse, als die gegebenen Berichte, sie gestatten. 
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Man erfahrt yom Einzelfall zu wenig iiber Pranarkoticum, A vertindosis, Krank­
heit, Operationsdauer usw. Und - was das Urteil ganz unsicher, ja unmoglich 
macht - man weiB bei den Mitteilungen in der Literatur oft nicht, 
ob es sich bei den Beobachtungen um einen unheimlich langen 
Narkoseschlaf oder um einen gesunden willkommenen Nachschlaf 
gehandelt hat. Diejenigen Autoren, die Nurbasisnarkosen mit Avertin 
erstreben, haben im allgemeinen kurze Narkosedauer bei ihren Patienten. Der 
iiberlange narkotische Schlaf war ja das primum movens zur Avertinbasis­
narkose! Beiihr sah Butzengeiger keine langere Nachwirkung des Narkoticums 
als nach Inhalationsnarkose. Aber auch Nordmann, der doch ein gut Teil 
Avertinvollnarkose erzielt, berichtet iiber keine iibermaBige Schlafdam;r mehr. 
Und B. Martin, der durchaus Volhlarkose erstrebt, und deshalb hoch dosiert, 
hat keine verlangerten Narkosen, dieser Umstand spricht, wie oben gesagt, dafiir, 
daB sein Narkosegemisch doch eine fiir die Avertinwirkung praktisch giinstige 
Zusammenstellung hat. 

Man konnte die Fortschritte in der optimalen A vertindosiernng am besten 
an der verbrauchten Atherzusatzmenge einerseits und der Dauer des post­
operativen Narkoseschlafs andererseits feststellen. Beide sollen moglichst klein 
sein, sonst ist iiber- oder unterdosiert. An der steten Verkiirzung der post­
operativen Narkose sieht man, was man in der Technik der Avertinnarkose 
gelernt hat. 

Die iiberlange Schlafdauer hat sehr wesentlich dazu beigetragen, die Dosiernng 
des Avertin in der Praxis herunterzudriicken und hat die Anhangerschaft der 
Avertinbasisnarkose erheblich vermehrt. So kommt es, daB man in neuerer 
Zeit wenig mehr von dem sorgenerregenden langen Narkosenschlaf nach Avertin 
hort. Aber wenn man auch vorsichtig dosiert und keinen oder nnr seltenen 
langen narkotischen Nachschlaf mehr bekommt. - sichel'lich ist es ein Nach­
teil der Avertinnarkose, daB man sie nicht gegen Ende del' Operation abflauen, 
bei knrzen Operationen nicht schnell abbrechen kann. Der Vorwnrf der Steuer­
losigkeit - besser der Fahrtunterbrechungtrifft in der Tat besonders, was 
die Dauer der Avertinnarkose betrifft, zu. Man gewohnt sich an diesen Dbel­
stand, man kann das Pflegepersonal znr richtigen Dberwachung desselben 
erziehen in dem MaBe, daB der lange Schlaf fUr den Kranken eher ein Gewinn ist. 
Aber man hat doch von Anfang an den Wunsch gehabt und auch den Versuch 
gemacht, die iiberlange Schlafdauer nach Avertinnarkose abzu­
kiirzen. Und hat ihn gelegentlich auch heute noch sehr stark! 

Das einfachste und natiirlichste Mittel, um die Avertinnarkose abzukiirzen, 
ist das friihzeitige Ablassen des Einlaufs mit nachfolgender Darmspiilung. 
Wir verweisen auf das im Kapitel Avertinrausch-Avertinknrznarkose S.421 
ausfiihrlich Dargelegte. Eldering und Samuel bekamen nach friihzeitigem 
Ablassen und Ausspiilen der Avertinlosung kurze Schlafzeiten, sie gaben aber 
vor den beabsichtigten Knrznarkosen kein Pranarkoticum. Baum, der nur 
Amnesienarkose vom Avertin haben will, sah bei seiner Methodik knrze Nach­
schlafzeiten, meist nicht anders als bei der reinen Athernarkose. FUr das Kir s c h­
nersche Verfahren versteht sich letzteres von selbst. 

Das Ablassen des Einlaufs muB, wenn es zu einer wesentlichen Verkiirzung 
der Narkose fiihren solI, allerdings sehr bald nach dem Einlauf geschehen, 
denn wir wissen von Straub, daB aus einer 30f0igen Avertinlosung binnen 
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25 Minuten etwa 85% des Avertin bereits resorbiert sind und daB die restlichen 
150/ 0 binnen den nachsten Stunden ganz langsam resorbiert werden. FUr die 
21/s%ige Losung diirfte die Resorptionsgeschwindigkeit etwas langsamer sein. 
Das Ablassen und Ausspiilen langere Zeit, F/s-2 Stundennach dem Einlauf 
wird also den narkotischen Sehlaf kaum abkiirzen konnen. Immerhin glauben 
mehrere Autoren durch diese MaBnahme Erfolg gehabt zu haben. Auch hier 
wieder sind die meist summarisehen Angaben nieht zu beurteilen, da nieht 
immer bekanntgegeben ist, in welcher Zeit nach dem Einlauf (nicht nach der 
Operation!) das Ablassen und die Darmspiilung erfolgt ist. Schaden wird 
eine solche MaBnahme aber gewiG nieht. Aber nach Verlauf vonl-2 Stunden 
den Daim nach Ablassen des Einlaufs noeh wiederholt und griindlieh aus­
zuspulen, erscheint uns zweeklos. Die geringen Restmengen des Avertin 
sind schon an sich, aber sicher nach einmaliger Spulung von so geringer 
Konzentration, daB sie nicht mehr wirken. 

Das Vorgehen von Schulze eracheint uns iibertrieben umstii.n.dlich zu sein. Er lii.Bt 
nach Beendigung der Operation ab, spiilt 1-2 mal griindlich mit einer 3-4 Kohletabletten 
auf 2 1 haltenden FliiBBigkeit aus. Er glaubt dadurch eratens die nachteilige Wirkung des 
Avertin auf den Darm vermeiden und zweitens den Naohschlaf abkiirzen zu konnen. 

Dem Coffein wird von Herzberg, dem Lobelin, Ephetonin, Ephedrin 
von Roith u. a. schla.fkiirzende Wirkung nachgeriihmt, was bei gesunkenem 
Blutdruck wohl verstandlich ist. 1m gleichen Sinne konnen auch Trauben­
zucker- oder Kochsalzinfusionen wirken, die von einigen Autoren als erfolgreich 
gepriesen werden (Bender, Sebening, Domanig). 

Mit dem Traubenzucker hat man auch prophylaktisch versucht, die 
Avertinnarkose in ihrer Dauer zu beeinflussen, indem man glaubte, daB seine 
vermehrte Zufuhr a. op. den Glykogengehalt der Leber vermehren und so die 
Entgiftung des Avertin beschleunigen konne. Sebening und besonders Bender 
haben gemeint, auf diese Weise die Avertinnarkose verbessern zu konnen. Ver­
suche sind nach dieser Richtung gewiB sehr zahlreiche gemaeht, aber der Erfolg 
ist nicht sicher bestatigt worden. 

Bender hat auch durch Glykuronsaurezufuhr die schneUere Entgiftung 
des Avertin versucht - aber ohne merkbaren Erfolg. Lendle, Pribram 
verabfo1gten zugleich Insulin, um das Glykogen in der Leber anzureichern. 
Die Tierversuche soUten in dieser Beziehung doch uberzeugen: Man konnte 
durch noch so groBe Zuckergaben die Entgiftung des Avertin nicht beschleunigen, 
selbst nicht beim hungernden also langsam entgiftenden Organismus (S.436). 

Man darf sich den Entgiftungs- oder Bindungsvorgang des Avertin 
im Gewebe doch wohl nicht ganz so einfach vorstellen, wie es viel­
bch geschehen ist und noch geschieht! 

In diesem Zusammenhange sei auch erwahnt, daB KeysBer durch reich­
He he Wasserzufuhr und Diuretica a. op. die sehneUere Ausscheidung des 
Avertin bewirken zu konnen glaubte. Er hat danach Schlafabkiirzungen von 
2-3 Stunden verzeichnet. Bestatigungen dieser Beobachtungen fehlen. Man 
Bollte meinen, daB die Ausscheidung des gebundenen Avertins von keiner aus­
schlaggebenden Bedeutung fiir die Dauer der Avertinnarkose seL Aber wie 
oben erwahnt, ist die Frage noch offen, ob das gebundene Avertin wirklich so 
ganz gleichgiiltig fur den Orgarnismus ist. VieUeicht aber kann der vermehrte 
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Wassergehalt der Gewebe die Resorptionsgeschwindigkeit des Avertin und 
dadurch die Anfiutung desselben vermindern. 

Eine sehr beachtenswerte Rolle spielt beziiglich der Abkiirzung des Nach­
schlafes die Kohlensa ure. Florcken gibt sie prophyla.ktisch wegen Lungen­
komplika.tionen, aber auch um die Schla.fzeit abzukiirzen prinzipiell in jedem 
Falle und will damit die allerbesten Erfahrungen gemacht haben. Er berichtet 
danach iiber eine durchschnittliche Abkiirzung der postoperativen Narkose 
um 1 Stunde! Wir haben oben (S. 532) angefiihrt, daB Polano schon ganz 
im Anfang der A vertinara prophylaktisch regelma.6ig sich der COli bediente, 
ebenfalls mit dem Eindruck besten Erfolges be~glich der Narkosevetkiirzung. 
Eis rechnet aber wohl mit Recht die kiirzeren Schla.fzeiten nach Avertinnarkose 
auch zugunsten der iiberall nunmehr erlernten besseren Dosierung, speziell 
bei alten und schwerkranken Leuten. Aber auch er miBt der prophyla.ktischen 
CO2-Zufuhr eine wichtige Rolle bei. Daneben macht er noch sorgfaltige Darm­
spiilungen und gibt p. op. regelma.6ig Campher 5 ccm. Die giinstige Wirkung 
der CO2 ist wohl dadurch zu erklaren, daB sie Atmung- und Vasomotorenzentrum 
zugleich anregt, so daB der Gewebsstoffwechsel sich hebt, wodurch sicherlich 
die Bindung und Entgiftung des Avertin beschleunigt werden kann. 

Hahn glaubt mit Sauerstoffatmung im tJberdruckapparat einige Male das 
Aufwachen der Kranken nach 20 Minuten erzwungen zu haben. Leider fehlen die n.ii.herEin 
Angaben iiQer Dosierung, Narkosedauer im ganzen usw. Wir glauben nicht, daB diese allein­
stehende Beobachtung verallgemeinert werden kann. Leider! Denn ein derartig verein­
fachtes Verfahren ware fiir die Praxis der Avertinnarkose auf das dringendste zu wiinschen. 

Berechtigtes allgemeines Aufsehen machten die Mitteilungen von Pribram 
iiber die Steuerungsmoglichkeit der Avertinnarkose durch Thyroxin. 
Er ging IloUS von seinen klinischen Beobachtungen an Avertinnarkose bei hyper­
thyreotischen bzw. Basedowkranken. Den extremsten seiner Falle haben wir 
oben im Kapitel "Die Versager" (S. 504) ausfiihrlich wiedergegeben, um zu 
zeigen, daB bei richtig angepaBter Dosierung wohl in jedem Falle die Narkose 
mit Avertin herbeigefiihrt werden kann. Trotz einer Dosierung von 0,38, im 
ganzen 21 g Avertin war diese Patientin 11/2 Stunden nach der Operation schon 
wieder vollkommen wach! 

Pribram denkt sich die Wirkung des Thyroxin folgendermaBen: Nach unseren heutigen 
theoretischen Vorstellungen und den Ergebnissen der experimentellen Forschung ist es 
durchaus begriindet, einen EinfluB des Thyroxins auf den Glykogen-Zuckerstoffwechsel 
der Leber in physiologischen und besonders unter pathologischen Verhii.ltnissen anzunehmen. 
Pribram kann sich das Bestehen einer Art von Leberinsuffizienz vorstellen, bei welcher 
der Abbau des Glykogens und das Bereitstellen der Glykuronsaure fiir die Entgiftungs­
synthese des Avertin nicht in geniigendem MaBe oder geniigend schnell vor sich geht. Die 
Thyroxinzufuhr wiirde also dahin wirken, daB aus den Glykogendepots der Leber das 
Material fiir die Glykogensaurebindung des Avertin in reichem MaBe sozusagen in statu 
nascendi zur Verfiigung gestellt wird (vgl. S. 437). Lendle hatte schon friiher die Beschleu­
.nigung der A vertinentgiftung nach Thyroxininjektion experimentell nachweisen konnen. 
Die im Laboratorium der I. G. Farbenindustrie angestellten alteren und neueren Versuche 
ergaben ahnlich gute Resultate. Die von Pribram angeregten Versuche der Schering­
Werke hatten jedoch kein so eindeutiges Resultat. Pribram meint aber wohl mit Recht, 
daB das Avertin im Tierversuch nicht zu vergleichen ist mit der Avertinwirkung unter 
pathologischen Verhaltnissen beim Menschen und er legte deshalb auf die Beobachtungen 
aus der Praxis der Avertinnarkose mit und ohne Thyroxin den ausschlaggebenden Wert. 
Unter anderen Fallen scheint der folgende bemerkenswert. 

Frau, Cholelithiasis. 0,2 Avertin pro Kilogram:m. 15 g im ganzen. Noch vor Einsetzen 
der tiefen Narkose schwere Blutdrucksenkung bis 60-70 mm. Herzmittel ohne Wirkung. 
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Opera.tion abgesetn;t. 1080 1 em Thyroxin intraven<>s. 2 Stunden nach der Thyroxininjektion 
(also wohl etwa 2~/,-21/B Stunden nach dem Einlauf) ist die Patientin vollkommen wach. 
Der Blutdruck war in dieser Zeit auf 96, 2 Stunden spater wieder auf 125 gestiegen. 

Wenn in·diesem Fa.lle die AvertinI<>sung ninht abgelallSen worden ist bei dem sehr bald 
nach dem:Einlauf eintretenden Vasomotorenkollaps, so muB man in der Tat eine Schlafzeit 
von 21/.Stunden nach einer Dosierung mit 0,2 als auffa.llend kurz bezeichnen. Den Gegen­
versuchen, bei denen 3 Stunden vor dem AvertineinIauf Thyroxin gegeben wurde, urn 
die abschwachende Wirkung desselben .zu bezeigen, steht Pribram selbst etwas skeptisch 
gegeniiber. 

Bei der Unsicherheit, die in der Dosierung resp. in der Beurteilung des Nar­
koseeffektes des Avertins heutzutage noch besteht, ist dementsprechend auch 
die Beurteilung des Steuerungseffektes des Thyroxins bei der Avertinnarkose 
sehr schwierig. Auch wir haben wiederholt Thyroxin gegeben bei unerwartet 
tiefem Narkoseschlaf - nach beendigter Operation und haben einige Male den 
Eindruck einer abkiirzenden Wirkung gehabt 1 . Und wir empfehlen wie Pribram 
die Anwendung dieses MitteIs fUr den gegebenen Fall (1-3 ccm intravenos). 
Aber man kann eineWirkung des Thyroxins kaum vor 2-3 Stunden erwarten. 
Deshalb raten wir; fiir bedrohliche FaIle besonders in Verbindung mit Atem­
storungen zunachst zu der schneIlwirkenden Kohlensaure zu grenen, die wie 
gesagt, nicht nur eine Atmung und Kreislauf belebende, sondern dadurch zugleich 
vielleicht auch eine schlafverkiirzende Wirkung bei der Avertinnarkose hat. 

9. Die Darmstorungen nach A vertinnarkose. 
Beziiglich der lokalen Schii.digungen des Rectums- und Dickdarms durch die 

Avertinlosung konnen wir uns kurz fassen. Sie sind in der ersten Versuchszeit 
des Avertin ofters und schwer aufgetreten. Man hat ihre Ursache erkannt und 
sieht sie jetzt in schwererer Form so gut wie niemaIs mehr. Die Zersetzungen 
(vgl. das Kapitel iiber Vorbereitung S. 457) entstehen in der Avertinlosung durch 
Erhitzen auf Temperaturen iibel; 45° oder durch Wiedererwarmen der erkalteten 
LOsung oder durch lii.ngeres Stehenlassen des Avertin fliissig im Hellen. Es 
kommt zur Abspaltung von Dibromacetaldehyd, welches die beschrie­
benen Schadigungen hervorzurufen imstande ist (Eichholtz). Peinliches Ein­
halten der Losungsvorschriften, Priifung der Einlauffliissigkeit mit Kongorot­
lOsung sollen sicher die schwereren postnarkotischen Darmstorungen verhiiten. 

In die Gruppe der sieher vermeidbaren Darmveratzungen gehoren wohl aIle 
die FaIle der Anfangszeit der A vertinnarkose. Unter diesen haben namentlich 
die drei todlich endenden Sauerbruchs mit Recht gr58tes Aufsehen erregt. 
Ausfiihrlicheres damber im folgenden Kapitel "Todesfalle" (S. 573). 

Die Falle von Kuthe und Haas sind in der Beurteilung, die wir an gleicher Stelle 
besprechen werden, unsicher. Lobenhofer sah zwei stii.rkere Darmreizungen am 1. Tag 
p. op., die er auf zu heilie Losung zuriickfiihrt, ebenso beurteilen Kohler und Roith we 
zwei FaIle von blutig-schleimigen Durchfii.llen. Seefisch sah einmal schwere Darm­
blutungen. 

Auch sonst noch wurden in den ersten beiden Jahren der Avertinnarkose 
vielfach iiber Schlei.riJ.abgange, blutige Diarrhoen, Kolitiden, Tenesmen usw. 
berichtet. Aber - und das mu8 unterstrichen werden - die Mehrzahl der Autoren 

1 Nach den neuesten Beobachtungen von Herrn Dr. Stamm bewii.hrt sich das 
Thyroxin am besten bei den "Uberdosierungen, wenig bei normalem Verlauf. 
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und ganz gewi6 diejenigen mit den gro13ten Zahlen der Avertinnarkose hatten 
nicht .iiber Darmstoi'ungen erheblicher Art bei ihren Patienten zu klagen. 

Auch die Kirschnersche Klinik sah nur geringe Darmreizungen, obwohl 
dort, wie Melzner angibt, anfangs und zwar mit Zustimmung der einfiihrenden 
Firmen die Fliissigkeit bis auf 60 0 zu schnellerer und vollerer Losung erhitzt 
und bekanntlich recht hoch 0,15-0,2 dosiert wurde. Allerdings wurde der 
Einlauf stets in Korpertemperatur appliziert. Das erscheint eigentlich selbst­
verstandlich. Aber Flessa berichtet in dieser Beziehung iiber interessante, 
wenn auch nicht nachahmenswerte Beobachtungen aus der Polanoschen Klinik. 
Dort wurde anfangs einige Male trotz der Losungsvorschriften die Fliissigkeit 
bis zum Kochen erhitzt und trotzdem keine Darmstorung gesehen! Flessa 
bezieht das darauf, da6 man den Einlauf vor der Zufiihrung stets wieder 
auf Korpertemperatur abkiihlte: Die beriichtigten Darmschadigungen, meint 
Flessa, seien nicht als direkte oder indirekte Avertinwirkungen, sondern als 
ganz einfache Verbrennungen der Darmschleimhaut durch die hei6en Avertin­
losungen aufzufassen. Das mag ja vielleicht fiir veremzelte FaIle zutreffen, 
aber doch sicher nicht fiir aIle! Sollte nicht ein so hei6er Einlauf Schmerzen 
und Tenesmus mit Auspressen der Fliissigkeiten zur Folge haben. 

Kreuter, Haas, Vorschiitz u. a. haben vielfach ihre Patienten nach der 
Avertinnarkose rektoskopiert, der erstere hat nie, der letztere hat einige Male 
entziindliche, mit Schleimbildung einhergehende Veranderungen der Darm­
schleimhaut gesehen. Auch bei den Autopsien nach Avertinnarkose ist natiir­
lich die Schleimhaut. des Rectums und Dickdarms sehr oft und sehr genau 
untersucht worden, man hat bis auf die ange£iihrten todlichen FaIle nie frische 
oder altere Schleimhautveranderungen gefunden. Besonders Nordmann hat 
sich diese Feststellungen angelegen sein lassen. 

Roedelius konnte in einem Falle, wo bei einer Sektion einige Ulcerationen im Rectum 
nach Avertinnarkose gefunden wurden, durch das mikroskopische Prii.parat nachweisen, 
daB es sich um typische Druckgeschwiire in einem Stauungsdarm gehandelt hat, nicht 
um Atzungsgeschwiire. Er empfiehlt Vorsicht in voreiliger Deutung der Entstehungsursache 
von Darmgeschwiiren. . 

Schwierig zu beurteilen sind auch die Fii.lle, wo bei Autopsien langere Zeit nach Avertin­
narkose Dickdarmulcerationen gefunden wurden, die intra vitam keine oder geringe Ersohei­
nungen gemacht hatten (Geipel, Kuthe). Im Falle von Geipel handelte es sioh um ein 
operiertes Magenoarcinom, daB am 13. Tag an Pneumonie gestorben war. In dieser Zeit 
treten gerade bei derartigen Patienten. aber auoh uloerose Kolitiden auf, die endogen 
entBtehen 1 (S. 574). 

Wenn wir nur die Berichte des Jahres 1929 beriicksichtigen, bei denen 
wir wohl die vorschriftsma6ige Zubereitung und Temperatur der Avertinlosung 
beim Einlauf voraussetzen diirfen, so sind nur noch hie und da ganz veremzelte 
FaIle von bemerkenswerten Darmstorungen vorgenommen. Und diese sind 
in ihrer Entstehung Ullserer Ansicht nach auch nicht einwandfrei gesichert. 

So beriohtet Schildbaoh nach einer Hernienoperation in Avertinnarkose (Dosis 0,14). 
Mann, 50 Jahre, von beunruhigenden ileusartigen Ersoheinungen und heftigen Schmerzen 
in der Magengegend, die eine Laparotomie angezeigt machten: Kolon in ganzer Ausdehnung 
geblii.ht und gerotet. Befund an der Bruchpforte negativ, Heilung. Einen direkten 
Zusammenhang mit der Hernienoperation als solcher (Netzthrombose?) anzunehmen, liegt 
nahe, wird aber vom Autor ausgesohlossen. Ks wird eine Reizwirkung des Avertin 
angenommen. 

1 Vgl. Ansohiitz: Darmstorungen nach Magenoperationen. Mitt. Grenzgeb. Med. u. 
Ohir. 1904, Lohr, Lehmann. 
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Sohildbaoh sah auoh sonst. mehrfaoh Kolitis, obgleioh wie er aus-
driioklioh hervorhebt - die Avertinlosung zuverliissig vorbereitet und mit 
Kongorotlosung genauestens gepriift war. Klemko Bah mehrfach Darm­
stOr'ungen nach hohen Avertindosen. Wilhelm leichte Tenesmen nach seinen 
geringen Dosen (Avertinbasisnarkose). Belladonnazapfchen halfen prompt. 
Leichte, ganz vOriibergehende Darmreizungen haben, wie fast aIle Autoren, 
auch wir einige Male gesehen haben, aber nie fiihrten sie zu Beliistigungen 
oder Schadigungen Die meisten Kranken leiden wie nach jeder Narkose im 
Gegenteil unter Obstipation. Dabei lassen wir nur ausnahmsweise den Avertin­
einlauf p. op. ab. Ebenso Kreuter. 

Killian meint, daB kleine Kinder in einem dyspeptisohen Zustand duroh 
rectale Avertinnarkose ge£ahrdet werden. Sievers und GoB mann berichten 
aus ihrem groBen Kindermaterial nichts dariiber. Naohtragliche Ernahrungs­
storungen spielten bei ihnen keine nennenswerte Rolle, sie lieBen sioh auoh 
nicht immer auf die Avertinnarkose beziehen. Sehr bemerkenswert sind in 
diesel'· Beziehung die Beobaohtungen von Ebhard. Bei Kindern mit be­
stehenden Darmstorungen traten naoh Avertinnarkose keine Ver­
sohlimmerungen derselben ein, im Gegenteil, sie HeBen naoh! DaB 
die A vertin,losung auf den gereizten Darm keinen schadigenden EinfluB zu 
haben brauoht, ja gut von ihm vertragen wird, da£iir sprioht die haufige sohad-

. lose Anwendung der A vertinnarkose bei Reotum- und Diokdarmcaroinomen, 
bei denen der zufiihrende Darm dooh stets entziindlioh gereizt ist (W 01£, Nor d -
mann, Kreuter, Specht u. a.). Ferner meint Ebhard, wenn man beziig­
lich dieser Frage die mit und ohne A vertinnarkose operierten Kranken einmal 
genauer vergleiohe, so sehe man, daB die nioht unter Avertin operierten sogar 
hau£iger leiohte DarmstOrungen hatten. 

Nach alledem kann man, glauben wir, die DarmstOrungen im Ge£olge einer 
regelreoht ausgefiihrten Avertinnarkose als vollig nebensaohlich iibergehen zu 
konnen. 

10. Leber- und Nierenstorungen nach Avertinnarkose 
sind auBerordentlich selten beriohtet worden, jedenfalls solohe erheblicher oder 
nicht £liiohtiger Art. Diese Tatsaohe ist bei dem sehr groBen publizierten Material 
um so bemerkenswerter, als ganz im Gegensatz dazu nioht wenige Todes£alle 
auf sohwere anatomisohe und £unktionelle Sohadigungen durch das Avertin 
bezogen werden. Das stimmt mit den sonstigen Erfahrungen iiber Giftwirkungen 
nioht iiberein! Bei der Avertinnarkose stehen, den Literaturangaben 
naoh, leiohteste voriibergehende Sohadigungen ohne Briioke den 
allersohwersten Zerstorungen und Funktionsaus£allen der Leber 
und Niere unvermittelt gegeniiber! Diese Tatsaohe muG uns in 
der Deutung der sohweren Avertinsohadigungen doppelt kritisoh 
maohen! 

Was die Leber betrifft, so wurde nur von Seiffert iiber Ikterus und zwar 
meist naoh Appendektomien beriohtet. Bei den Todes£allen infolge "Oberdosie­
rungen, wie sie in der Anfangszeit der Avertinnarkose vorkamen, wurde dieses 
Symptom bei gesunder Leber nie gesehen. Und der von Seiffert beriohtete 
Ikterus diirfte wohl eine andere Erklarung finden miissen und konnen, do. 
diese Erscheinung gerade bei und naoh Appendioitis nioht besonders selten ist 
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(Dieulafoy, Anschutz). Was ferner sehr gegen die Storung der Leberfunktion 
durchAvertinnarkose spricht, ist die Tatsache, daB genaueste Untersuchungen 
des Bilirubinspiegels, wie sie von Herrn Dr. Puhl und Dr. Specht an unserer 
Klinik fortlaufend ausgefiihrt werden, keine nennenswerten Steigerungen des­
selben ergaben, d. h. wenn er vorher nicht schon durch Leber-Gallene~krankung 
erhoht war. 

Auch StOrungen der Nierenfunktion gehoren bei der A vertinnarkose zu den 
Seltenheiten. Hin und wieder sah man leichte, schnell vorubergehende Albumin­
urien, hin und wieder Erythrocyten und granulierte Zylinder (Nordmann, 
Miihsam, Kreuter u. a.). M. Borchardt berichtet aus der Anfangszeit 
der Avertinnarkose iiber 14% derartiger Befunde, v. Brandis und Killian 
haben sie in 20 0/ 0 der Avertinnarkosen 3-8 Tage lang erheben konnen, sie 
verschwanden vollig. Bestatigungen derartig gehaufter Beobachtungen finden 
sich aber sonst in der Literatur nicht. Einige Male wird von "hamorrhagischer 
Nephritis" gesprochen, ohne daB man sich ein Urteil iiber dieselbe und ihre 
weiteren moglichen Ursachen bilden kann. Wir erinnern an das Vorkommen 
del' hamorrhagischen Herdnephritis nach Infektion, nach Appendicitis und 
Cholecystitis acuta (Ans c h ii tz), an das Wideraufflackern iiberstandener Nephri­
tiden nach operativen Eingriffen usw. DaB Avertin kein obligates Gift fiir die 
gesunde Niere sein kann, beweisen wie bei der gesunden Leber die fortgesetzten 
hohen Dosen bei Tetanusbehandlung und bei Psychosen, die schadlos ertragen 
werden. 

Anders verhalt es sich vielleicht mit der Wirkung des Avertin auf die kranke 
Niere. Auf diesen Punkt legt Nordmann den groBten Wert. Er mahnt zur 
auBersten Vorsicht. Wir werden darauf im Kapitel der Todesfalle und Kontra­
indikationen ausfiihrlich zu sprechen kommen. 

XIV. Die Todesfalle der Avertinnarkose. 
Einleitung. 

Mit der Beantwortung zweier Fragen steht oder fallt die Avertinnarkose: 
l. 1st das Avertin ein Protoplasmagift, setzt es evtl. Spatschadigungen in 

den parenchymatosen Organen oder nicht ~ 
2. Von fast ebensolcher Bedeutung ist die Beurteilung der Wirkung des 

Avertins auf Atmung und Kreislauf, die Frage, ob es starker und in mehr 
deletarer Weise als andere Narkosen diese Zentren schadigt. 

Wahrend die zentrale Storung sich bei der Avertinnarkose mehr akut ausw..rkt, 
tragt eine evtl. Schadigung der parenchymatOsen Organe naturgemaB einen 
mehr chronischen Charakter. Bei der Beantwortung beider Fragen spielt die 
Beurteilung der in der Literatur mitgeteilten Todesfalle eine wichtige, aus­
schlaggebende Rolle. 

Eine solche Beurteilung ist nicht leicht. Bei aller kritischen Einstellung 
und bei allen Bemiihungen, sie 0 bj ekti v zu gestalten, bleibt gegeniiber vielen 
Fallen fiir die eigene subjektive Meinung ein mehr als erwiinscht breiter Spiel­
raum. Das ist ohne weiteres verstandlich und ist bedingt durch die eigene Ein­
stellung zur Avertinnarkose. Trotzdem soIl im folgenden versucht werden, 
nicht nur eigene subjektive Anschauungen wiederzugeben, sondern kritisch 
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auch fremde Ansichten aus der Literatur zu Worte kommen zu lassen. Auch 
soll in dieser Statistik nicht die Rolle des Anwaltes gespielt werden, der das 
Avertin vor dem Forum des Gerichts reinzuwaschen hat; aber ebensowenig 
soll die Rolle des Staatsanwaltes gespielt werden, der im Avertin auf jeden 
Fall den Angeklagten sieht. Vielmehr soll versucht werden, an dieser Stelle 
dem Avertin ein objektiver und sachlicher Richter zu sein. Dnd ist derselbe 
dartiber hinaus noch wohlwollend, so ist das eben die Subjektivitat, die sich 
nicht ausschlieBen laBt. Dies zur Kritik der eigenen Kritik! 

Wenn man von einem Avertintod spricht, so ist zunachst einmal dieser 
Begriff selbst kritisch zu umreiBen. Da ist zu fordern, daB der Tod in 
einem solchen FaIle mit einiger Sicherheit nicht an dem Grundleiden, nicht an 
der Operation mit ihren Komplikationen und auch nicht an einer anderen vor­
her nicht bekannten Drsache erfolgt ist, tiber die nachher eine Sektion Aus­
kunft gibt. Vor allem ist zu fragen, ob speziell die Avertinnarkose oder nicht 
die Narkose resp. die Operation an sich eine tiberschwere Schadigmlg bedeutet 
hat. Jede Narkose, auch die Inhalationsnarkose stellt eine mehr oder minder 
starke Belastung eines kranken Organismus dar, desgleichen jede Operation. 
Wenn man nach eingehender Wiirdigung aller dieser Dinge den Eindruck einer 
bestehenden schadlichen Wirkung der A vertinnarkose und eine Kontrolle durch 
den Pathologen gleichfalls keinen anderen AufschluB gegeben hat, so ist man 
berechtigt, von einem echten A vertintod zu sprechen. 

Um einen Todesfall auf die Avertinnarkose zuriickfiihren zu konnen, verlangt Nord­
mann die Erfiillung von 5 Bedingungen: 1. MuB eine sorgfaltige Sektion aller Organe 
gemacht sein. Der pathologisch-anatomische Befund muB so eindeutig sein, daB er mit 
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit akuter Natur ist und spezifisch fiir Avertin­
schadigung. 2. Diirfen bei der Sektion keine Organveranderungen nachgewiesen werden, 
die an sich schon den Todesfall restlos erklaren. 3. Art der Krankheit und GroBe des Ein­
griffs miissen nach aller Erfahrung eine so niedrige Mortalitat haben, daB ein Todesfall 
zu den Seltenheiten gehort. 4. Komplikationen des ursacWichen Leidens miissen aus­
gescWossen werden. 5. Die Organveranderungen miissen sich in demselben Rahmen be­
wegen, wie sie beiden tOdlichen Tierexperimenten gesehen werden. 

Wir stimmen den Forderungen N ordmanns nicht uneingeschrankt zu. Zu Punkt-l 
ware zu sagen, daB es doch einige Todesfalle gibt, unmittelbar im AnscWuB an die Avertin­
narkose nach leichter Operation bei einem jiingeren gesunden Menschen, wo man auch ohne 
die letzte Aufklarung durch die Sektion die Bejahung der Frage des Avertintodes nicht gut 
ablehnen kann. Dieser Punkt verlangt unserer Ansicht nach auch zuviel yom Patho­
logen und Kliniker beim heutigen Stande der Avertinwissenschaft. Punkt 5 erscheint 
uns auch noch nicht hinreichend sicher entschieden. 

Eine weitere wichtige Forderung, die gerade in der Anfangszeit oft tiber­
sehen wurde, ist die Garantie einer richtigen Technik der Avertinnarkose. 
Soll man die Schadigungen infolge falscher Technik, soIl man die dadurch her­
vorgerufenen Todesfalle dem A vertin selbst zur Last legen? Welche Falle soIl 
man also als Avertintode gelten lassen und welche nicht 1 Jede neue Methode 
hat ihre Anfangsfehler, ihre Erlernung erfordert Opfer. E. Glasmer hat die 
Avertintodesfalle dergestalt zergliedert, daB sie grobe Fehler der Dosierung, 
der Technik, der Vorbereitung usw. kurz Fehler der Methode von den echten 
Avertintodesfallen abteilt. Killian lehnt dieses Vorgehen ab und ist seiner­
seits sehr weitgehend mit der Bezeichnung A vertintodesfall. Eine mittlere 
Einstellung ist wohl die richtige. Wir sind der Meinung, daB man o££ensicht­
liche krasse Fehler der Dosierung und Technik, ich erinnere an die Darmschaden 
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der ersten Zeit - weil sicher vermeidbar - heute nicht mehr in der Todes­
statistik der Avertinnarkose mitzahIen so11. Wir wollen doch mit unserer statisti-

,. I 

schen Zusammenstellung nicht nur zuriickschauen, sondern auch in die weitere 
Zukunft der Avertinnarkose zu blicken versuchen. Bei groBerer Erfahrung werden 
FaIle, die wir heute noch anrechnen miissen, vielleicht spater ebenfalls ge­
strichen werden konnen. FUr die Lebensfahigkeit oder -unfahigkeit einer neuen 
Methode sprechen nicht MiBerfolge derer, die sie nicht beherrschen. Eine gauze 
Reihe von den in der Literatur mitgeteilten Todesfallen verdienen zweuellos 
eine derartige Beurteilung. Gleichfalls ist es, wie Nordmann betont, nicht an­
gangig, daB Operateure eigene operative MiBerfolge der Avertinnarkose zur 
Last legen! Einzelne Todesfallerklarungen durch das Avertin lassen sich in 
der Tat anders gar nicht verstehen. 

In vielen Fallen lli.Bt sich kein sicheres Urteil: Avertinschuld oder nicht, 
fallen. Viel£ach fehlen in der Literatur die notwendigsten Mitteilungen iiber 
Art des FaDes, Operation, Vorbereitung, Dosierung, Technik usw. Die Sektion 
ist haU£ig nicht gemacht worden. Wo man auch nur mit einer gewissen Wahr­
scheinlichkeit mit einer Schadigung durch Avertin rechnen kann, sind solche FaIle 
unter "fraglich" einzugliedern. Wir sind iiberzeugt, daB mit fortschreitender 
Technik und Ausbau der Methode einerseits und umfassenderer Kenntnis der 
Avertinwirkung andererseits diese FaIle weiterhin so msch an Zahl abnehmen 
werden, me sie es bisher seit Beginn der Avertinnarkose getan haben. 

Diesen Fallen, namlich den sicheren und den fraglichen, steht das Gros der 
Todesfalle gegeniiber, die mit Avertin nichts zu tun haben, sie scheiden aus. Wo 
ein Zusammenhang nur moglich erscheint, sollen sie wenigstens kur­
sorisch erwahnt, aber' nicht gezahlt werden. Die Ansicht des Autors, daB er 
selbst einen Zusammenhang mit dem Avertin ablehne, kann uns nicht immer 
maBgebend sein, denn diese ist mitunter doch recht subjektiv und richtet sich 
zu sehr nach der Einstellung des einzelnen dem Avertin gegeniiber. Denn 
genau so, wie man aIs kritischer Beurteiler FaIle, die von dem Autor aIs sichere 
oder wahrscheinliche Avertintodesfalle mitgeteilt sind, aus dem "Avertin­
schuldig" streichen muS, so ist es ebenso denkbar (wenn auch in praxi wohl 
seltener), daB in Fallen, in denen der Autor keine Avertinschuld annimmt, 
doch .eine alleinige oder zum mindesten eine Mitschuld des Avertin an dem 
Todesfall vorliegt. 

Nordmann wie Kotzoglu bedauern, daB in der Avertinliteratur Todesfime mitgeteilt 
werden, die der betreHende Chirurg selbst iiberhaupt nicht ala Avertintod betrachtet! 
Dieser Ansicht sind wir, wie aus dem Gesagten hervorgeht, nicht. Noch sollten alle nur 
irgendwie fraglichen Todesfii.lle der offentlichen Diskussion iibergeben werden - unserer 
Ansicht nach kann die Avertinnarkose solche Diskussion ertragen. 

Das einfache "Entweder besteht ein Zusammenhang oder nicht", Kotzoglus weicht 
dem Problem aus; gerade in der fragHchen "Mitbeteiligung" des Avertins Hegen die 
Schwierigkeiten fiir die Beurteilung vieler Avertintodesfii.lle, und diese sollte ein Autor 
besser nicht allein iibernehmen. 

Zu erwahnen ist schlieBlich noch, daB sicher eine groBere Anzahl FaIle, 
an deren ungiinstigem Ausgang das Avertin beteiligt ist, in der Literatur nicht 
verofientlicht ist. Fiir die Beurteilung der Avertin-Todesstatistik spielen sie 
aber wohl keine bedeutungsvolle Rolle, da. ihre Zahl im Verhaltnis zu der der 
mitgeteilten FaIle wahrscheinlich nicht groB sein diirfte. 



558 w. Anschiitz, K. Specht und Fr. Tiemann: 

Die Todesfalle sind in dieser Statistik in einzeInen Gruppen, und zwar nach 
Organen bZiW. nach Organsystemen ZiUsammengefaBt, je nach der hervor­
stechendsten Art der Schadigung. Diese Trennung ist in vielen Fallen eine mehr 
oder minder zwangsmaBige, das ist der Nachteil einer jeden Statistik. In vielen 
Fallen sind mehrere Organe befallen. Immerhin ist eine solche Einteilung ge­
rade der Todesfalle unerIaBlich, geht doch aus ihnen mit eiriiger Deutlichkeit 
am ehesten hervor, wann, wo und unter welchen Bedingungen mit einer Avertin­
schadigung ZiU rechnen ist. Die kritische Besprechung der Falle erfolgt bei 
der Erwahnung des Einzel£alles und zusammenfassend in den betre££enden 
Gruppen. 

Atmung. 
Die schadliche Wirkung des Avertins auf Atem- und Kreislauf ist nicht nur 

am haufigsten, sie ist auch am deletarsten. Daher sind unter der Rubrik Atmung­
und Kreislaufschadigungen die Todesfalle auch Ziahlenmii.Big am haufigsten. 
Atem- und Kreislaufstorungen, todliche Ausgange bei beiden, lassen sich nicht 
immer streng voneinander trennen, kommen oft gemeinsam vor und sind haufig 
nur graduell verschieden und abhangig von der Schwere der toxischen Schadi­
gungen durch das Avertin. Uber die zeitliche Reihenfolge gehen die Ansichten 
auseinander (S.441 u.444). 

Bei den Todesfallen infolge Atemstorung haben wir 4 Gruppen ZiU unter­
scheiden: 

1. Sofortiger oder baldiger Atm ungsstillstand nach Einverleibung 
des Avertiins: akuter Atemstillstand. Er ist bedingt entweder durch absolute 
oder durch relative Uberdosierung (zu hohe Dosis speziell fur diesen Fall; be­
sondere Faktoren: Alter, Allgemeinzustand, Grundkrankheit, Kachexie usw. 
nicht geniigend beriicksichtigt. Ferner durch falsche Technik: Einlauf in 
Beckenhochlagerung oder unter hohem Druck, Einlaufenlassen zu groBer Fliis­
sigkeitsmengen (s. Kapitel Konzentration der Losungen). Der Effekt ist in 
allen Fallen der, daB entweder infolge zu hoher Konzentration die Resorption 
aus dem Mastdarm zu rasch oder infolge zu schneller Resorption geringerer 
Losungen aus mehr oder minder groBen Dickdarmabschnitten eine zu rasche 
Anflutung des Avertins im Blute statthat mit ihren deletaren Folgen auf 
Atmung und Kreislauf usw. EvtL spielt bei Uberhitzen der Losung die ungiinstig 
Wirkung des Dibrom-Acetaldehyd auf die Atmung und besonders den Kreis­
lauf gleichfalls eine Rolle. Oft sind mehrere Momente bei dem Zustandekommen 
einer Atemlahmung kombiniert. So vor allem Fehler in der Uberwachung 
(mechanische Atemstorungen infolge Nachhintensinkens des Kiefers und der 
Zunge, Fehler bei der- AtherZiugabe, Aspiration, Fehler der Vorbereitung (Pra­
narkoticum). Soweit dies aus der Literatur ersichtlich, soll bei Besprechung 
der einzeInen Falle darauf Ziuriickgekommen werden. 

2. Spatere und spate Atemstorungen. Bei ihnen tritt der Tod nicht 
relativ rasch ein, sondern erst nach verschieden langer Zeit nach Eintritt der 
Narkose, meist mehrere Stunden bis Tage nach der Operation, entweder unter 
langsam sich verschlechternder und schlieBlich ganz aussetzender Atmung, 
oder auch, ahnlich wie bei der ersten Gruppe, unter plOtZilichem Stillstand der 
Atmung bei vorher normaler oder meist schon geschadigter in ein- oder mehr­
maligen Etappen. Bei beiden Gruppen konnen gleichzeitige Kreislaufstorungen 
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entstehen, meist sind dieselben sekundar. ffierhin gehoren femer ebenfalls 
einige Falle echter Avertinatemlahmung, die bekanntlich fortschreitend und 
irreversibel ist. Sie ist vergesellschaftet mit gleichfalls irreversibler Lahmung 
des V asomotorenzentrums. Diese FaIle sind ganz in Parallele zu setzen zu den 
Tierversuchen mit toxischen Dosen. Sie beruhen auf absoluter 1Jberdosierung 
und sind eigentlich nur in den Anfangen der Avertinnarkose in der Litera-tur 
zu finden. 

3. In einer dritten Gruppe lassen sich jene Todesfalle zusammenfassen, 
wo die Atemlahmung in Avertinnarkose ein schon durch die Grundkrankheit 
geschadigtes Atemzentrum betrifft, bzw. wo sie bei einer Schadigung 
der inneren Atmung angewandt wurde. Hierhin gehoren die Falle von Atem­
Lamung bei Himtumoren mit Himdruck, Avertinnarkose bei reduzierter 
Atmungsflache der Lunge (Thorakoplastik, Phrenicusexairese usw.). 

4. In einer vierten Gruppe lassen sich diesem Kapitel die Todesfalle an 
Lungenkomplikationen (Pneumonie u. dgl.) am zwanglosesten anschlieBen. 

Grnppe 1. Friiher Atmnngsstillstand. 1. Fall Reinert: Eine 68jahrige Frau wurde 
mit 0,1 pro Kilogramm dosiert, und zwar in 1,5%iger LOsung. Der Tod erfolgte unter dem 
Zeichen einer Atem- und Vasomotorenlahmung, die nicht zu beheben war. Reinert selbst 
wuBte, daB eine 1,5%ige Losung infolge ihres groBen Volums bis hoch in den Dickdarm 
gelangt und daB aus ihm eine schnelle und hohe Anflutung des Avertins im Blut statt­
fand. N ordmannn halt den Fall fUr ungeklart, nimmt aber ebenfalls an, daB die Konzen­
tration der LOsung ungiinstig sei. Zur Erklarung des Falles verweise ich auf das Kapitel: 
Konzentration und Losung. Es ist interessant, daB eine so schwache LOsung infolge ihrer 
Resorption von groBen Flachen des Dickdarms aus zu einem so raschen Konzentrations­
anstieg im Blut fiihren kann und dann derart deletar auf das Atem- und Kreislaufzentrum 
wirkt. Ganz charakteristisch kam es in diesem Falle zu einem pl6tzlichen Atemstillstand, 
und zwar unter dem Zeichen einer Asphyxie. Das Aussehen der Patientin war cyanotisch. 
In vielen Fallen gehen diese Asphyxien spontan oder auf unterstutzende MaBnahmen voriiber. 
CO2 wurde hier nicht angewandt, ebenfalls nicht Thyroxin. 

Der Fall ist sicherer Avertintod, aber nicht schwer belastend wegen der fehler­
haften Technik und Dosierung der Avertinnarkose. 

2. Fall Dreessen: 68jahrige Schwester, Hypertonie, Blutdruck 220: 170 mg Hg. 
Chronische Nephritis, ScMdigung des Herzens und der GefaBe. Operation: Amputatio 
mammae, Radikaloperation wegen Carcinom. Dosierung: 0,1 pro Kilogramm. = 9 g = 360ccm 
21/2%ige LOsung. Einlauf 9 Uhr. 905 Uhr plotzlich Atemstillstand und Aussetzen des 
Pulses. Besserung der Asphyxie nach Lobelin und kiinstlicher Atmung. 925 Uhr Beginn 
der Operation. Danach sofort emeut Aussetzen des Pulses und schwere Asphyxie. Sofortiges 
Ablassen der AvertinlOsung, Coffein, Cardiazol intrakardial, Hexeton, kiinstliche Atmung, 
O2 und CO2, Keine Besserung. 935 Uhr Exitus in tabula. Keine Sektion. Dreessen halt 
den Fall fiir Avertintod, das ist auch unsere Ansicht. 

Bei kritischer Bet.J:achtung fallt aber auf, .daB bereits 5 Minuten nach dem Einlauf, 
also sehr rasch, di!) erste Atemlahmung auftrat. Das legt die Vermutung nahe, daB evtl. 
infolge zu schnellen Einlaufs der Losung und ihrer relativ groBen Menge groBere Mengen 
Avertin rasch in den Dickdarm gelaufen sind und so zur auffallig fruhen Atemlii.hmung 
gefiihrt haben. Erschwerend kommt in diesem Falle die Kreislaufschwache bei einer so 
ausgepragten Hypertonie hinzu, die ja Mufiger auch bei anderen Narkosen deletar wirkt. 
Der Fall gilt als Avertintod. 

3. Fall Mac William und Wilson. Gesunder Mann, 25 Jahre, Inguinalhernie. 0,1 Aver­
tin, vorher II, g Morphium. Keine volle Anasthesie. Zusatz von Stickoxydul-Sauerstoff­
narkose. Bei Beginn der Operation Cyanose, nach 1/2 Stunde bei Beendigung derselben 
normales Aussehen. 21/2 Stunden spater auf Station wiederum Cyanose bei gutem All­
gemeinzustand. Nach weiteren 2 Stunden plotzlich Verschlechterung. Kiinstliche Atmung. 
Herzmittel erfolglos. Tod 7 Stunden nach Operation ohne Erwachen. Die Autoren meinen, 
daB die Atemstorung aDein nicht die Ursache gewesen sein k6nnte, sonst hii.tte die 
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kiinstliche Atmung he]fen miissen bei dem gesunden Herren des Patienten. Die Ursache 
liege in der mangelnden Ausscheidung des Avertins, deren Grund unbekannt sei. W ohl 
sicherer A vertin tod. 

4. Fall Seiffert: 56jahrige Frau, 72,5 kg, Cholecystektomie. Normale Mengen Morphin 
ala Prii.narkoticum. Dosierung 0,125 pro Kilogramm = 9 g = 360 ccm 21/ 2UJoiger LOsung. 
Wenige Minuten nach Einlauf Exitus an Atemlii.hmung. Keine Sektion. 

Auch wir halten diesen Fall fiir echten Avertintodesfall. Aber ebenso wie beirn 
Fall 2 ist bier wieder auffii.llig der rasche Eintritt der Atemlii.hmung (wenige Minuten 
nach Einlauf). Erklii.rung wie irn obigen Falle ware mtiglich. Hinzu kommt noch eine 
relative ttberdosierung mit 0,125 pro Kilogramm, die gleichsinnig wirkt, nii.mlich zu einem 
raschen Anstieg des Avertinspiegels irn Blut fUhrt. 

5. Fall Melzner: G. E. bei Carcinoma ventriculi. 68jii.hriger Mann, 53 kg. Dosierung: 
0,175 pro Kilogramm. Exitus noch wii.hrend der Operation an Atem und Kreislauflii.hmung. 
Kollaps (vgl. die Kurve S. 537). 

Tod infolge absoluter und starker relativer "Uberdosierung. Folge offenbarer technischer 
FeWer. Fall scheidet in der Statistik aus. 

6. Fall B. Martin: Basedowpatientin mit schwerem Allgemeinzustand. Vorbereitung 
mit Scopolamin. Dosierung 0,15 pro Kilogramm. 25 Minuten nach Einlauf Exitus vor 
der Operation an plotzlicher Atmung-Kreislauflii.hmung. Epikrise: Derartige plotzliche 
Todesfii.lle bei Basedowpatienten sind bekannt, sie kommen bei jeder Narkose, Bogar auch 
bei Lokalanii.sthesie vor. Der Zusammenhang mit Avertin ist daher unwahrscheinlich, 
zunlindest aber fraglich. 

2. Groppe. Spiiterer nnd spiiter Atmnngsstillstand. 1. Fall Melzner: Strumaresektion 
bei Basedow. Dosierung 0,175 pro Kilogramm. Exitus an Atem- und Kreislaufstorungen 
6 Stunden p. op. (dieser Fall ist nach der Statistik von Miihsam mit 0,1 pro Kilogramm 
dosiert). Hohe ttberdosierung, Anfangszeit. Technischer FeWer. 

2. Fall ~elzner: Unkomplizierte gewohnliche Struma, Dosierung 0,175 pro Kilogramm. 
Exitus 24 Stunden p. op: ebenfalls an Atem- und Kreislauflii.hmung. Technischer FeWer. 

Beide Fii.lle sind, nach unseren heutigen Erfahrungen und den heutigen von der 
I. G. Farben mitgeteilten Hoohstdosen stark iiberdosiert. Sie scheiden fiir uns aus. 

3. Fall Boit ist auch von Kirschner mitgeteilt (Miinch. med. Wschr. 1927, 122). 
59jii.hriger Mann, sonst gesund. Operation: Leistenbruchoperation. Dosierung: 0,125 pro 
Kilogramm. Exitus an Atemlii.hmung und Gefii.Bkollaps 30 Minuten nach Verabfolgung 
des Einlaufs. Sektion: hii.morrhagischeEntziindungenirn Coecum und neum. Hyperii.mie 
der Leber und Nieren. 

Die Dosierung von 0,125 pro Kilogramm bei einem 59jii.hrigen Mann ist relativ iiber­
dosiert, technische FeWer sind evtl. auch vorhanden. Die Befunde am Darm (Entziindungen 
im Coecum und neuro) sprechen fur "Uberhitzung der AvertinlOsung. Alles dies ist woW 
bei dem ungliicklichen Ausgang mit in Erwii.gung zu ziehen. Avertintod. 

4. Fall Pfitzner: 69jii.hriger Mann, 50 kg, ausgedehnte Tuberkulose deslinken Knie­
gelenka, sonst gesund. Suprakondylii.re Amputation des linken Beines, Dosierung 0,1 
pro Kilogramm, 3UJoige LOsung. Sehr rasch tritt tiefe Narkose ein, tiefer als sonst bei 
0,1 pro Kilogramm. Wii.hrend der Operation Aussehen, Atmung und PuIs gut. Nach der 
Operation bleibt die tiefe Narkose bestehen. 2 Stunden p. op. plotzlich Aussetzen der 
Atmung, PuIs ebenfalls schwii.cher, aber zunii.chst noch fiihlbar. Nach anfli.nglicher Cyanose 
Blii.sse des Gesichts. Die Atmung kommt nicht wieder in Gang, auch der Puls setzt aus. 
Trotz Excitantien Exitus nach einigen Minuten. Sektion: o. B., ergibt keine Ursache 
fiir den plotzlichen Tod. 

Pfitzner hii.lt den Fall fiir Avertintod, Nordmann gleichfalls, doch glaubt er, daB 
der Exitus evtl. hii.tte vermieden werden kOnnen, wenn man denEinlauf nach Eintritt 
der tiefen Narkose wieder abgelassen batte, es handelte sich um einen elenden Mann' mit 
fistulOser Tuberkulose. Der Stoffwechsel sei wahrscheinlich nach der acidotischen Seite 
verschoben gewesen. Dieser Epikrise ist beistimmend hinzuzufiigen, daB bei dem elenden 
Patienten eine besondere Vorsicht in der Avertindosierung am Platze gewesen ware. 
Die Dosis 0,1 pro Kilogramm ist also evtl. schon relativ iiberdosiert gewesen. Der Fall 
ist selbstverstii.ndlich ech ter A vertin tod. 
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5. Fall Roedelius: 64jahriger fettleibiger Mann. Sehr schwere Gallenblasenexstirpation. 
Dosierung 0,15 pro Kilogramm + 100 gAther. 1/, Stunde p. op. plotzlich Kollaps, Cyanose, 
Atemstillstand. Auf kiinstliche Atmung Besserung. Nach iiber 8 Stunden kurzes Wach­
werden, dann wieder tiefe Somnolenz. Exitus 13 Stunden p. op. Aut 0 psi e: Schlaffes Herz, 
Coronarsklerose, Fettleber, beginnende Lebercirrhose, Pankreasabscesse mit Fettgewebs­
nekrosen. Roedelius nimmt seIber an, daB die Operation in diesem FaIle kontraindiziert 
war und daB der Patient auch bei anderer Narkose gestorben sei,aber nicht so rasch. 

Unseres Erachtens ist dem Avertin keine Schuld zu geben. Fiir Operation und Narkose, 
gleich welcher Art, war dieser Kranke nicht belastungsfahig. Dazu kommt noch ein 
Dosierungsfehler, 0,15 ist stark iiberdosiert mit Riicksicht auf das Alter und den schlechten 
Allgemeinzustand, ferner die Fettleibigkeit. Der Fall scheidet aus. 

6. Fall Schmidt: Sehr sparliche Aligaben. Operation wegen Magencarcinom. Dosie­
rung 0,1 pro Kilogramm. Beangstigender Atemstillstand. Besserung auf COg und Lobelin. 
Exitus 3 Tage spater, ohne daB Patient das BewuBtsein wieder erhalten hatte. Keine Angaben 
iiber Sektion. Epikrise: Fall statistisch schlecht zu bewerten, der Tod nach3Tagenkann 
ebensogut Operationsfolge seine A v e r tin t 0 d f rag Ii c h. 

7. Fall Steden: 24jahriger Mann, 60 kg. Operation: Magenresektion nach Billroth II 
wegen vor der Perforation stehendem Ulcus duodeni. Wegen fortgeleiteter Cholecystitis 
Cholecystektomie. Dosierung: 0,125 pro Kilogramm = 7,5 g + 140 g Ather. Bald nach 
Beginn der Operation hochgradige Cyanose und Trachealrasseln. Sehr reichliche Abson­
derung wassriger Fliissigkeit aus den Luftwegen. Nachmittags immer mehr Cyanose und 
Trachealrasseln. Besserung auf 0,2, Lobelin, Adrenalin (COg war nicht da). 7 Stunden 
nach dem Einlauf wacht Patient auf, Atmung immer noch oberflachlich. Am nachsten 
Vormittag wesentliche Verschlechterung des bis dahin guten Pulses. Nachmittags Herz­
insuffizienz UJld Exitus. Sektion: Lungencdem, ferner feintropfige Verfettung in den zen­
tralen Lappchenpartien der Leber. Epikrise: Wahrscheinlich handelt es sich um einen 
Fehler bei der Aliwendung der Zusatznarkose, wohl Aspiration. Trachealrasseln und Abson­
derung wassriger Fliissigkeit aus den Luftwegen sind bei A vertinnarkose ungewohnlich und 
sprechen fiir Atherschadigung, ebenso der Sektionsbefund: LungenOdem. Die feintropfige 
Verfettung der Leber hangt, wie auch Nordmann annimmt, nicht mit dem Avertin zu­
sammen. Unserer Alisicht nach war der Tod infolge sekundarem Operationsshock (Herz­
insuffizienz) eingetreten. Kein Avertintodesfall, hochatens fraglich. 

8. Fall Pribram: Rezidivierendes Melanom im Gesicht. 77,4 kg. Dosierung 12 g; da­
nach nochmals, da Patient nicht schlief, 3 g, also im ganzen 15 g Avertin. Wahrend der 
Operation Erbrechen und Aspiration, nach der Operation starkes ROcheln. 7 Stunden 
p. op. plotzlich Schlechtwerden des Pulses, Atemstillstand. Kiinstliche Atmung und CO2 

erfolglos. Exitus. Sektion: Als einziger pathologischer Befund groBe Thymus persistens. 
Pribram halt den Fall fiir Avertintodesfall, Nordmann lehnt ihn ab, da iiberdosiert, 
unserer Ansicht mit Recht. Zunachst war die Dosis extrem hoch: bei einem Korpergewicht 
von 77,4 und einer Dosis von 15 g betragt die Dosis pro Kilogramm fastO,2!, dazu kommt 
noch die Aspiration bei der Operation. Wie weit die Thymus persistens bei dem Exitus 
begiinstigend gewirkt hat, laBt sich nicht sagen. Auch ohne sie ware bei dieser "Oberdosierung 
der Todesfall nichts Ungewohnliches. Fall scheidet aus. 

9. und 10. 2 FaIle Trendtel: Diese beiden FaIle sind bisher (siehe Killian) immer als 
echte Avertintodesfalle betrachtet worden. Sie stammen aus der Anfangszeit, als man noch 
keine groBe Erfahrung mit der Avertinnarkose hatte. Heute ist nach personlicher liebens­
wiirdiger Mitteilung von Herm Prof. Rominger die Beurteilung etwas anders. Der erste 
Fall scheidet als Avertintodesfall zunachst einmal vollig aus. (Die Dosierung betrug in 
beiden Fallen 0,15.) 5 Monate alter SaugHng mit schwerem Keuchhusten, mit Pleura­
exsudat, das punktiert werden muBte. Das Kind ist nicht an der A vertinnarkose zugrunde 
gegangen, sondern am foigenden Tage bei einem asphyktischen Keuchhustenanfall. 

Bei dem 2. Fall handelt es sich um ein tllberkulOses Kind, das mit dem Verdacht einer 
Bauchtuberkulose eingeliefert wurde. Zur Klarstellung der Diagnose wurde ein Pneumo­
peritoneum angelegt zur Rontgenuntersuchung. Die Narkose selbst war schon 15 Minuten 
im Gange, die Untersuchung nahezu beendet, als plOtzlich bai dem Kind eine Atemlahmung 
auftrat. Trotz aller erdenklichen MaBnahmen, diesen Lahmungszustand zu beseitigen, 
starb das Kind 10 Minuten spater. Nach dem Sektionsprotokoll schien ein Narkosetod 
bei dem Kind nicht wahrscheinlich (Luftembolie oder Shockwirkung?) 
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De r Fall ist also mindestens fraglich. (Der ZusammengebOrigkeit wegen sind beide 
Fii.lle hier abgehandelt. Der zweite gebOrt eigentlich in die vorige Rubrik.) 

11. Fall M. Borchardt: 46jii.hriger-Mann. Seit 4 Tagen inkomplette Darmstenose, 
dann akuter VerschluB. 12 Stunden nach Beginn desselben Operation. Dosierung 0,125 
pro Kilogramm, 30f0ige LOsung + 40 g Ather. Operation nicht kompliziert. Strangdurch­
trennung. Darmpunktion. Schon wii.hrend der Operation Atemstillstand, auf Lobelin, 
Hexeton, CO2 Besserung. Patient spannt. Deswegen 40 gAther. Eine halbe Stunde nach 
Operation Erwachen, voIles BewuBtsein, Atmung jedoch nur auf Anruf. Trotz CO2, kiinst­
liche Atmung, Lobelin usw. Exitus p. op. Sektion: Organe o. B. Herzschwii.che nach Laparo­
tomie. Borchardt selbst nimmt an, daB eine gewisse Herzschii.digung bei viertii.gigem 
inkomplettem und zwolfstiindigem komplettem ileus vorhanden war, gibt aber dem Avertin 
die Schuld am Tode infolge elektiver Schii.digung des Atemzentrums. Nach Nordmann 
ist dieser Fall wieder ein Beweis, daB der ileus eine Kontraindikation fiir die Avertinnarkose 
seL Epikri~e: lJber die .Frage ileus und Avertin siehe Kapitel Kontraindikation S .. 603. 
Die Dosierurig ist fiir diesen Fall vielleicht etwas hoch (relative Uberdosierung). Der rasche 
Eintritt der ersten Atemlii.hmung schon wii.hrend der Operation spricht dafiir, besonders, 
da eine 30f0ige LOsung gebraucht wurde. Trotz dieser gewissen Einschrii.nkung muB dieser 
Fall wohl als Avertintodesfall gelten. 

12. Fall Hammerschlag: Sehr spii.rliche Mitteilungen. AIle notwendigen Angaben 
iiber Alter, Operation, Sektion usw. fehlen. Dosierung 0,125 pro Kilogramm. Der Tod er­
folgte einige Stunden p. op., nachdem zunii.chst schon eine dreiviertelstiindige Atemlii.hmung 
bestanden hatte. Die Ansicht von Hammerschlag, daB der Tod evtl. an Leberinsuffizienz 
eingetreten sei, wegen einer vor Jahren vorgenommenen Cholecystektomie, lii.Bt sich nicht 
aufrecht erhalten. FUr die statistische Beurteilung scheidet der Fall aus. 

13. Fall Killian: 23jii.hriger Mann. Gesichtslupus. Lappenplastik. Vorbereitung 
zwei Ampullen Pantopon, Magnesiumsulfat. Patient schlief danach 3 Stunden. Die Opera­
tion wurde aus ii.uBeren Griinden verschoben. Am anderen Tage dieselbe Vorbereitung. 
Patient schlief zwar nicht, war aber stark mude und schlii.frig. Dosierung 0,12 pro Kilo­
gramm = 7,6 g. Einschlafen 3 Minuten nach Beendigung des Einlaufs. Nach 20 Minuten 
Riicksinken des Kiefers. Blutdrucksenkung wii.hrend der ersten halben Stunde von 125/90 
auf 105/70. Atmung etwas abgeflacht. Intra operation em geringe Aspiration von Blut, 
das angeblich ausgehustet wird. fufolge des 21/2stiindigen tiefen und reflexlosen Nach­
schlafs lief die Lunge, wie das bei Lupuskranken oft vorkommt, voll zii.hen Schleim. Es 
kam zu einer plotzlichen Cyanose und zum Ausse~en der Atmung bei zunii.chst noch gutem 
Kreislauf. Exitus trotz CO2 usw. Sektion: LungenOdem. (Kehlkopf, Bronchien usw. 
voll Schleim und Blut.) Killian gibt dem Avertin die Schuld: Ersticken durch Vollaufen 
der Lunge mit Schleim infolge des tiefen reflexlosen Avertinnachschlafs. Bei allen anderen 
Narkosen (Ather) sei bei der gleichen Vorbereitung niemals ein derartiger Zustand der 
Reflexlosigkeit wii.hrend des Nachschlafs vorhanden gewesen. 

E p i k ri s e: N atiirlich kann es bei einem solchen tiefen reflexlosen Avertinschlaf bei der­
artigen Operationen und einer Vorbereitung, die allein schon fast zum Schlafen fiihrt, zur 
Erstickung kommen. Jede tiefe Narkose ist hier ein Fehler. Es liegt in der Hand des 
Operateurs, entweder auf jede Narkose zu verzichten (Lokalanii.sthesie), oder sie nur ober­
flii.chlich zu gestalten. Das ist bei der Inhalationsnarkose leichter ais bei der Avertinnarkose, 
aber auch hier moglich: sofortiges Ablassen des Einlaufs und Ausspiilung nach Eintritt 
des Schlafs, wie schon Nordmann zur Kritik dieses Falles sagte. Vor allem aber prinzipielle 
Basis- und keine Vollnarkose. Ferner Verzicht auf eine Vorbereitung, die alleine schon 
zum Schlafen fiihrt und die Wirkung des A vertins summiert. Der Fall scheidet aus. 

14. Fall Bender: Auch hier fehlen Angaben uber Art der Operation, Alter usw. Dosie­
rung 0,15 pro Kilogramm, schon bei der Operation bedrohliches Absinken des Blutdrucks 
und voriibergehender Atemstillstand. 9 Stunden nach der Operation nochmals Asphyxie, 
nachdem Patient in der Zwischenzeit schon erwacht war. Auf CO2 Besserung. Am 3. Tage 
Exitus an Bronchopneumonie. Fall deswegen als Avertintod abzulehnen. 

10. FallNaujoks1: Frau, 43 Jahre. MuskulOs, mit kolossalem Fettpolster. Myom. 
operation. Die Begutachtung von spezialinternistischer Seite ergab keinen wesentlichen 

1 Personliche Mitteilung. 
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Organbefund, nur eine maBige, essentielle Hypertonie (185-195 mm Hg), am Herzen 
ein systolisches Gerausch und eine gewiss6 Querstellung, aber kaine deutliehe Dilatation. 
Die Nieran gesund. Das Gewicht 108 kg!!, die GroBe 169 cm. - Nach ublicher Vorberei­
tung und Pantoponinjektion 9,0 g Avertin in exakt zubereiteter 3%iger LOsung, d. h. 
0,083 g pro Kilogramm. Patientin schmft wohl ain, aber flach, reagiert nach 20 Minuten 
noch auf Anruf und Beriihrung. Darauf wird 1,0 Avertin zugegeben, so daB sie jetzt ins­
gesamt 10 ghat, d. h. noah nicht 0,1 pro Kilogramm. Auch danach kein tiefer Schlaf, 
so daB bei. Beginn der Operation, 50 Minuten nach der ersten Avertingabe, etwas Ather 
zugegeben werden muB, insgesamt 30 g. Patientin von vornherein etwas cyanotisch, aber 
nicht starker ala die Mehrzahl der Avertinnarkotisierten. Bald nach Beginn der OpCfation, 
etwa 65 Minuten nach der ersten Avertingabe, schwere Storungen, tiefe schnar.chende 
Atmung, Aussetzen der Atmung, sehr starke.Cyanose. Auf Lobelin bessert sich die Atmung 
vorubergehend etwas. - Die Operation, supravaginale Amputation eines myomatosen 
Uterus, ist wohl dmch die enorme Adipositas etwas erschwert, laBt 'sich aber vollkommen 
glatt und typisch ohne wesentlichen Blutverlust (etwa 100 g) durchfiihren (Geh. Rat 
Kehrer). Rei der peritonealen Decknaht wird die Cyanose wieder sehr stark, die Atmung 
setzt langere Zeit aus, ist sehr unregelmaBig, der PuIs regular, dauernd gut gefiillt. Lobelin, 
Ephetonin, kiiustliche Atmung bleiben ohne wesentlichen Effekt. Einige Minuten spater 
wird plotzlich der PuIs klein, setzt aus, ist nicht mehr zu fiihlen. Auch die intrakardiale 
Injektion von Adrenalin und die lange fortgesetzte kiinstliche Atmung und Herzmassage 
sind erfolglos. - Die Sektion (Pathol. Institut Marburg - Prof. Verse), die in Anbetracht 
der praktischen Bedeutung des Falles makroskopisch und mikroskopisch besonders sorg­
faltig ausgewertet wurde, brachte wesentliche Aufschlusse. Es fand sich neben der exorbi­
tanten universellen Adipositas, Hyperamie und Odem der Lungen mit beginnender Broncho­
pneumonie, eine Hypertrophie des rechten Herzens, Dilatation beider Ventrikel, besonders 
des rechten; maBige VergroBerung des lymphatischen Tonsillenapparates und der Lymph­
knoten des Dickdarmes, verkalkte Hilusdriisen. Thymusgewebe war nicht nachzuweisen. 
In der Leber sah man eine mii.Bige Verfettung der Zellen. Die Schilddriise "verhaltnis­
mii.Big klein"; eine Aplasie, die Pribram fUr wesentlich halt, konnte nicht festgestellt 
werden. - Epikrise: Zweifellos ist die Patientin in einer Avertinnarkose an einer un· 
behebbaren Atemstorung zugrunde gegangen; mit dem operativen Eingriff hat der Todes­
fall kausal nichts zu tun. 

Dieser Beurteilung mussen wir uns anschlieBen. Der Fall zahlt zu den echten 
A vertintodesfallen. 

16. Fall Kallmann: 19jahriges MOOchen, gesund, insbesondere Nieren o. B. Operation: 
Alexander-Adam einseitig wegen Retroflexio uteri. Vorbereitung am Abend vor der 
Operation 0,5 Veronal. Am Operationsmorgen nochmals 0,5 Veronal. Auffallig starke 
Wirkung des Veronals. Patientin konnte kaum auf den Beinen stehen, taumelte. Des­
wegen statt sonst 0,04 Pantopon nur 0,02. Dosierung 0,1 pro Kilogramm, dann nachgegeben 
nochmals 0,025 kg, insgesamt 5,5 g in 21/2 %ige Losung. Beim Hautschnitt einige Tropfen 
Chlorathyl. Stundenlanger Nachschlaf nach der Operation, Atmung und Kreislauf zunachst 
gut. Gegen Abend Atmung oberflachlicher. Auf CO2 nur vorubergehende Besserung. 
Wii.hrend der Nacht Verschlechterung des Pulses. Herzmittel erfolglos. Um Mitternacht 
Cyanose, auf CO2 nicht gebessert. 2 Uhr nachts plotzlfch Kollaps, Excitantien ohne Erfolg. 
2 30 Uhr Exitus an Atem- und Kreislauflahmung (171/2 Stunden p. op.). Patientin war nicht 
aufgewacht wahrend meser ganzen Zeit. Sektion: Leber an der Oberflache blaBgraue 
Herde, mikroskQpisch diffuse Verfettung der Leberzellen. Rectalschleimhaut gerotet. 
1m Sigmoid diphtherische Nekrosen nach oben bis ins Querkolon. Magen: Schleimhaut 
gequollen, prii.pylorisch ausgedehnte, punktformige Schleimhauterosionen. In der Blase 
nur einige Tropfen Urin, nach der Operation kein Wasser gelassen. N i er en: makroskopisch 
o. B., mikroskopisch: Glomeruli gut erhalten. Tubuli contorti nebst tJbergangsabschnitte 
und dickem Schleifenschenkelganz fein basal verfettet. Kallmann nimmt akute Nephrose 
der Niere an als Folge einer Avertingiftwirkung, halt die Darmveranderungen fiir sekundare 
Nekrosen (Ausscheidungsnekrosen, wie sie beim Versagen der Nieren vorkommen). Er 
selbst glaubt aber, daB die akute sog. Nephrose, die als Folge einer Giftwirkung aufgefaBt 
werden kann, nicht die Ursache einer mangelnden Nierenfunktion ist. Kallmann sagt 
epikritisch: "Wir mussen annehmen, daB das Avertin trotz richtig zubereiteter und dosierter 
Losung in unserem FaIle verhii.ngnisvoll gewirkt hat, ob durch Versagen der Leber bei der 
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Entgiftung oder der Nieren bei der Ausscheidung, das HeB sich auch durch AuOOpsie und 
mikroskopische Untersuchung der Organe nicht belegen. Die Annahme, daB die Nieren 
aus einem noch unbekannten Grunde versagt haben, erhiilt eine Stutze durch die 171/8 Stunden 
nach dem Eingriff leere Harnblase und die Ausscheidungsherde im Magen und Dickdarm. 
Das Geheimnisvolle dieses Falles macht ihn unheimlich." 

Zu diesem Fall ist zu bemerken, daB er zu den Fallen mit fehlerhafter Vorbereitung 
gehort (Veronal bis rum Taumeln), worauf von uns an 'Verschiedenen Stellen und auch von 
Glasmer hingewiesen wurde. Das Versagen der Nieren ist ungewohnlich und, wie auch 
Kallmann sagt, nicht recht zu erklaren. Eine Anurie von 171/8 Stunden kommt auch nach 
anderen Narkosearten ofters vor; von einer Uramie kann in dieser kurzen Zeit noch 
nicht gesprochen werden. Die Nekrosen im Darm konnen wir una auf diese Weise nicht 
erklaren (technische Fehler 1). Der Tod trat. an Atemlahmung wohl Wolge Summation 
von Veronal-Pantopon-Avertinschadigung ein, bei schwachlicher Patientin (18 J., 44 kg, 
GroBe 1,53 m). Wir wollen den Fall aher doch zu den Avertintodesfallen zahlen 
trotz der vollig falschen Vorbereitung. 

17. Fall Erkes: 69jahriger Mann, 75 kg. Operation: quere Wangenspaltung wegen 
Tumor. Da inoperabel, Operation abgebrochen, Dauer 10 Minuten. Dosierung 0,106 = 8 g. 
Nach 10 Minuten tiefer Schlaf. Atmung tief, zeitweise roohelnd, etwas Cyanose. Kein 
Erwachen. 71/2 Stunden nach der Operation Atemstillstand, bei zun8.chst gutem PuIs, dann 
Exitus. Sektion: Trachea, Bronchien frei, Lungen emphysematOs. Herz stark vergroBert, 
hypertrophisch. Fall ist wohl auch A vertint odesfall, rich tige Technik voraus­
gesetzt. 

Gruppe 3. a) Todesfalle bei geschadigtem Atemzentrum oder Verminderung 
der Atmungsfiaehe. Die Ansichten iiber die Avertinnarkose bei den diesem 
Abschnitt zugrunde liegenden Fallen sind zur Zeit noch sehr verschieden. 1m 
allgemeinen wird die Avertinnarkose bei Hirntumoren abgelehnt, vor allem 
bei solchen mit schon vorhandener Schadigung des Atemzentrums. (Naheres 
s. Ka.pitel Kontraindikationen_) Richtig ist wohl, daB solche FaIle iiberhaupt 
nicht in Narkose, sondern in Lokala.nasthesie operiert werden soUten. Aus eigener 
Erfahrung konnen wir das bestatigen. Einmal verloren wir einen Fall an Hirn­
tumor, der schon bewuBtlos und mit schweren Atemstorungen eingeliefert 
wurde bei Avertin noch vor der Operation. Andererseits wurde bei einem 
ahnlichen Fall, der aber nicht so schwer lag, die angesetzte Avertinnarkose 
yom Narkotiseur abgelehnt, um die Avertinstatistik nicht leichtsinnig zu ver­
schlechtern. Der Pat. wurde in Lokala.nasthesie operiert und kam am Abend der 
Operation gleichfalls ad exitum. Kommentar iiberfliissig! 

Schwierigkeiten bestehen auch beziiglich der Frage der Kontraindikation 
bei den Fallen von operativer Verkleinerung der Lungenober£lache 
(Thorakoplastiken, Lungentumoren, besonders aber Phrenicusexairese). Bei 
der Beurteilung dieser Todesfalle ist es schwer, sich objektiv festzuiegen, ob 
das Avertin am Exitus schuldig oder wenigstens als mitschuldiger Faktor 
anzusehen ist, oder ob nicht vielmehr j ede Narkose kontraindiziert ist, wie 
es Sauerbruch fiir gewisse Eingriffe (Bronchiektasien usw.) angibt. Wenn 
man iiberhaupt Allgemeinnarkose anzuwenden gezwungen ist, so soIl, solange 
noch keine groBeren Erfahrungen vorliegen, besonders vorsichtig dosiert werden 
(prinzipielle Basisnarkose), die wahrscheinIich nicht schadlicher ist als jede 
andere Narkose. Wie sehr sich die Ansichten widersprechen, moge das Bei­
spiel der Phrenicusexairesen erhellen. Wahrend Schrodl Avertinnarkosen 
hierbei fiir kontraindiziert halt, hat Miihsam bei ihr wie auch bei anderen 
Operationen, die die Lungenober£lache operativ verkleinern, gute Erfahrungen 
gemacht und halt sie fiir indizierter als die Inhalationsnarkose. Nun zu den 
Todesfallen selbst. Wir haben sie in 4 Gruppen eingeteilt. 
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A. Hirntnmoren. 1. Fall Melzner: Dosierung 0.2 pro Kilogramm. Exitus wii.hrend der 
Operation an Atem- und Kreislauflii.hmung. Melzner halt den Zusammenhang selbst 
fiir fraglich. Extreme "Oberdosierung. Fall scheidet aus. 

2. Fall Specht1 (KielerKlinik): 27jii.hriger Mann, Hirnturnor mit Hirndruck. Schwere 
Sonmolenz. Von der Nervenklink zur Trepanation iiberwiesen. Dosierung 0,1 pro Kilo­
gramm. Einige Minuten nach dem Einlauf Cyanose, Atemstillstand, Exitus trotz 
Excitantien, CO2 usw. Epikrise: Schwergeschii.digtes Atemzentrum. Jade Allgemein­
narkose kontraindiziert. Ob besondere Avertinschii.digung vorliegt, die dariiber hinaus­
geht, fraglich. 

B. Phrenicusexairllsen. 1. Fall Schrodl: 37jii.hriger Mann. "Ober der linken Lunge 
tuberkulose Prozesse, keine Kavernen. 1m rachten Unterlappen Kavernen. Phrenicus­
exairese rechts. Dosierung 0,15 pro Kilogramm 3 Min. nach Einlauf abnorme Verlang­
samung der Atmung. 20 Min. nach Beendigung der Operation (1 Std. nach Beginn der 
Narkose) plotzlich erneut schwere Cyanose, Atmung 2-3 Ziige pro Minute, schleinlige 
Fliissigkeit aus dem Munde bei kiinstlicher Atmung. 21/2 Std. nach Beginn der Narkose 
Exitus trotz aller Herz- und Gefii.Bmittel und kiinstlicher Atmung. CO2 wurde nicht an­
gewandt. Sektion: Lungeniidem. Schrodl erklii.rt sich den Exitus folgendermaBen: Ein­
schrii.nkung der inneren Atmung im kleinen Kreislauf 1. durch Bindung des Blutes an 
Avertin. 2. Durch weitere Einschrii.nkung der Atmung durch die operative Zwerchfell­
lii.hmung bei schon vorhandener eingeschrii.nkter Atmungs£lii.che durch die Kranklleit. 
Dazu ist zu sagen, daB wohl jede tiefe Narkose (und urn eine solche handelt es sich bei 
einer Dosierung von 0,15 pro Kilogramm) in solchen Fii.llen kontraindiziert ist, daB nach 
Operationen in Xthernarkose ebenfalls Lungenodeme in solchen Fii.llen vorkommen. "Nicht 
das Mittel an sich fiihrt also in diesem FaIle den Tod herbei, sondernausschlieBlich die 
Indikations!ltellung ist schuld an dem Ausgang." 

Wir mochten bemerken: vor allem ist die Dosierung schlecht. Basisnarkose ist wohl 
kaum gefii.hrlicher hierbei als die Inhalationsnarkose, wenn man nicht iiberhaupt zwack­
mii..Biger in Lokalanii.sthesie openert; fraglicher A vertin todesfall. Wette, Koller 
und M iihs am benchten iiber gute Erfolge der Avertinnarkose bei Phrenicusexairesen. We t te 
hatte 7 Fii.lle ohne Exitus, darunter einen, wo eine Lunge ganz (Seite der Operation), und 
bei der von der anderen die Spitze erkrankt war. Die Operation in Avertinnarkose ver­
lief ohne jaden Zwischenfall. 

C. Thorakoplastiken. 1. Fall Roedelius: Thorakoplastik wegen Lungentuberkulose. 
Gegen Ende der Operation Pulsverschlechterung, Cyanose. Nach voriibergehender Besse­
rung 1/2 Std. nach der Operation plotzlich Exitus. Die PleiIra war bei der Operation 
zweimal verletzt worden. Nordmann hii.lt Avertinnarkose in diesem FaIle fiir kontra­
indiziert. Unsere Stellungnahme habe ich oben bereits dargetan. In diesem FaIle war 
die Pleura zweimal verletzt worden und der Tod dadurch auch bei jeder anderen Narkose 
erklii.rlich, selbst bei Lokalanasthesie. 10 weitere Thorakoplastiken von Rodelius ver­
liefen glatt. Fallscheidet aus. 

D. Andere Lungenoperationlin. 1. Fall Eis. 25jahriger Pat. wegen Bronchektasie im 
linken Unterlappen schon zweimal operiert, jetzt Operation wegen bronchektatischen 
Abscesses. Da Lokalanasthesie unmoglich, Avertinnarkose. Dosierung 0,08 pro Kilo· 
gramm = 5,6 g. Wenige Min. nach Eintritt der Narkose Aspiration groBer Eitermengen 
und nach 11/2 Std. Exitus. Jade Narkose war fiir diesen Fall ungeeignet, als Avertin· 
todesfall scheidet er aus. E. sagt selbst, daB der Fall kein Avertintod sei, sondern daB er 
selbst die Schuld habe. Dar Fall ist deswegen hier aufgefiihrt, weil andere, weniger kritische 
Operateure ihn den Avertintodesfii.llen zurechnen wiirden. 

2. Fall Lo benhoffer. TuberkulOses Empyem, aufs auBerste heruntergekommener 
Pat. Rippenresektion. Dosierung 0,15 pro Kilogramm. Exitus an Atemlii.hmung und 
Gefii.Bkollaps 1 Std. nach der Operation. Abgesehen von der hohen Dosierung war auch 
hier wohl jede Allgemeinnarkose kontraindiziert, der Tod wohl bei dem sehr schlechten 
Allgemeinzustand als Operationsfolge (Shock oder dgl.) zu erklii.ren. Scheidetaus. 

S. Fall Pribram. Thorakoplastik wegen Pleuraempyem und LungenabsceB. Do­
sierung 0,15 pro Kilogramm. Exitus 4 Std. post op., nahere Angaben fehlen. Fiir diesen 
Fall geiten dieselben kritischen Angaben wie fiir qen vorigen. 

1 Nicht verOffentlicht. 
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4. Fall Drugg. Brustwandresektion wegen Ca. Dosierung 0,15 pro Kilogramm. Exitus 
nach 17 Std. Nahere Angaben fehlen, Sektion ebenfalls. Daher Tod als Avertintodesfall 
wohl abzulehnen, Dosierung zudem sehr hoch. 

Gruppe 4. Postoperative Pneumonie. Imallgemeinen kann man heute 
sagen, daB die postoperativen Pneumonien seit Einfiihrungen der Avertinnarkose 
seltener geworden, wenn sie naturgemaB auch nicht ganz geschwunden sind. 
Fehlen auch die Schadigungen des Athers (Schleimsekretion, Aspirationsgefahr 
usw.), so tragt ein allzu langer postoperativer Nachschlaf, wie er besonders im 
Anfang bei hoher Dosierung haufig gesehen wurde, vielleicht zur Entstehung 
von postoperativen Pneumonien beL Derartige Fehler lassen sich aber ver­
meiden. An unserem Material hat jedenfalls die Zahl der Pneumonien ab­
genommen, sie scheint uns weitgehend abhangig von der Menge des Zusatz­
narkoticums (Ather) und von der Giite der Ausfiihrung dieser Atherzusatz­
narkose zu sein. Todesfalle an postoperativer Pneumonie sind daher als Avertin­
todesfalle abzulehnen, es sind auch nur wenige Falle in der Literatur mitgeteilt, 
die nur kurz erwahnt werden sollen. 

1. Fall Heck, 70jahriger Mann. Tonsillektomie wegen Tonsillencarcinom. Die Aus­
raumung der Halsdriisen wurde in Avertinnarkose angeschlossen. Dosierung 0,1 pro Kilo­
gramm = 5,1 g. Tiefer Narkoseschlaf, 30 Std. dauernd. Dann Exitus unter Tracheal­
rasseln und Lungenodem (hypostatische Pneumonie). A vertin tod. 

2. Fall Florcken, 53jahriger Mann. Resektion eines callosen, penetrierenden Duodenal­
.ulcus. Dosierung 0,13 pro Kilogramm - 7,6 g. Operationsdauer 1 Std. Spates Erwachen 
nach 6 Std. Am Tage nach dem Eintritt bereits Infiltration beider Unterlappen. Exitus 
an Pneumonie am 4. Tage. Florcken selbst halt diesen Fall nicht fUr Avertintod. 

3. Fall Anschiitz, 50jahriger Mann. Resektion des Magens wegen Ulcus. Dosierung 
0,12 pro Kilogramm = 8,06 g + 400 g Ather. Die Athernarkose wurde sehr schlecht aus­
gefiihrt (Aspiration von Schleim wahrend der Operation). Exitus am 10. Tage p. op. an 
Lungengangran. Der Fall stammt aus unserer Anfangszeit, schon damals lehnte Anschiitz 
ihn als Avertintodesfall ab und nahm aL~ Todesursache die schlecht ausgefiihrte Ather­
narkose an. Scheidet aus. 

4. Fall Martin, 21 jahrige Frau. 6 Wochen nach durchgemachtem Scharlach an Appen­
dicitis im Intervall operiert (14 Tage nach Anfall, der3 Tage dauerte). Dosierung 0,15 pro 
Kilogramm = 9 g. Exitus am 5. Tage post op. Bronchopneumonie beiderseits. Die Pat. 
blieb somnolent. Nordmann denkt an evtl. ungeniigende Ausscheidung des Avertins 
durch die Nieren. Fall als Avertintod fraglich. 

6. und 6. FaIle Reischauer. Zweimal Exitus an Bronchopneumonie bei zum Teil 
sehr elenden geschwachten Pat. und groBen Eingriffen, dazu noch hohe Dosierung von 0,15. 

7. Fall Vorschiitz. Pylorusstenose. Exitus am 4. Tage an Bronchopneumonie, die 
Vorschiitz nicht haufiger als gewohnlich sah. Scheidet aus. 

8. Fall Hille brand. Operation wegen fortgeschrittenem Kehlkopfcarcinom, Hyper­
tonie von 220 mm Hg. Exitus am Tage nach der Operation an Aspirationspneumonie. 1m 
Urin wurden nach der Operation (vorher nicht untersucht) Eiter und Zylinder gefunden. 
Hille brand fiihrt diesen Befund auf Nierenschadigung durch Avertin zuriick (Kritik 
dieser Befunde S. Kap. Kontraindikation, Abschnitt Niere). Der Exitus hat wohl nichts 
mit dem Avertin zu tun. Scheidet aus. 

Kreislauf. 

Wie an anderer Stelle erwahnt, lassen sich Atem- und Kreislaufstorungen, 
todliche Ausgange bei beiden nicht immer streng voneinander trennen (s. Kapitel 
Atmung). Bei den schweren Kreislaufstorungen mit todlichem Ausgang unter­
scheiden wir am besten drei Gruppen: 

1. Kreislaufstorungen vor der Operation, bzw. sofort nachBeginn, 
wo der Operationsshock noch auszuschlieBen ist. 
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2. Kreislaufstorungen wahrend oder sofort nach der Operation. 
3. Kreislaufstorungen langere Zeit nach der Operation. 
Die erste Gruppe ist am wichtigsten, laBt sich doch bei ihr der Operations. 

shock ausschalten, der oft einen groBeren Anteil an der Kreislaufschwache hat, 
als das Avertin. Alie Formen der Kreislaufstorungen treten klinisch uri.ter dem 
bekannten Bilde des Shocks auf, sei es als Friihshock (Kollaps), bei der Operation 
oder als Spatshock kiirzere oder langere Zeit nach derselben. Wieweit die Avertin­
narkose zum Vorkommen des Operationsshocks mehr als eine andere Narkose 
beitdigt, ob das Avertintatsachlich infolge seiner Blutdrucksenkung und Ver· 
mehrung der Acidose, wie Killian annimmt, die Shockbereitschaft erhoht, 
ist im Einzelfalle oft nicht zu entscheiden. Bei der ersten Gruppe spielen neben 
Dosierung des A vertins und Technik noch die Art des Pranarkoticums eine 
wichtige Rolle. Wie vorsichtig man in der Beurteilung Kollaps in Avertin­
narkose sein muB, zeigt der S.541 erwahnte Fall von Miihsam: aufgeregter 
psychisch labiler Pat. 0,015 M. Bei Einfiihrung des Avertinschlauchs (kein 
Avertin) plotzlich hochgradiger Kollaps, Blasse, Pulslosigkeit. Erholung auf die 
iiblichen Herzmittel. Ware der Avertineinlauf schon verabfolgt gewesen, so ware 
die Beurteilung dieses Zustandes wohl eine erheblich andere! 

Gruppe 1. Hierher gehoren die zwei Falle Melzner, die im vorigen Kapitel unter Abs. 2 
angefuhrt sind. Sie stammen aus der Anfangszeit, sind stark uberdosiert und der Tod trat 
unter irreversibler Atem· und Kreislaufstorung ein, wie er typisch fur schwere Avertin· 
vergiftungen ist. 

Gruppe 2. 1. Fall Anschutz, 58jahriger Mann. Nephrektomie wegen Tumor. Blut· 
druck 155 mg Hg. Trostloser Fall, Kachexie, sehr schwierige Operation. Ablosung des 
zweimannsgroBen Tumors von Leber, Pankreas, Duodenum und Coecum unter schwerem 
Blutverlust. Dosierung 0,125 pro Kilogramm = 9,75 g + 250 Ather. Exitus 3 Std. post 
op. im Shock. Der Fall stammt aus der Anfangszeit, daher auch die relative Uberdosierung. 
Aber auch so ist der Fall, wie Anschutz damals schon betonte, kein Avertintodesfall. Der 
Exitus erfolgte im primaren Operationsshock (Kollaps, hervorgerufen durch Operation 
und Blutverlust). Die Sektion ergab ebenfalls keinen Anhalt fur Avertinschadigung. 

Gruppe 3. 1. Fall Burk. 40jahriger Mann, seit 2 Jahren magenleidend, mehrfach Blu­
tung, 7 Tage vor der Operation erneut schwere Blutung. Sehr fettreicher Pat. Gewicht 
98 kg. Organbefund o. B. Urin: E. + Zucker+. Vorbereitung: Am Abend vorder Ope. 
ration I Veronal, I Std. vor der Operation 0,0002 Skopolamin + 0,02 Laudanon. Dosierung 
0,1 pro Kilogramm = 9,8 g 3% Losung + 200 g Ather. GroBe Magenresektion nach Bill­
roth II; schwierig, Eingriff dauert 21/2 Std. Puls bleibt dauernd klein, auch nach der Ope. 
ration 50 Std. post op. Exitus unter dem Bilde der Kreislaufschwache. 

2. Fall Burk. 49jahrige Frau, seit 2 Jahren krank. Gewicht 51 kg Cholecystektomie. 
Dosierung 0,1 pro Kilogramm = 5,1 g, 3% Losung + 60 Ather. Operationsdauer 1 Std. 
Blutdruck nach der Operation (vorher nicht gemessen) 50/70. 1 Std. post op. Erbrechen. 
Puls bleibt schlecht, frequent. 47 Std. post op. Exitus an Kreislaufschwache. 

Beide Falle gehoren zusammen, sie hatten Temperatur bis 39°, Pulserhohung bis 135 
bzw. 150, also Zeichen einer Kreislaufschwache. Peritonitische Erscheinungen fehlten. 
Auffallig war bei beiden die Euphorie. Burk sagt, die Kranken starben einem unter der 
Hand und glaubt dieses Krankheitsbild als eine Avertinschadigung auffassen zu mussen. 
Dieses Krankheitsbild ist jedoch charakteristisch fur den Shock, und zwar fur den 
Sekundar- oder Spatshock, wie er mit und ohne Avertinnarkose nach groBen und schwierigen 
Eingriffen bei geschwachten Pat. besonders bei Operationen am Schadel und Thorax, 
ferner bei Laparotomien auftritt. Wahrend del' erste Fall wegen der Schwere des Krank· 
heitsbildes und des operativen Eingriffs und wegen des Verdachtes auf cine beginnende 
Peritonitis nicht als Avertintodesfall in Frage kommt, ist del' z wei t e Fall, solange die 
Frage Avertin und Vermehrung der Shockbereitschaft noch nicht geklart ist, unter die 
fraglichen Avertintodesfalle zu rechnen; eigentlich sollte er ausscheiden. 
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3. Fall Hahn, 7ljahriger Mann. 52,5 kg. .Arteriosklerotische Beingangran. Am­
putation des Beines. 5gAvert'm,also knapp 0,1 pro Kilogramm. Vollnarkose ohne Zwischen­
fall, zwei Stunden Nachschlaf, 2 Tage post op. beginnende Herzschwache, Exitus am 4. Tage. 
Sektion. Schwere allgemeine Arteriosklerose, frische Nebennierenblutungen beiderseits. 
Hahn glaubt, daB dieselben evtl. Folgen einer Blutdrucksenkung durch Avertin sind. 
Bei jeder Narkose sind Hypertoniker wegen Kreislaufinsuffizienz gefahrdet. Die Rolle des 
Avertins ist sehr fraglich. 

4. Fall Benthin. Prolapsoperation bei 52jii.hrigem Pat., korpulent, Dosierung 0,125 
pro Kilogramm. Wahrend und nach der Operation zunachst keinerlei Storung. BlutdrUck­
senkung wahrend der Operation von 135 auf 95 mm Hg. Am 4. Tage Exitus an Herz­
insuffizienz. Benthin selbst nimmt keinen Avertintod an. Zwei hinzugezogene Inter­
nisten lehnten ebenfalls den Tod ala Narkosetod abo 

Ii. Fall Sievers. Diaser Fallist in der Todesfallstatistik von Killian ala Avertin­
todesfall angegeben, spater aber wieder gestrlchen worden. Er hat nach der Mitteilung 
von Sievers bestimmt nichts mit Avertin zu tun. Es handelt sich urn eine allgemeine 
Peritonitis bei Appendicitis bei einem Kind. Schon vorher war schwerer Kollapszustand 
vorhanden, der erst durch Analeptica gebessert Wlirde. Der Tod erfolgte an Kreis­
laufschwache nach der Operation und ist auf die Krankheit und Operation zurUck­
zufiihren. 

6. Fall Petermann. 69jahriger Mann, Peritonitis nach Netztorsion. Dosierung 8,4 g. 
Pat. blieb nach der Operation schlafrig. Exitus 26 Std. post op. an Kreislaufschwache. 
Sektion: Starke VerkaIkung der Coronararterien, Herzmuskelachwache und Lungenblahung. 
Bei diesem Befund ist der Avertintod fraglich. 

LebertodesfiUle. 

In diesem Zusammenhang interessieren nur die Todesfii.lle, die in der Lite­
ratur bei Avertinnarkose infolge der angeblichen Leberschadigung durch das 
Avertin erfolgt sind. Ahnlich wie die Trennung der Avertinzwischemalle, bei 
der Atem- und Kreislaufschadigung eine mehr oder minder gewaltsame ist, so 
lassen sich auch, wenn auch nicht in demselben MaBe, die Leberschadigungen 
oft nicht von den Nierenschadigungen trennen, beide kommen vielfach gemein­
sam vor. Vor Schilderung der einzelnen Todesfalle sei an dieser Stelle nochmals 
daran erinnert, daB es im Tierexperiment nicht gelungen ist, Leberschadigungen 
durch Avertin hervorzurufen, daB ferner die Rolle der Leber als alleiniges Ent­
giftungsorgan durchaus nicht allgemein anerkannt ist, und daB auch bei Er­
krankungen der Leber, mit und ohne Ikterus, ihr durchaus nicht die Fahig­
keit der Glucuronsaurebildung verloren geht. Die normale Avertinentgiftung, 
d. h. also die Bindung des A vertins an Glucuronsaure ist auch durch zahlreiche 
gutverlaufene Avertinnarkosen bei Ikterus bewiesen. Uberhaupt ist die Beur­
teilung einer evtl. Schadigung der Leber an Hand der in der Literatur mit­
geteilten Todesfalle recht schwierig; finden wir doch hierbei haufig Organe, 
die schon vorher geschadigt waren und die einer Belastung durch irgendeine 
Narkose und durch die Operation nicht mehr gewachsen waren. Gerade bei 
den Erkrankungen der Leber- und der Gallenwege werden oft genaue Angaben 
in der Literatur iiber Art und Dauer des Leidens, ob bei Gallensteinoperationen 
Z. B. Operation im Anfall oder im Intervall uSW. vermiBt. Angaben, die, wie 
Anschutz in seiner Statistik zeigte (S. 593), fiir die Prognose dieser Erkran­
kungen von allergroBter Wichtigkeit sind. SchlieBlich ist nicht allgemein 
bekannt, daB auch nach Xthernarkosen (nach Orile bei jeder tiefen) Leber­
schadigungen vorkommen. Bei vorher bestehender Leberschadigung, besonders 
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bei CholedochusverschluB, kann es auch im AnschluB an eine Athemarkose 
zu einer akuten Leberinsuffizienz mit Exitus meist zwischen 3. und 5. Tage 
kommen. Auf das Krankheitsbild, das sich aus Kombination von Leber- und 
Niereninsuffizienz nach Operationen an Leber- und Gallenwegen nach jeder 
Narkose entwickeln kann, wird im Kapitel Kontraindikationen, Abschnitt 
Niere, eingegangen (S. 595). 

Was die pathologisch-anatomischen Befunde bei den Lebertodes­
fallen betrifft, so ist man nur bei den allerwenigsten in der Lage, sie im ein­
zelnen zu iiberpriifen und sie zu diskutieren. Wir konnen uns nur ganz all­
gemein, und zwar durchaus skeptisch zu ihrer Erklarung als Folge einer Avertin­
einwirkung auBem. Jeder pathologische Anatom wird auf Anfrage sofort er­
klaren, daB die fiir charakteristisch gehaltenen Befuride Fettinfiltration, Fett­
degeneration erstens sehr oft und bei den verschiedensten Krankheiten gefunden 
werden und zweitens, daB die Trennung dieser beiden Befunde nicht selten 
sehr schwierig, manchmal unmoglich ist. 1m gleichen Sinne auBert sich auch 
Nordmann. Die Verfettung der Leber sei zweifellos ein Zeichen dafiir, daB 
sie schon vor der Avertinnarkose krank war, sie findet sich bei allen Kachexien, 
Inanitionen, Anamien usw. Die Degenerationen werden verursacht durch 
infektios toxische oder degenerative Prozesse. Nordmann meint, daB weder 
die eine noch die andere Leberveranderung mit dem Avertin etwas zu tu.iJ. haben 
konnte, denn sonst wiirde das Tierexperiment in seinen vielhundertfachen 
Wiederholungen d,erartigesgezeigt haben. Ebensowenig haben die bei uns ge­
storbenen, mit hohen Avertindosen behandelten Tetanusfalle irgendwelche 
Leberveranderungen oder solche der Niere gezeigt. Lehrreich ist in diesem 
Zusammenhange der Fall von Heinecke-Konig, bei dem die wahrend der 
Operation ausgefUhrte Probeexcision aus der Leber einen degenerativen ProzeB 
ergab, .der einige Tage nach dem Eingriff zum Tode fiihrte unter dem klinischen 
und pathologischen Bild einer akuten Leb&atrophie. Ratte man die Probe­
excision nicht gehabt, ware zweifellos auch in diesem FaIle die Avertinnarkose 
als Ursache der Veranderung angesehen worden. 

Es wiirde interessant sein, bei Todesfallen nach Xthemarkose oder Lokal­
anasthesie, mit gleicher Scharfe nach Leber-Nierenveranderungen zu fahnden 
- man wiirde gewiB die gleichen Veranderungen in gleicher Hauiigkeit finden. 

Nach diesen Vorbemerkungen nun zur Besprechung der einzelnen Todes­
falle: 

1. Fall Holle. 64jabriger Mann, Cholecystitis, schwerer cholamischer Zustand. Do­
sierung 0,125 pro Kilogramm = 9,2 g + 180 g Ather. Exitus am anderen Tage. Keine 
Sektion. Dem Avertin ist wohl keine besondere Schuld an diesem Todesfall zu geben, 
trotz der relativ hohen Dosierung. Scheidet aus. 

2. Fall Ebhardt. 69jabriger Mann, Cholelithiasis mit Ikterus und Fieber, schlechtes 
Allgemeinbefinden. Dosierung 0,13 pro Kilogramm. 3%ige Losung. Operation 8 Tage 
nach einem :Anfall, nachdem erneut wieder Schiittelfrost aufgetreten war. Operation: 
Schwer chronisch und akut veranderte Gallenblase ohne Stein. Cholecystektomie. Chole­
dochusdrainage. Zunachst Eingriff gut iiberstanden. Ab 5. Tag GallenfluB aus dem T-Rohr 
sparlicher, Pulsverschlechterung. Statt des bisher frischen Eindrucks, den Pat. gemacht 
hatte, trat ein eigenartiger, ganz langsamer Wechsel im Befinden mit leichter Benommenheit 
und zunehmender Schwache ein~ Keine peritonitischen Erscheinungen, keine eigentliche 
Herzschwache, kein Fieber. Der Pat. machte einen toxischen Eindruck. Unter Zunahme der 
geschilderten Symptome Exitus am 11. Tage. Die Sektion ergab alseinzigen Befund eine 
nur mikroskopisch nachweisbare Pericholangitis mit zum Teil leukocytaren Infiltraten im 
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periportalen Gewebe und einen maJ3igen Ikterus in einem kleinen Teil der Leberzellen. 
Obwohl Cholangitis und Pericholangitis das Krankheitsbild allein schon erklaren konnten, 
gab man dem Avertin eine gewisse Mitschuld im Sinne einer Lebt;lrschiidigung, bis ein zwei­
ter bis in die kleinsten Einzelheiten parallel verlaufender und zum gleichen Ende fiihren­
der Fall nach Athernarkose eintrat. 

Diese beiden Todesfalle sind ein Paradigma dafiir, wie vorsichtig man in der Beurteilung 
eines Avertintodesfalles sein muB. 

3. FallHeinicke (auchvon F.Konig mitgeteilt). 42jahrigeFrau. Seit 14 Jahren Gallen­
koliken mit zeitweisem Ikterus. Bei der Operation nicht gelb. Dosierung: 0,15 pro Kilo­
gramm = 7,6 g Avertin + 30 ccm 10%ige Magnesiumsulfatlosung und 0,03 Narkophin, 
dazu 120 gAther. Gallenblase chronisch entziindet, wird ektomiert. Ductus choledochus 
sehr stark erweitert, Solitarstein nahe der Papille, wird durch Choledochotomie entfernt, 
die Wunde im Choledochus durch Naht geschlossen. Am 3. Tage post op. Temperatursteige­
rung, ikterische Verfarbung der Scleren. Urinentleerung o. B. Am 4. Tage weitere Tem­
peratursteigerung bis 39,6°, Erregungszustande, deswegen Verlegung in die psychiatrische 
Klinik, dort Exitus im Tobsuchtsanfall am 5. Tage. Sektion: Ikterus, cholangitischer 
Herd in der Leber. Heinicke gibt folgende Epikrise an: post op. Psychose durchAuto­
intoxikation infolge Leberschadigung. Die Probeexcision wahrend der Operation ergab 
beginnenden DegenerationsprozeB der Leberzellen. Das Krankheitsbild ahnelt dem zweiten 
Stadium der akuten gelben Leberatrophie. Als Ursache dieser Leberschadigung nimmt 
Heinicke an, 1. Operation: vermehrter EiweiBzerfall, 2. Ather, 3. Avertin, dessen Wirkung 
dem Chloroform ahnlich sei. Aus den eingangs gemachten Bemerkungen kann man wohl 
nicht von einem besonderen Avertinschaden sprechen. Akute post op. Leberinsuffizienz 
meist mit Ikterus ist nach Athernarkose u. a. auch von Laq ua beschrieben. Scheidet aus. 

4. Fall Dreesmann. Cholecystektomie, Choledochusdrainage, Dosierung 0,15 pro 
Kilogramm. Exitus am anderen Tage. Sektion: Diffuse eitrige Cholangitis der Leber. 
Kein Avertintod. 

Ii. Fall Reinert. 50jahriger Mann. Magenresektion. Dosierung 0,1 = 2,5 pro Kilo­
gramm. Exitus 24 Std. post op. S e k t ion: Leberlappchennekrose. Der Zusammenhang mit 
der Avertinnarkose ist fraglich, derartige Veranderungen bei Avertin sind im allgemeinen 
nicht bekannt. 

6. Reischauer. 45jahriger Mann, Magenresektion. Dosierung 0,14 pro Kilogramm = 
8,5 g 4 Std. post op. Erwachen, dann wieder tiefer Schlaf bis abends. Exitus 38 Std. postop. 
unter dem Zeichen einer Herzschwache und kardialen Dyspnoe. Sektion: Schwere degene­
rative Verfettung der Leber, des Herzens und der Nieren. Reischauer fiihrt diese Be­
funde auf Avertin zuriick. Nach den obigen Ausfiihrungen konnen diese Veranderungen 
wohl kaum mit dem Avertin in Zusammenhang gebracht werden. Nordmann beurteilt 
ihn in seiner Statistik ebenso. Die Dosierung ist zudem sehr hoch, und der Exitus bei der 
Schwere der Erkrankung wohl durchdie Operation erklart: postop. Spatkollaps. Scheidet aus. 

7. Fall Driigg. Cholecystektomie. Dosierung 0,15. Exitus am 4. Tage. Keine naheren 
Angaben. Bei der Sektion: Herdverfettung in der Leber. Schon wegen des Fehlens jeg­
licher genauerer Angaben Fall nicht statistisch als Avertintod zu verwerten. Scheidet aus. 

8. Fall Behrend. 58jahriger Mann, seit 3 Monaten Ikterus, 2 Std. nach Operation 
Kreislaufschwache, nach 4 weiteren Stunden Beno=enheit, Exitus in komatosem Zu­
stand. Sektion: Carcinom an der Papilla Vateri. DieserFalI istwohlgleichfallsalsAvertin­
tod abzulehnen. Auch bei jeder anderen Narkose ware er wohl ad exitum gekommen, wie 
Nordmann sagt. Scheidet aus. 

9. Fall Behrend. Pyloruscarcinom bei Mann in auBerst schlechtem Allgemeinzustand. 
2 Std. post op. plotzlich Kollaps und Exitus. Sektion: Cyanose der Bauchorgane, besonders 
der Leber. Epikrise: Exitus im Operationskollaps. Kein Avertintod. 

10. Fall M iinnekehoff. Exitus 7 Std. post op. bei alter Leberschiidigung (Sektion), 
die vorher nicht festgestellt wurde. Bei derartigen Leberschadigungen kommt es nach 
jeder Narkose evtI. zu diesem Ausgang (Nordmann). Angaben zu unvollkommen. 
Scheidet a·us. 

11. F a II Pri bra m. 60jahrige Frau, seit 10 J ahren mehrmals schwerer Kolikanfall 
mit Fieber und Ikterus. Seit 3 Tagen Ikterus und Schiittelfroste. Guter Ernahrungs­
zustand. Die Leber vergroBert, Gallenblase prall gefiillt, Bauchdeckenspannung. Biliru bin 
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im Serum: 4,75-5 E. Rectalnarkose mit 8 g Avertin, Korpergewicht 78 kg, also etwas 
uber O,L Patient schlaft sehr tief. Operation: Exsudat. Punktion der Gallenblase, dicker 
ubelriechender Eiter. 1m Choledochus dicker Eiter. Eingeklemmter Papillenstein entfernt. 
Naht des Choledochus und. Abbinden des Ductus cysticus. Spaltung der Blase und 
Ausraumung von Konkrementen, Mukoklase und Vernahung. Elektrokoagulation mehrerer 
haselnuBgroBer AbsceBhohlen im Leberbett. Vollstandiger WundverschluB. - 3 Stunden 
p. op. guter Puls, tiefer komatoser Schlaf. Lobelin, 300 ccm 4%iger Traubenzucker­
lOaung und 20 E. Insulin. Nach 12 Stunden noch tiefer komatoser Schlaf, Puls gut, aber­
mals 200 ccm lO%ige Zuckerlosung und 20 E. Insulin. Kohlensaureatmung, PuIs 120, 
regelmaBig, kraftig, 15 Atemzuge in der Minute, geringgradige Cornealreflexe. Auf starken 
Schmerzreiz reagiert Patient mit Abwehrbewegung. Nach 24 Stunden tiefer komatoser 
Schlaf, PuIs no, kraftig. AderlaB von 100 ccm und Infusion von 200 eem Traubenzucker­
losung und 20 E. Insulin. Blasenkatheterismus ergibt nur wenige Tropfen Drin. Patient 
schwitzt sehr stark. Insulin-Traubenzuckerinfusion von 200 ccm, spater Natron bicar­
bonicum. Decholin, Pilocarpin intravenos. Starker SchweiBausbruch und SpeichelfluB. 
Patient wird etwas lebhafter, um dann gleich wieder in tiefen Schlaf zu verfallen. Noch 
immer kein Tropfen Drin in der Blase, etwa 48 Stunden nach Beginn der Narkose Nachlassen 
des bis dahin kraftigen Pulses und Exitus. - Sektion: Leber: In den Zentralpartien 
der Leberlappchen beginnende Dissoziation der Leberzellen. Odem der Capillarwandungen. 
Fett nur in Spuren. In den Zentralpartien der Acini Leberzellen erheblich atrophisch, nur 
in Spuren Fett. - Nieren: Glomeruli zum Teil vollig blutleer, die Endothelien sind ver­
mehrt, das Epithel der zugehorigen Kanalchen enthalt Spuren von Fett. Neben diesen 
frischen Veranderungen zeigen sich ausgedehnte alte Veranderungen, Bindegewebsverdickung 
mit Verfettung der kleinen Arterien (Arteriosklerose), die Kanalchen vielfach atrophisch, 
das Bindegewebe zwischen den Kanalchen vermehrt. 

Epikris-e: Die Operation erfolgte im Anfall (Ikterus und Schiittelfroste). Die Mortali­
tat solcher Operationen ist nach Anschutz sehr hoch (S. 593). Hier war.der Eingriff ganz 
besonders schwer! Das beschriebene typische Krankheitsbild mit Leber- und Nierensuffi­
zienz ist nach solchen Operationen bekannt auch nach Athernarkose. Solange man noch 
nicht weiB, ob derartige Zufalle nach Avertinnarkose haufiger als sonst vorkommen, ist 
uber eine besondere Avertinschadigung nichts Sichercs zu sagen. Der Fall ist hochstens als 
fraglicher Avertintodesfall zu registrieren. 

Nieren. 

Auf die Kombination von gemeinsam vorkommendem Versagen der Leber 
und der Nierenfunktion ist in den vorigen Abschnitten schon mehrfach hin­
gewiesen worden. Auf die Beurteilung der Nieren fur die Avertinentgiftung, 
ihre evtl. Schadigung durch dieses Narkoticum soli hier gleichfalls nicht naher 
eingegangen werden. In diesem Zusammenhang interessieren nur die Todes­
falle infolge Versagens der Nieren und ihre kritische Beurteilung. 

1. Fall Do manig. 52jahrige Patientin, maBig kraftige Konstitution, geschwachter 
Allgemeinzustand. Magencarcinom. Vorbereitung 0,02 Pantopon, Dosierung 0,075 pro 
Kilogramm = 5,7 g. Drin vor der Operation normal. Operation: Probelaparotomie, in­
operables Carcinom mit Lebermetastasen. Blutdruck wahrend der Operation von 120 auf 
70 gefallen, Atmung beangstigend langsam und oberflachlich, auf Lachgas Besserung. 
Nachder Operation wegen tiefen Schlafs Erwecken durch Dauerinfusion. In den ersten Tagen 
leidlich gutes Befinden, sehr wenig Harn; reichlich EiweiB, Zylinder und Erythrocyten. 
Exitus am 3; Tage. S e k t ion: AuBer Magencarcinom mit Lebermetastasen frische Throm­
bose der Vena cava inf., die wohl als unmittelbare Todesursache anzusehen ist. Dazu eine 
frische akute Nephritis. Trotzdem der Tod mit dem Avertin nichts zu tun hat, gehort der 
Fall wegen seiner Nierenschadigung hierher. 1m Kapitel Kontraindikationen S. 595 ist 
beschrieben, wie es nach Operationen bei derartigen Fallen in jeder Narkose zur mehr oder 
minder starken Funktionsschwache der Nieren kommen kann. 

2. Fall Martin. Knabe, 8 J. Operation einer chronis chen Appendicitis im Intervall. 
Vorbereitung 0,0002 Scopolamin. Dosierung 0,166 pro Kilogramm. 3 Tage lang Wohl­
befinden unter leichter Temperaturerhohung. Drin o. B. Am 6. Tage post op. plotzlich 
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Schmerzen im linken Hoden, wenig Urin (30 ccm). EiweiB +, keine Erythrocyten. .Am 
Nachmittag uriiJnische Krampfe. Exitus an Uramie am 7. Tag post op. Sektion: Odematose 
Nierenschwellung, frische Blutungen in der Nierenbeckenschleimhaut, sowie unter der 
Pleura und dem Epi- und Endokard, ferner im Herzmuskel. Histologisch:.Akute Nephritis, 
entziindliche Infiltrate, besonders um die groBen GefaBe. Martin weist zur Erklarung 
dieses Falles darauf hin, daB nach Appendicitis besonders bei Kindern und Halbwiichsigen 
in seltenen Fallen Nephritiden, sowie auch akute gelbe Leberatrophie vorkommt. Jedoch 
ist mit der Moglichkeit einer besonderen Avertinschadigung zu rechnen. Wir schlieBen 
uns dieser Kritik an und registrieren den Fall unter fragliche Avertintodesfalle. 

S. Fall Hille brand. 65jahrige Frau, gesund. Blutdruck 140/180. Urin o. B. Operation 
Herniotomie, verlief glatt. Dosierung 0,1 pro Kilogramm = 7,2 g. 11 Std. post op. schwere 
Asphyxie. Urinentleerung schlecht, mittels Katheter 100 ccm Urin aus der Blase entleert. 
Eosinophile usw. negativ. Pat. schlii.ft am anderen Tage immer noch. Kein Urin in der Blase. 
Am 3. Tage Urin 150ccm, Eosinophile positiv, vereinzelt hyalineundgranulierteZylinder, zeit· 
weiseErwachen, so daB Nahrung aufgenommen werden konnte, aber immer noch Somnolenz . 
.Am 4. Tage 200 ccm Katheterurin, reichlich Zylinder. Bronchopneumonie. .Am 5. Tage 
unter zunehmender Uramie Exitus. Sektion nicht moglich, trotzdem soil der Fall unter 
fragliche Todesfalle angefiihrt werden. 

4. Fall Haas. Hier sind nur wenige Angaben vorhanden. Operation wegen Blasen­
carcinom mit UreterverschluB, doppelseitige Pyelonephritis. Exitus am 6. Tage post op. 
an Niereninsuffizienz. Bei der Schwere dieses Krankheitsbildes und besonders der Nieren­
schadigung kann man von einem Avertintodesfall nicht sprechen. Zu derselben Ansicht 
kommt Nordmann. 

o. Fall Dreessen. 45jahriger Mann, anscheinend gesund. Seit 6 Wochen abgemagert 
und heiser, blaB, reduzierter Ernahrungszustand. Urin leicht trUb, EiweiB schwach positiv. 
1m Sediment vereinzelt Leukocyten. Wegen Tumorverdacht wurde eine Osophagoskopie 
vorgenommen, und zwar in Avertinnarkose (kein Tumor im Oesophagus). Dosierung 0,13 
pro Kilogramm = 7,5 g, 21/ 2% Losung. Einlauf 9 Uhr vormittags, Erwachen 8 Uhr abends 
nur fUr kurze Zeit. Atmung miihsam und erschwert. .Am 3. Tage noch dauernd K uB ma ul­
ache Atmung, Benommenheit und wenig Urin, Exitus. Sektion: Schwere doppelseitige 
Cystenniere mit ausgedehntem Schwund des Nierengewebes, Hypertrophie und Dilatation 
des linken Ventrikels, geringe fibrinose Perikarditis, uramischer Herzmuskelinfarkt. Zur 
Epikrise dieses Falles laBt sich sagen, daB schon vorher eine schwere Nierenschadigung mit 
wahrscheinlich prakomatosem Zustand bestanden hat, die Abmagerung, Bli).sse und Heiser­
keit deuten darauf hin, jede Narkose hatte wohl zu demselben Effekt gefiihrt, zudem war 
die Dosierung ziemllch hoch. Der Fall ist als Avertintodesfall abzulehnen. 

8. Fall Specht 1 (Kieler Klinik). 7jahriger Junge, ungewohnlich groBe angeborene 
Hydronephrose rechts, aus der durch Ureterkatheter ein Liter braunliche, leukocytenhaltige 
FIUssigkeit ab£lieBt. VergrOBerung des linken Nierenbeckens. Operation in Avertinnarkose 
(Dosierung 0,15 pro Kilogramm = 3,15 g, 21/ 2% Losung). Freilegung des Tumors durch 
Flankenschnitt. Entleerung von 21/2 Liter der gleichen Flussigkeit. Der Tumor reicht bis 
weit unter die Leber und ins kleine Becken. Bei Unterbindung des Nierenstiels wird das 
Lumen erofinet, der Tumor kann nur sehr schwer entfernt werden. Narkose o. B. Er· 
wachen nach einer Stunde . .Am ersten Tage erheblicher Shockzustand, der auch am zweiten 
Tage noch nicht ganz voruber ist. Auf intravenose Traubenzuckerzufuhr Besserung . .Am 
3. Tage uramischer Zustand, Rest·N. 0,154%, Ge£rierpunkt 0,62. Die Diurese ist nicht 
in Gang zu bringen trotz Infusionen usw. .Am 4. Tage Zunahme der Uramie, BewuBtlosig. 
keit, leichte Krampfe, am 5. Tage Exitus. Sektion: Keine Organveranderung, auBer 
Pyelitis links. Epikrise: N ach derartigen schweren Eingriffen, besonders nach Operationen 
am Urogenitaltractus, kann es nach jeder Narkose zu Nierenschadigungen bis zur Uramie 
kommen (s. im Kapitel Kontraindikationen S. 595 die Untersuchungen von Grauhan und 
Burger). Die eigentliche Todesursache war hier die Sekundarinfektion der restierenden 
Niere, wohl eine Folge des wiederholten Ureterenkatheterismus. Dazu kam EiweiBzerfalls· 
toxikose, auch ohne Avertin ware der Exitus eingetreten. Der Fall ist also kein Avertintod. 

7. Fall Specht 2 (Kieler Klinik). 7ljahriger Mann. Operation wegen Cholecystitis 
acuta phlegmonosa. Starke Fettleibigkeit. Operation sehr erschwert, Ektomie der Gallen-

1 Noch nicht veroffentlicht. 
2 Noch nicht verOffentlicht. 
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blase nioht moglioh, daher Choleoystostomie und Drainage. Urin: vor der Operation 
EiweiB +, Zuoker negativ, Gallenfarbstoff negativ, Aoeton und Aoetessigsaure negativ. 
Rest-N.-Bestimmung nioht gemacht. Gewioht 84 kg. Vorbereitung 0,01 M. Dosierung 0,1 
pro Kilogramm = 8,4 g 21/s%Losung. Narkose o. B. Baldiges Erwaohen (1/2 Std. naoh der 
Operation). Wohlbefinden wahrend der ersten 3 Tage. Urinbefund am 3. Tage, EiweiB +, 
Zuoker negativ. Gallenfarbstoff negativ, Sediment: einige granuIierte ZyIinder. Ab 
4. Tag zunehmende Somnolenz. Die Urinaussoheidung geht zurUok (nur nooh 300 oom 
am Tage), trotz aller kIinisoher MaBnahmen keine Besserung der Diurese. Urinbefund am 
5. Tag: EiweiB +, Zuoker usw. negativ, insbesondere kein Gallenfarbstoff; Sediment; 
miiBig viele granuIierte ZyIinder, miiBig viele Leukooyten. Rest-N. 0,175%. Gefrier­
punkt 0,64. Bronohopneumonie beider Unterlappen. Am 6. Tage naoh kurz vorher ein­
tretender BewuBtlosigkeit Exitus im Coma uraemioum. Zeiohen einer Lebersohiidigung 
(Ikterus) waren nioht vorhanden. Die Sektion ergab auBer Bronohopneumonie, aus­
gedehnter Arteriosklerose der Kranzarterien und der Aorta niohts Besonderes. Epikrise: 
Es handelt sich hier um das typisohe Bi1d einer Niereninsuffizienz bei schon vorher 
gesohadigten Nieren, wie es bei besonderer Belastung derselben durch Operationen und 
besonders Operation am Gallengangsystem (niangelnder EiweiBabbau) mit und ohne 
gleiohzeitige Insuffizienz der Leber auftreten kann, auch bei Athernarkose. Eine besondere 
Sohiidigung duroh das Avertin ist unwahrscheiuIioh, aber solange die Frage Avertin 
und Nierenschiidigungen nooh nicht gekliirt ist, moglioh; deswegen solI dieser Todesfall 
unter den f rag Ii 0 hen Avertintodesfallen ausgefiihrt werden. 

8. Fall Anschutz. 69jahriger Mann, sekundare Prostatektomie, Blutdruok 190 mm Hg. 
Rest-N.: 0,55. Myokardsohiidigung. Dosierung 0,105 pro Kilogramm = 9 g + 20 g 
Ather. Sehr sohwierige Ektomie untel" erheblicher Blutung, der Eingriff dauerte fiir einen 
solchen FalI.ungewohnIioh lange (3/4 Std.). Beim Erwachen naoh 3 Std. schwach, sprioht 
klar. Exitus 15 Std. post op. trotz aller GegenmaBnahmen:. Der Exitus ist wahrsoheinlich 
durch den Operationsshook bei der sohwierigen Operation und der schweren Blutung bei 
einem Prostatiker mit Hypertonie und sehr gesohadigtem Allgemeinzustand zu erklaren. 
Avertinsohuld ist zum mindesten unwahrsoheiuIioh, kein Avertintod (S. 599). 

9. Fall Martin. 63jahriger Prostatiker mit sehr stark erhOhtem Rest-N. und Cysto­
pyelitis. Exitus im Koma naoh 24 Std. Bei Eingriffen bei derartig gesohiidigten Patienten, 
die sohon VOl" der Operation priikomatos sind, kann wohl von Avertinsohiidigung nioht 
gesproohen werden. Der Todesfall ist daher fiir unsere Statistik abzulehnen. 

10. Fall SohloBmann (zitiert nach Nordmann). Post op. entstand bei Pat. mit 
Ulous duodeni ein 24stiindiger Zustand schwerster toxischer Symptome mit Anurie, an der 
der Kranke starb. Sektion keinerlei Anhalt dafiir. Dosierung 0,1 pro Kilogramm. Un­
geklarter Fall, wohl A vertintod. 

Darm. 

Sohadigungen des Darmes durch Avertin gehoren der Geschichte an. Sie 
sind auf technische Fehler der Anfangszeit zurUckzufUhren 1Uld die wen,igen 
Todesfalle kann man deswegen nicht zu den A vertintodesfallen rechnen. 1m 
ubrigen sei daran erinnert, daB nach den Untersuch1Ulgen von Anschutz, 
Lehmann, Lohr usw. hamorrhagische 1Uld nekrotisierende Kolitiden manch­
mal nach Operationen am Magen 1Uld Darm vorkommen. Solche sind auch bei 
A vertinnarkosen beschrie ben 1Uld ha ben selbstverstandlich nichts mit ihnen zu t1Ul. 

1.-3. 3 FaIle Sauerbruoh (1927). Die Falle heute naher zu erortern, eriibrigt sioh. 
Sie stammen aus der Anfangszeit und beruhen auf Zersetzung des A vertins infolge zu starker 
Erhitzung der Losung und Sohiidigung der Darmschleimhaut duroh das dabei freiwerdende 
Dibromacetaldehyd. 

4. Fall Boith (1927). 16jahriges Madchen, Exitus an Durchwanderungsperitonitis 
nach Appendektomie wegen chronischer Appendicitis. Bei der Sektion fand man hamor­
rhagische Entziindungen im Diinndarm und Follikelschwellung im Dickdarm, die man auf 
das Avertin zuriickfiihrte. Kein Avertintod. 
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o. Fall M. Borchardt. Exitus 10 Tage nach Gastroenterostomie. Sektion: Schwere 
Darmnekrosen. Wenn technische Fehler auszuschlieBen, seknndare Kolitis. 

6. Ein weiterer Fall, Geipel (1929), der auch direkt nichts mit Avertintod zu tun hat, 
sei hier noch erwahnt. Es handelt sich um einen 52jahrigen Mann, wo nach Entfernung 
eines Magencarcinoms der Tod 13 Tage nach der Operation an Pneumonie erfolgte. Darm­
beschwerden bestanden angeblich nicht. 1m gesamten Dickdarm ausgedehnte fleckige und 
landkarteniihnliche Verschorfungen der Schleimhaut von gelblicher Farbe, scharf gegen 
die diisterrote Schleimhaut abgesetzt, Die Veranderungen sind. ungleich, neben erhabenen 
Nekrosen sind bereits narbige Einsenkungen vorhanden. Am unteren Ileum ebenfalls 
starke R.eizungen mit Durchblutung der Schleimhaut. Epikrise: Siehe voriger Fall. 

7. Fall Seiffert. 10 Tagenach Gastroenterostomie Exitus. Sektion: Schwere Darm­
nekrosen. Nach Angaben des Autors handelt es sich miiglicherweise um technische Fehler 
bei der Zubereitung (,Oberhitzung), Fall auszuschlieBen. 

Herz. 

W ohl aIle Beurteiler des Avertins, mogen sie sonst zu ihm stehen wie sie 
wollen, sind sich heute damber einig, daB eine primare Schadigung desselben 
durch das Avertin nicht erfolgt. 1m Gegenteil, in vielen Fallen ist ein erkranktes 
Herz eher eine 1ndikation zur A vertinnarkose als eine Kontraindikation. Uber 
Herzschadigungen durch Avertin sind also die Mitteilungen in der Literatur 
recht sparlich, noch sparlicher Schadigungen mit todlichem Ausgang. Die 
Beschreiber solcher FaIle selbst geben dem Avertin zumeist keine Schuld, nur 
der Vollstandigkeit halber seien diese FaIle erwahnt, die als A vertintodesfalle 
selbstverstandlich ausscheiden. 

1. Fall Grosse. 37jahriger rachitischer Zwerg, 8 Std. nach Operation einer mittel­
schweren Appendicitis Exitus unter dem Zeichen einer schweren Herzinsuffizienz. S e k t ion: 
Starke Einengung der Lunge durch hochgradige Skoliose, starke Verdrangung des Herzens, 
alte Myokarditis. - Degeneration. Epikrise: Stark geschiidigter Orgl}-nismus, der wohl 
auch einer Athernarkose nicht mehr gewachsen war. 

2. Fall Blomfield and Shipway. 26jahrige Frau mit schwerem, nicht kompensierten, 
Herzfehler. Amputation des graviden Uterus (7. Monat). Exitus an Herzinsuffizienz, 
kein Avertintod. Bei jeder anderen Narkose wohl gleicher Ausgang. 

3. Fall Blomfield and Shipway. 54jahriger Mann, 81,2 kg. 0,125 pro Kilogramm = 
10 g, dazu 0,04 Omnoform. Operation wegen groBen Schilddriisenadenoms, das zur Kom. 
pression der Luftriihre gefiihrt batte. Operation schwierig, starke Blutung, Wunde noch­
mals geiiffnet. Exitus an Herzinsuffizienz. Nach Nordmann Verbindung von Avertin mit 
Omnoform bedenklich. Als Avertintod abzulehnen. 

4, Winkler. 48jahriger Mann. Dosierung 0,125 pro Kilogramm + 160 gAther. 2 Tage 
post op. Exitus an Herzschwache. Sektion: Hochgradige Nierenverfettung, die Winkler 
auf das A vertin zuriickfiihrt. Pat. hatte schweren Ileus durchgemacht, war vorher schon 
einmal operiert worden. Es bestand eine Kotfistel. Die Verfettung der parenchymatiisen 
Organe bei derartigen Fallen mit Inanition ist nichts Besonderes und steht in keinem Zu­
sammenhang mit dem A vertin, gleichfalls nicht der Exitus. 

Blut. 
Eine Schadigung des Blutes durch Avertin ist gleichfalls auszuschlieBen. 

Ein einziger Todes£all ist in der Literatur mitgeteilt, der nach Ansicht des Ver­
fassers auf eine Hii.molyse durch Avertin zuriickgefiihrt werden konnte. 

Es handelt sich um den Fall Keysser. SteinverschluB des Choledochus mit Ikterus. 
Exitus 20 Std. post op. Wenig Angaben, Dosierung wahrscheinlich 0,15 pro Kilogramm. Die 
Ansicht Keyssers ist in der Literatur niemals bestatigt worden, die Vermehrung del 
Hamolyse ist ohne weiteres durch den Ikterus gegeben. Sollte man den Fall statistisch ein. 
reihen, so wiirde er eher unter die Lebertodesfalle gehiiren, aber auch hierzu fehlen jegliche 
nahere Angaben, so daB der FalL-fiir eine Todesfallstatistik nicht in Frage kommt. 
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Blutung. 

Vermehrte Blutung ist u. a. von Haas beschrieben. Ein Fall kam daran 
ad exitum: Gastroenterostomie wegen Ulcus duodeni. 1. Blutbrechen 2 Std. 
post op. Blutstillung trotz aller Mittel (Bluttransfusion usw.) nicht moglich. 
Exitus 30 Std. post op. Ein Zusammenhang mit der Avertinnarkose ist wohl 
abzulehnen. 

EmboUe. 

Die A vertinnarkose hat naturgemaB keinen EinfluB auf die postoperativen 
Lungenembolien. Andererseits hat man aber auch diese Todes£aUe in der Lite­
ratur schon ursachlich mit der Avertinnarkose in Zusammenhang gebracht. 

Kohler hatte unter 370 Avertinnarkosen .. bei gynakologischen Operationen lImal 
LungenemboIien, darunter 6 todIich verIaufene Faile. Bei dieser hohen Zahl glaubt er an 
einen evtl. Zusammenhang mit Avertin. Diese Befunde haben keinerlei Bestatigung er­
fahren. Ein ursachlicher Zusammenhang von Avertinnarkose und Lungenembolie ist ab­
zulehnen. 

Sepsis. 

Ein TodesfaU ist hier bei beschrie ben (naheres siehe Ka pitel Kontraindika tionen). 
Es handelt sich um den Fall V 0 r s c hut z: Wirbelsaulenosteomyelitis mit schwerem 

septischen Erscheinungen. Dosierung 0,1 pro Kilogramm = 7 g. Exitus 7 Std. post op. 
Sektion: Organeo.B. Epikrise: DiekritischeBeurteiIungdiesesFallesistschwer. Nord­
mann halt es fUr wahrscheinlich, daB in Anbetracht der Schwere des Falles der Pat. an 
und fUr sich verloren war. Jedoch mahnt der Fall zur Vorsicht in der Dosierung bei schweren 
SepsisfaIlen, sei doch bekannt, daB vielleicht infolge Leberschadigung die Avertinentgiftung 
bei septischen und kachektischen in Abhangigkeit von dem Gesamtzellstoffwechsel extrem 
verIangert ist. Daher ist der Fall wohl zu den fraglichen Avertintodesfallen zu zahlen. 

Magen- und Darmatonie. 
1. Fall Schrank. 47jahriger Mann. Operation wegen Verwachsung einer Dunndarm­

schlinge mit alter Appendektomienarbe. Dosierung 0,15 pro Kilogramm = 9,4 g. 3%ige 
Losung. Exitus 60 Std. post op. unter den Erscheinungen einer Magenatonie und Kreislauf­
schwache. Sektion o. B. Schrank nimmt funktionelle Darmschadigung durch Avertin 
an. Epikrise: Magendarmatonien nach Laparotomien kommen vor und haben mit der 
A vertinnarkose wohl nichts zu tun. 

2. Fall Wagner. 59jabrige Frau. Amputatio uteri myomatosi per Lap. Dosierung 
6,1 g + 100 Ather. Wohlbefindenwahrend der ersten Tage, dann Durchfalle, Darmatonie. 
Eroffnen der Bauchwunde wegen AbsceB in den Bauchdecken, darunter adharente DUnn­
darmschlinge. Anlegung von 2 Dunndarmfisteln in der Mittellinie und links. Temperatur 
dauernd bis 39,0°. Exitus am 17. Tage post op., keine Sektion. Trotzdem will Wagner 
Peritonitis ausschlieBen und nimmt spezifische Darmschadigung durch das Avertin an, 
die zur Atonie gefiihrt habe. Dieser Fall halt wissenschaftlicher Kritik nicht stand, wie 
Nordmann sagt. Auch Anschutz lehnt den Fall ab und gibt als Ursache circumscripte 
Peritonitis mit Darmatonie an. 

3. Fall Ruge. Totalexstirpation des Uterus wegen Cervixcarcinom per Lap. Extreme 
Fettsucht. Exitus an Rerzinsuffizienz und post op. Darmatonie, keine naheren Angaben. 
Fall ist als Avertintod gleichfalls abzulehnen. 

4.-6. 3 Faile Friedemann. Exitus an Magen-DarmIahmung, keine Peritonitis usw. 
Nordmann lehnt Zusammenhang mit Avertin ab und betont, daB die Todesfalle an post­
operativem paralytischem Ileus erfolgt sind. Wir schlieBen uns diesem Urteil an. 

Schon bei den einzelnen Gruppen sind verschiedentlich Todesfalle, die be­
stimmt - auch nach Ansicht des Autors - als Avertintodesfalle abzulehnen 
sind, mitgeteilt worden. Einerseits, weil sie als Charakteristica gelten soUten, 
was aUes dem Avertin zugeschrieben wird (z. B. Zunahme der Lungenembolie, 
Darmatonie!), und andererseits, weil sie zum Teil in alteren Statistiken als 
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Avertintodesfaile bezeichnBt werden, die wir nach neueren Angaben streichen 
mussen (siehe Fail 1 von Trend tel S. 561, Sievers S. 568). Es erubrigt sich 
hier selbstverstandlich, auf aile die Faile einzugehen, die sicher nicht Avertin­
todesfaile sind. Nur einige der oben erwahnten soilen noch angefuhrt werden. 

Hierhingehoren die beiden FaIle von Polano, wo die Avertinnarkose mit Lumbal­
anasthesie kombiniert wurde. Beide Falle kamen ad exitum und wurden zunachst zu den 
fraglichen Avertintodesfallen gezahlt. Inzwischen hat sich herausgestellt, daB beide Falle 
typische Lumbalanasthesie-Todesfalle sind. 

Zu erwahnen sind hier einige Falle, die Ansc h ii tz selbst nicht zu den Avertintodesfallen 
zahlte, die aber von Nordmann noch in seiner Statistik erwahnt sind. 

1. 42jahriger Mann, Magenresektion und partielle Pankreasresektion (Pankreasnekrose). 
Tod nach 20 Tagen. Am 15. Tag blutige Durchfalle. Kein Avertintod. 

2. Operation bei einem 5 Monate alten Kind wegen Invaginationsileus. Invagination 
bestand bereits 3 Tage, ebenfalls kein Avertintod. 

3. Exitus bei Pat. mit innerer Einklemmung und Darmgangran. Alte Lungentuberku­
lose, Verlagerung des Herzens. 

4. Fall Behrendt. 60jahrige Frau. Operation wegen Portiocarcinom mit starker 
Infiltration der Adnexe. Starke Blutungen aus den Beckenvenen. Exitus am SchluB der 
zweistiindigen Operation, wo bei die Pat. zuletzt pulslos war. S e k t ion: Ausgedehnte schwerste 
Lebercirrhose. Kein Avertintod. 

5.3 FaIle von v. Ha berer, die derselbe fiir Avertintod halt. AIle naheren Daten fehlen, 
sie konnen daher nicht bewertet werden. 

Zum SchluE sei noch an einem Fall gezeigt, wie vorsichtig man 
in der Beurteilung A vertintodesfall sein muE. 

Fall Rosenstein. Gesichtsverletzungen bei jungem Madchen durch Autounfall. Nach 
5 Tagen Versorgung in Avertinnarkose (5 g). Nach 4 Std. plot,zlich Exitus. Rosenstein 
bestand auf Sektion, da ihm der Zusammenhang mit der Narkose ungewohnlich vorkam. 
Dieselbe ergab todliche Blutung aus der Milz, die vorher nicht festzustellen war. 

SchIuJlbemerkungen fiber die A vertintodesfiille. 

In der Todesfailstatistik sind im ganzen 103 Faile diskutiert. Von diesen 
scheiden als Avertintodesfalle aus 74. Demnach bleiben als Todesfalle, die wohl 
mit ziemlicher Sicherheit (12) oder mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit (17) 
auf das Avertin zuruckgefuhrt werden konnen, 29 ubrig. 1m einzelnen ver­
teilen sich diese 29 TodesfiiJle auf die einzelnen Gruppen folgendermaBen: 

Todesfalle 

sichere fragliche seheiden aus 

Atmung 10 6 15 
Postoperative Pneumonien . 1 1 6 
Kreislauf. 0 3 4 
Leber 0 2 9 
Niere 1 3 6 
Darmschadigungen 0 0 7 
Herz 0 0 4 
Blut. 0 0 1 
Blutungen 0 0 1 
Embolie 0 0 6 
Sepsis 0 1 0 
Magen -Darma tonie 0 0 6 
Verschiedenes . 0 1 9 

Summa 12 17 74 
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Die meisten Todesfalle sind also Atmungstodesfalle, diese lassen sich, wie 
schon eingangs erwahnt, nicht scharf von den Kreislauftodesfallen trennen. 
Beide gehoren mehr oder weniger zusammen. Wir hatten also von 29 Avertin­
todesfallen in diesen beiden Rubriken 19 Todesfalle, wahrend auf die ubrigen 
Grnppen (Organschadigungen usw.) 10 kamen. 

In der Statistik von Kotzoglu sind von 39 diskutierten Fallen (13 werden 
nur als Avertintode gerechnet) 13 mit etwa 0,1 pro Kilogramm dosiert. Von 
unseren 28 Avertintodesfallen haben 17, also mehr als die Halfte, eine Dosierung 
von um O,l. 

Aus diesen Tatsachen sind keine besonderen Schlusse zu ziehen; denn die 
Dosierung ist eine relative und hangt von viel zu viel anderen Faktorenab, 
wie wir gesehen haben, als daB man statistisch damus etwas Besonderes machen 
konnte. Es sind z. B. 9 Patienten uber 60 Jahre unter diesen. Ein Zeichen, daB 
man im hohen Alter auch mit niedriger Dosis noch individualisieren muB. 

Zum Schlusse seien noch die Todesfallzahle~ bei den gebrauchlichsten Nar­
kosen angegeben. Nordmann gibt in seiner Statistik die Zahl der bisher aus­
gefiihrten A vertinnarkosen mit 250000 an. Inzwischen durfte dieselbe auf weit 
uber 300000 gewachsen sein. 

Es kommen also: 
I Todesfall auf lO 000 Avertinnarkosen (Specht). 
1 ,I 2075 Chloroformnarkosen (Sehmieden und Sebening). 
1 5112 Xthernarkosen (GurIt). 
1 2524 Lumbalanasthesien (StrauB). 
1 ". 1 150 Sakralanasthesien (Peyser). 
1 343 Splanehnieusanasthesien (Meeker). 

Man wird hier einwenden, daB die Athernarkose bei ihrer heutigen Technik 
eine viel geringere Mortalitatsziffer hat als die der alten Gurltschen Statistik. 
Darauf konnte man einerseits mit einigem Recht erwidern, daB auch die heutige 
Avertinnarkose noch im Anfange ihrer technischen Entwicklung steht und 
daB in ihrer heutigen Todesstatistik nicht wenige FaIle aus der ersten Anwen­
dungszeit der Avertinnarkose stammen. Mit vollem Recht konnte man aber 
dem obigen Einwand die Tatsache entgegenstellen, daB bei den Athertodes­
fallen gemeiniglich nur die unmittelbaren gezahlt werden und nicht wie zur 
Zeit noch bei der Avertinnarkose die mehr oder weniger fraglichen sog. Spat­
schadigungen! Andererseits wird immer wieder zugegeben werden mUssen, 
daB die Avertinnarkose sich gegentiber dem Hochstand der heutigen Ather­
tropfnarkose zu bewahren hat, wenn sie sich durchsetzen soIl und das ist nicht 
leicht. GroBere Statistiken tiber diese fehlen. An der Kieler Klinik schatzen 
wir die unmi ttelbare Gefahr der Athertropfnarkose auf 1: 20-25000. 

XV. Die Indikationen und Kontraindikationen der 
A vertinnarkose 

lassen sich zur Zeit noch nicht scharf herausarbeiten - die Meinungen und Er­
iahrungen der einzelnen Autoren stehen sich noch nicht geklart gegenuber. 
In denselben Stadten, in denselben Krankenhausern wird auf den verschiedenen 
Abteilungen mitunter der A vertinnarkose gegentiber eine ganz verschiedene 
Stellung eingenommen (Schwalbe). 

Ergebnisse der Chirurgie. XXTIr. 37 
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Wir werden in diesem Ka.pitel so vorgehen, daB wir zuerst die Indikationen 
der Avertinnarkose besprechen, indem wir von ihren am meisten anerkannten 
Positionen zu den weniger anerkannten ubergehen. Ebenso werden wir mit den 
Kontraindikationen verfahren. 

A. Die Indikationen 
fiir eine neue Anasthesierungsmethode mussen offensichtlich und gewichtig 
sein, wenn sie sich gegenuber den bis dahin bewahrten Verfahren - im FaIle 
der Avertinnarkose gegenuber der vorzuglich bewahrten Athertropfnarkose 
einerseits und der erweiterten Lokalanasthesie andererseits - durchsetzen soIL 
Die bei uns in Deutschland noch in der Entwicklung stehende Gasnarkose 
wollen wir auch hier wieder nicht in die Diskussion hineinziehen. 

Der groBte, unbestreitbare und von keinem Autor verkannte Vorteil der 
Avertinnarkose ist, wie schon oft ausgesprochen, die psychische Schonung des 
Patienten. Hierin liegt die oHensichtlichelndikation der Avertinnarkose. Aber 
diese Indikation ist nicht absolut gewichtig, d. h. sie ist nicht in gleichem MaBe 
wichtig fiir aIle Patienten und aIle KrankheitsfaIle. Das psychische Trauma 
der bisherigen Anasthesierungsverfahren hat nur in einer relativ kleinen Zahl 
der FaIle psychische oder somatische Nachteile gehabt. Be;t;uglich der Opera­
tionen bei Kindem wird diese Indikation, die namentlich Sievers und GoB­
mann vertreten, anzuerkennen sein. Das V Qrkommen von todlichen Schreck­
neurosen, von Schreckreflexen bei Kindem ist bekannt (Henderson, Ro­
minger). Aber das sind doch immerhin ganz ungeheuer seltene Vorkommnisse 
- deren Eindeutigkeit man auch noch skeptisch gegenuberstehen kann. N ord­
mann hat auch nicht so ganz Unrecht, wenn er meint, daB Kinder den Shock 
einer Athernarkose schnell wieder vergessen. Fur erwachsene nervose, labile 
Patienten und "Hysterische" wird in dieser Beziehung die Avertinnarkose ihre 
spezieIle Indikation haben. Wieweit sie bei den Thyreotoxikosen im besonderen 
bei der Basedowschen Krankheit indiziert ist, werden wir weiter unteil. a.us­
fuhrlich besprechen. GewiB, die Avertinnarkose gewinnt auf diesem Gebiete 
an Anhangerschaft, aber sie hat sich noch lange nicht allgemein durchgesetzt. 
GroBtenteils wohl deshalb, weil hier, wie Pribram gezeigt hat, mitunter 
besondere Dosierungsschwierigkeiten vorliegen. Zur Zeit steht hier die Avertin­
narkose - es ist geradezu paradox - in Konkurrenz mit der ihr - was die 
Psyche betrifft - diametral entgegengesetzten Lokalanasthesie! Die psychi­
sche Schonung ist gut - aber die somatische Schonung ist besser! 
Wie in der Einleitung zum klinischen Teil unseres Referates gesagt, erst wenn 
sich die Ungefahrlichkeit der Avertinnarkose in vielen Hundert­
tausenden von Fallen herausgestellt ha.ben wird, erst dann kann 
und wird sich die spezielle Indikation der A vertinnarkose, die 
psychische, voU entwickeln konnen und durfen! 

Ziemlich weitgehend anerkannt ist die Indikation der Avertinnarkose bei 
alteren nnd alten Lenten. Man schatzt die Avertinnarkose hier einesteils wegen 
der besonders gftnstigen Empfindlichkeit, die man in hoheren Altersklassen 
findet, anderenteils wohl um der bei Avertinnarkose vollig fehlenden direkten 
Herz- und Lungenschadigung willen. Wohluberlegte sehr niedrige Dosierung, 
langeresAbwarten auf die Toleranz ist selbstverstandliche Voraussetzung dabei. 
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Kreuter sagt: je alter, je besflerlEin bon mot, das man fur die 
anderen Narkosen kaum formulieren durfte, ohne energischen 
Widerspruch zu erleben! Aber zu einer klaren lndikation fur die Avertin­
narkose hat sich diese Anerkennung trotzdem noch nicht durchgerungen .. Doch 
wir glauben, daB es dazu kommen kann, weil bei alteren Leuten im Gegensatz 
zum kindlichen lmd jugendlichen Alter die Dosierung sehr einfach ist. So 
erfreut sich z. B. die Operation des Mammacarcinoms bei allen Avertin­
narkotiseuren und auch bei den Patientinnen groBter Beliebtheit. Wir stimmen 
mit Wolff in dem Urteil "geradezu ideal" voll uberein. 

Was die Avertinnarkose bei Kindern betrifft, so ist die Dosierung schwierig. 
Sievers, GoBmann, neuerdings Ebhard haben uberzeugend nachgewiesen, 
daB der Avertinnarkose eine untere Altersgrenze nicht gesetzt ist. 

Zwei Kinder mit Nabelschnurbriichen von Sievers waren erst wenige Stunden 
alt (S. 466). In einem Fall von Ebhard wurde bei einem 5 Wochen alten Kinde eine 
1 Liter haltige Nierencyste in Avertinnarkose exstirpiert. Geheilt entlassen nach 10 Tagen. 

Beim Pylorospasmus der Sauglinge hat Heile mit Avertinnarkose sehr gute 
Erfolge erzielt. Er hat auf diesem Gebiete von jeher die allergroBten Erfabrungen und ist 
hier wie kaum ein anderer Chirurg in der Lage, die Vorteile der Avertinnarkose zu beur­
teilen. Auch Madlener hat einen solchen Fall operiert. Man kann also unter vorsichtiger 
Dosierung selbst derartig elende Geschopfe ohne Schaden mit Avertin narkotisieren. Der 
ausfiihrlich wiedergegebene Fall von Eckstein (S. 530) mit den schweren Atmungsstorungen 
nach Avertinnarkose kann zum Vergleich nicht herangezogen werden, denn er liegt in den 
allerersten Zeiten der Avertinerfabrungen. Wir haben bisher immer von der Chlorathyl­
oder Atherrauschnarkose gebraucht fiir diese kurzdauernden Operationen, oder auch 
Hedonal auf Auraten UJJ.seres Padiaters Prof. Rominger, das auch Killian fiir den Zweck 
empfiehlt. Leider ist es in der Narkose nicht zuverlassig. 

GoB mann hebt die groBen Vorteile der Avertinnarkose ganz besonders 
fur die orthopadische Ohirurgie im Kindesalter hervor, bei der ja fur 
komplizierte Operationen und Verbande Ofters langdauemde und auch wieder­
holte Narkosen notig sind. Auch fUr die schmerzhaften Wechsel der Gips­
verbande ist die Avertinnarkose sehr willkommen. Sievers kennt bei 
Kindem uberhaupt keine Kontraindikationen auBer rectale Erkrankungen. 
Aber man hat nach der Literatur nicht den Eindruck, daB die ausgezeichneten 
Erfolge der angefuhrten Autoren auf dem Gebiete der Avertinnarkose bei 
Kindem viel Nachahmung gefunden haben. 1m allgemeinen scheint man, wie 
Nordmann u. a. dem Verfahren im kindlichen Alter wegen der Schwierig­
keiten der Dosierung ablehnend oder skeptisch gegenuberzustehen. Auch 
an unserer Klinik kann sich die Avertinnarkose bei Kindem nicht recht durch­
setzen, obgleich wir in unseren zwei groBen Kinderstationen reichlich Gelegen­
heit dazu hatten. Aber auch das wird und muB noch erlemt werden. 

Bei fetten Menschen verlauft im Gegensatz zu samtlichen anderen Anasthe­
sierungsverfahren die Avertinnarkose in der Regel gunstig, wenn wir nach 
den zahlreichen eigenen Erfahrungen im milch- und butterreichen Schleswig­
Holstein und denen in der Literatur bekannt gegebenen urteilen. Die beiden 
Falle von Schildbach mit vorubergehenden Storungen und den von Rumpf 
glaubten wir durch Fehler in der Dosierung und in der Applikation des Einlaufs 
erklaren zu konnen (S. 531). Man wird hier in der Dosierung noch allerhand 
lemen muss en, es herrscht in der Bewertung des Fettgewichtes fur die Dosierung 
noch keine Einigkeit (S. 464). Wir glauben, daB die Avertinnarkose bei den 
fetten dick- und kurzhalsigen Personen, bei denen die lnhalationsnarkose so 

37* 
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unangenehm und unbequem auszufiihren sind, einen Fortschritt bedeuten und 
deshalb zum Indikationsbereich derselben gehoren konnte, aber Vorsicht ist 
anzuraten. 

Die lange Dauer der Avertinnarkose ist einer ihrer Nachteile - dieser 
wandelt sich a ber zum Vorteil um bei langdauernden Vor berei­
tungenzueiner Operation, z. B. schmerzhaften Verbandabnahmen, Rontgen­
untersuchungen, Cystoskopien, tJsophagoskopien, an die man dann die Operation 
anschlieBt. Dadurch wird im Gegensatz zur Inhalationsnarkose nicht mehr 
Narkoticum verbraucht, die Dauer der Narkose wird nur besser ausgenutzt. 
Dazu gehort auch die langdauernde Vorbereitung bei den Patienten mit 
Hirntumoren oder anderen Schadeloperationen, wo mit Rasieren, Lagern usw. 
langere Zeit vergeht. Sehr angenehm ist es auch fiir den Kranken wie ffir den 
arztlichen Lehrer· spater zu operierende Falle in A vertinnarkose demonstrieren 
zu konnen. Wir machen ebenso wie Polano von dieser humanen Seite der 
Avertinnarkose reichlich Gebrauch. Die lange Dauer der Avertinnarkose macht 
sie in den Augen vieler Autoren besondElrs geeignet fiir groBe Operationen, 
ungeeignet - in ihrer iiblichen Form wenigstens - fiir kurze. Es ist ein 
beruhigendes Gefiihl fiir den Operateur, die Gefahr einer lang­
dauernden Operation nicht durch Vermehrung des Narkoticums 
zu steigern. Das ist etwas prinzipiell Wichtiges zugunsten der Avertin­
narkose, wodurch sie den Ir&alationsnarkosen einen sicheren und wohl auch den 
groBen Lokalanasthesien gegeniiber Indikationen zu gewinnen vermag. Schwierig­
keiten entstehen auf diescm Gebiete allerdings aus den Uberschneidungen 
mit den Kontraindikationen, die von manchen Autoren fiir die Laparotomie, 
fiir Inanition, Kachexie usw. im allgemeinen, und fiir einige Organe (Leber, 
Gallensystem, Gehirn, Lunge u.sw.) im besonderen aufgestellt werden. Wir 
kommen darauf im einzelnen zuriick. 

Sehr einleuchtend, aber wohl noch wenig geiibt ist die von Ebhardt jiingst 
aufgestellte Indikation ffir die A vertinnarkose bei schweren Verletzungen. Die 
mehrfachen Umlagerungen, das Entkleiden, das Untersuchen mit und ohne 
Rontgenapparat, das Redressieren von Frakturen, das Anlegen von Verbanden 
usw. und wo notig, auch die O:Jerationen konnen dabei in einem auf das 
schonendste ausgefiihrt werden. Vorsicht bei der Dosierung wegen Blutdruck­
senkung und Shoc~ ist natiirlich geboten. Wir haben schon vor langerer Zeit 
Verbrennungen vor der Behandlung mit Tannin unter A vertinnarkose gesetzt. 
Die lange Wirkung derselben ist ein Segen fiir diese Kranken. Wir wiederholen, 
daB es zur A vertinnarkose einer Darmvorbereitung nicht bedarf nach unseren 
und Anderer Erfahrungen (S. 452). 

Die Schonung des Herzens ist bei der A vertinnarkose wohl ganz allgemein 
anerkannt, auch von ihren prinzipiellen Gegnern. Die wenigen im Kapitel der 
Storungen angefiihrten abweichenden Urteile vermogen in dieser Beziehung 
nicht abschwachend zu wirken. Die elektrokardiographischen Untersuchungen 
von Unger und May, Lewit, Domrich u. a. sind iiberzeugend. Aber diese 
nahezu allgemeine Anerkennung ihres Vorzugs bezieht sich nur auf das gesunde 
Herz. Beziiglich des kranken Herzens liegen leider wenig ausfiihrliche Berichte 
iiber die Avertinnarkose vor. 

Unger hat bei Myokarditis und anderen Herzkrankheiten gute Erfahrungen mit der 
Avertinnarkose gemacht. Reinert, Heufe-Ider sprechen sich ebenso aus, ein Fall des 
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letzteren hatte eine schwere Myodegeneratio cordis. Nach E. Miihsam bewahrte sich 
die Avertinnarkose bei Herzst6rungen alterer Leute, nach Hahn und Kohler bei Herz­
fehlern. Benthin, Haas, Grosse dagegen vermeiden die Avertinnarkose bei Herz­
kranken. B. Martin spricht sich fiir dieselbe aus bei kompensierten Herzfehlern, will 
sie aber bei Herzen, die keine rechte Reservekraft mehr haben, vermieden wissen. 

Ganz entgegengesetzt sind die Falle mit peripheren Kreislauf­
st6rungen, labilem GefaBsystem, gesunkenem Blutdruck, die zum 
Shock Bereiten oder in ihm Befindlichen bezuglich der Avertin­
narkose zu beurteilen. In diesen Zustanden sehen, wie unten gezeigt wird, 
fast alle Autoren mehr oder weniger strenge Kontraindikationen gegen die 
A vertinnarkose. 

DaB die Avertinnarkose den Atmungsorganen weniger schadlich ist als 
Athernarkose, ist wohl allgemein zugegeben, wenn wir von der oben erwahnten 
immerhin auch noch strittigen Moglichkeit absehen, daB im zu langen 
postnarkotischen Schlaf Nachteile fUr die Lungen liegen konnen, die man aber 
mit CO2-Inhalation wie Florcken gezeigt hat, auch noch wirksam bekampfen 
kann. Darin liegt ein zweifelloses Plus auf seiten der Avertinnarkose! 

Aber ob die Zahl der postoperativen Lungenkomplikationen nach der 
Avertinnarkose vermindert ist, findet verschiedene Beurteilung, wie wir oben 
S.543 a,usge£uhrt haben. Kuttner war es eine herbe Enttauschung, daB 
sie nicht ganz ausblieben. Dnd wie er, hatten wir wohl alle mehr oder weniger 
im stillen. darauf geho££t, wenn auch die Alteren unter uns noch die gleiche, 
noch viel herbere Enttauschung bezuglich der Operationen in Lokalanasthesie in 
Erinnerung ha tten ! Immerhin, die A vertinnarkose gefahrdet sicherlich die 
gesunde und die kranke Lunge weniger als die Athernarkose. 

DaB sie bei Erkrankungen der Lunge und der Bronchien ohne Schaden angewendet 
werden kann, erfuhren E. Miihsam, Nestmann, Heufelder u. a. Unger gab Avertin­
narkose bei Pneumonie ohne Schaden. B. Martin hat sie ohne N~chteil bei chronischen 
Lungenaffektionen verwendet. 

Kohler sah allerdings schwere Atemstorung bei der Operation eines Mammacarcinoms, 
bei dem eine diffuse Tuberkulose der Lungen bestand, aber iible Folgen fiir den Lungen­
prozeB werden nicht angegeben. Hier lag keine Schadigung des Atmungsorgans, sondern 
eine des Atmungszentrums durch die Avertinnarkose vor, die wohl auf die Einengung 
der atmenden Flache zuriickzufiihren ist. Auf diesen Punkt werden wir bei Besprechung 
der Avertinnarkose bei Thorax- und Lungenoperationen, und zwar im Abschnitt der Kontra­
indikation ausfiihrlich zuriickkommen (S.602). 

Man findet nur wenige feste Angaben uber derartige Erfahrungen, die doch 
zur Beurteilung der Avertinnarkose recht wichtig waren. Deshalb wollen wir 
an dieser Stelle einen Fall von uns einfugen, bei dem bei bestehender 
schwerer Herz- und Lungenaffektion, bei komplizierender Thyreo­
toxikose ein Nierenstein entfernt werden muBte. 

Nach reiflicher Uberlegung mit Herrn Kollegen Schittenhelm, aus dessen Klinik 
die Kranke auf meine Privatstation kam, wurde beschlossen, die gewagte Operation in 
Avertinnarkose auszufiihren. Wir sind der Uberzeugung, daB in diesem Falle die Avertin­
narkose als solche strikt indiziert war, und daB Chloroform- oder Athernarkose hier gewiB 
nachteiliger gewirkt haben wiirden. Wenn man auch den Beweis fiir diese Uberzeugung 
schuldig bleiben muB, so zeigt dieser Fall doch mindestens die Gefahrlosigkeit der Avertin­
narkose bei so schwerer komplizierter Krankheit. 

Frau P., 58 Jahre. Seit Jahren heftige Nierensteinkoliken, EiweiB, Zylinder. Dezember 
1927 schwerer stenokardischer Anfall mit maximaler Cyanose und Lungenodem. 

Aufnahme in die Privatabteilung der Medizinischen Klinik (Prof. Schittenhelm) in 
sehr schwerkrankem Zustande: Myokarditis mit Stauungsodemen, Pleuraexsudat, Leber­
vergroBerung. Unruhe, zeitweise Verwirrtheit. Da die immer wiederkehrenden heftigen 
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Nierenkoliken hochst nachteilig auf Herz und Psyche wirken, soIl versucht werden, den 
Zustand durch Entfernung des .Nierensteines zu bessern. - Verlegung in die Chirurgische 
Klinik 26.5.27. Schilddruse vergroBert, Protrusio bulbi. PuIs 100-120, geringer Tremor, 
starke Unruhe. Rechts dicke Pleuraschwarte. Herz stark verbreitert. Leber 2 Finger ver­
gr6Bert. Nierenbeckenstein von HaselnuBgroBe. Wahrend der Vorbereitungszeit zur 
Operation wieder schwere stenokardische .Anfalle mit unregelmaBigem PuIs. Auf Digipurat 
Besserung. Neues Pleura-Exsudat. Punktion. Da die Schmerzen immer heftiger wieder­
kehren undHerz wie Psyche sehr ungiinstig beeinflussen, am 26.6. 28 Operation. Avertin 
0,1, im ganzen 6,4 g. Vorher Pantopon 0,01. Entfernung des Steines durch Pyelotomie, 
Verlauf glatt, Besserung der Herzaktion und der psychischen Erscheinungen. 

Die Psychiater haben sehr bald nach der Einfiihrung der neuen Narkose 
dieselbe bei allen moglichen, zum Tell sehr schweren Erregungs- und Iirampf­
zustanden mit Erfolg verwendet (Blume, Enke und Westphal, Sioli und 
Neustadt, Friedmann). Man hat besonders den der Narkose folgenden 
Nachschlaf zur Beruhigung der Patienten fiir geeignet gefunden. Man hat aueh, 
wie oben erwahnt, dureh mehrere Tage hindureh die Avertinnarkose dureh­
gefiihrt und damit das Fehlen der Kumulierung und die volle Unsehadlichkeit 
des Mittels bei gesunden Organen erwiesen. Fiir ehirurgische Zweeke kann die 
Behandlung schwerer epileptiseher Anfalle (Blume, Hillebrand) in 
Frage kommen und auch zur Behandlung von deliranten Zustanden seheint 
die Avertinnarkose indiziert zu sein (Hille brand, Ebhard). Lo benhoffer, 
Blume u. a. lob en die Avertinnarkose zu Operationen an Geisteskranken, die 
tier Inhalationsnarkose oft starksten Widerstand entgegensetzen. 

B. Die A vertinbehandlung des Tetanus. 
Eine ganz allgemein anerkannte Indikation fiir die Avertinnarkose ist der 

Tetanus; hier wird sie aueh von ihrenscharfsten Gegnern als sieher gegeben 
eingeraumt. Kirschner, Momburg u. Rotthaus u. a. meinen, daB die rectale 
Avertinbehandlung des Tetanus moglicherweise die reetale Avertinnarkose iiber­
leben konnte. 

Lawen hat als erster in einem sehweren Fall von Tetanus die am Tier­
experiment viel£aeh als unsehadlich erwiesene, wiederholte und protrahierte 
Avertinnarkose mit Erfolg und ohne jede Organschadigung durchgefiihrt. Er 
hat damit der Behandlung dieser furchtbaren Krankheit einen neuen Weg 
eroffnet, zugleich aber die Erfahrungen iiber die Wirkung des Avertins beim 
Mensehen ganz wesentlieh erweitert. Denn er hat den sieheren Beweis 
erbracht, daB die gesunden Organe durch groBe und wiederholte 
A vertinga ben nicht geschadigt werden. Diese Tatsaehe ist ge­
eignet und hat es erreicht, daB man mit gestarktem Vertrauen 
sich der Avertinnarkose zuwendet. Zeigt sich doch in dieser Beziehung 
das Avertin dem Chloroform weit und auch dem Ather sieher iiberlegen. 

Nach Lawen haben Bender, Gobel, Haas, Henschen, Kaspar, 
Lehrnbecher, Lindemann, Melzner, Momburg u. Rotthaus, Wolf 
bisher insgesamt 15 Falle von Tetanusbehandlung mit Avertin veroffent­
licht. Dazu kommen noch 2 unveroffentliehte Falle aus unserer Klinik. Die 
Falle (siehe Tabelle S. 584) waren meist schwer, die Inkubationszeit 
wechselnd. Die prognostische Bedeutung derselben ist auch durch die Avertin­
behandlung nicht verandert: Von 4 Fallen der am 4. bis 7. Tage Erkrankten 
starben 3, von den 8 spater Erkrankten 2! Auch das Alter spielt beim Verlauf 
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des Tetanus bei Avertinbehandlung noch seine Rolle: Von 3 Fallen tiber 40 Jahre 
starben 3, von 3 Fallen zwischen 20 und40 Jahren 1 Fall, von 8 Fallen 
zwischen 7 und 20 Jahren 2 FaIle! 

Es wurden zum Tell ganz erhebliche Mengen von A vertin gegeben, bis zu 
154,4g! (Lawen). Von den 17 Fallenkamen 8adexitum. 2 FaIle starbenan Pneu­
monie nach wesentlicher Besserung der tetanischen Symptome. La wen halt bei 
seinem Todesfall einen schadlichen EinfluB des Avertins ftir moglich (Exitus 
7 Stunden nach dem Einlauf). Die symptomatische Wirkung des Avertins war 
eine sehr gtlnstige: Zwerchfellkrampfe, Trismus, Opisthotonus, Muskelstarre und 
Anfalle schwanden oft vollig und lieBen stets so weit nach, daB Nahrungs­
aufnahme moglich war, was von nicht zu unterschatzender Bedeutung ist. 
Subjektiv wurde das Mittel oiters so wohltuend empfunden, daB 
die Kranken danach verlangten und andere Mittel verweigerten. 

Kaspar zeigte, daB von mit Tetanustoxin infizierten Ratten 37% am Leben blieben, 
wenn sie mit Antitoxin und Avertin behandelt wurden, dagegen nur 3-4%, wenn nur 
Antitoxin gegeben wurde. Ohne Antitoxin starben aIle Tiere, mit Avertin behandelte 
lebten aber bedeutend langer als ohne Avertin. Das Avertin wirkte durch Erschlaffung 
der Atemmuskulatur dem Erstickungstod und durch Sistierung der AnfalIe dem Herztod 
entgegen, so daB das Antitoxin Zeit bekam, im Organismus zu wirken. Auch Melzner 
sah im Tierexperiment gute Erfolge von A vertin. 

Die verhaltnismaBig kleine Zahl der bisher verOffentlichten FaIle. erlaubt 
noch keinen sicheren SchluB, ob das Avertin unsere nach der ersten Publikation 
von Lawen hochgespannten Erwartungen erftillen wird oder nicht. Wir 
ftirchten bei der geringen Zahl der publizierten Heilerfolge beinahe 
das letztere, denn die Zahl der mit Avertin behandelten Tetanus­
£aIle wird sicherlich erheblich groBer sein. In Kiel wurden in diesem 
Zeitraum 4 Tetanusfalle mit Avertin behandelt, von denen 3 starben, darunter 
ein mittelschwerer Fall. Er war allerdings 56 Jahre alt und starb am 7. Tage 
infolge doppelseitiger Pneumonie, nachdem eine wesentliche Besserung des 
Tetanus eingetreten war. 

Die Dosierung muB individuell so gestaltet werden, daB auch wirklich auf 
langere Zeit Erschlaffung und Schlaf eintritt. In einem unserer FaIle fiel die 
verschieden starke Wirkung der gleichen Dosis auf, was ja durch verschiedene 
Ursachen bedingt sein kanri. Das A vertin ist sicherlich den Schlafmitteln 
(Chloralhydrat, Somniien, Pantopon usw.) und dem MgS04 durch starkere 
narkotische Wirkung tiberlegen. Dem MgS04 gegentiber hat es auBerdem den 
Vorzug der schmerzlosen Anwendung, wogegen dieses allerdings den Vorteil 
hat, im CaCl2 ein Mittel gegen seine Uberdosierung zu besitzen. Ubereinstimmend 
wird angegeben, daB bei wiederholter Anwendung des A vertins keinerlei 
Gewohnung eintritt, was Tierversuche bestatigen und daB keinerlei 
Organschadigungen beo bachtet worden sind. Zur genauen Schilderung 
der Avertinbehandlung des Tetanus seien hier der bekannte, mittelschwere Fall 
von Lawen und der sehr schwere von Momburg und Rotthaus angeftihrt. 

Fall Lawen: 22jahriger Mann, vor 3 Wochen Verletzung an der Innenseite des rechten 
Oberschenkels beim Abspringen von einem Wagen. 2 Tage vor der Aufnahme Schmerzen 
und Steifigkeit im Rucken. Am Vortag Beschwerden beim Mundoffnen. Bei Aufnahme 
in die chirurgische Klinik zu Marburg: Kieferklemme, Nackenstarre, Opisthotonus, Bauch­
deckenspannung. Extremitatentonus gesteigert. In den ersten 7 Tagen taglich 67500 Ein­
heiten Antitoxin intravenos. Einmal 125000 intramuskular. Taglich Avertin rectal, in 
13 Tagen 20 Narkosen, zusammen 154,4 g Avertin! 1m Anfang 0,1 pro Kilogramm, da diese 
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Autor Gescblecht Inkubations- Schwere des Falles 

I 
A vertindosis 

Jahr Alter zeit wie oft taglich? 

Bender (1928) MannI. schwer 0,1-0,15 
14 Jahre 

Go bel (1928) MannI. schwer 3,0 
15 Jahre Opisthotonus, 2-3 X tgI. 

Trismus 

Haas (1927) 

Henschen (1929) 

Kaspar (1927) WeibI. kurz sehr schwer 

La wen (1927) MannI. 21 Tage mittelschwer anfangs 0,1 
22 Jahre Trismus, Opistho- dann 0,14 

tonus 1-2 X tgI. 

Lawen (1928) MannI. 14 Tage mittelschwer anfangs 0,1 
18 Jahre Trismus dann O,ll 

1-2 X tgI. 

Lawen (1928) MannI. 4 Tage sehr schwer 0,1 
12 Jahre Opisthotonus, am 1. Tag 2mal 

Trismus, am 2. Tag Imal 
heftige Zuckungen 

Lehrnbecher Weibl. 9 Tage schwer 
(1929) 33 Jahre Opisthotonus, 

Trismus 

Lindemann MannI. 9 Tage mittelschwer 0,1 
(1928) 18 Jahre Trismus, 1-2 X tgI. 

N ackenstarre 

Lindemann WeibI. 7 oder 9 Tage sehr schwer 
(1928) 41 Jahre puerperaler TEtanus 

Kieler Fall (1930) MannI. 17 Tage mittelschwer anfangs 0,12 
56 Jahre Zwerchfellkrampfe dann 0,13 

Kieler Fall (1930) WeibI. 7 Tage sehr schwer 

Momburg (1929) 7 Tage sehr schwer, Tris· 3 X 0,1, 3 X 0,15 

I 
7 Jahre mus, Opisthotonus, 8 X 0,17, 6 X 0,18 

klonische Krampfe, 1-3 Narkosen tgI. 
Zwerchfellkrampfe 

Wolf (1929) MannI. 
27 Jahre 

5 Tage sehr schwer 1-2 X tgI. 

Wolf (1929) MannI. 9 Tage schwer 1-2 X tgI. 
14 Jahre 



A vertinmenge 

in 5 Tagen 
in 10 Narkosen 

47,4 A. 

2m",1 Narkose 

in 13 Tagen 
in 20 Narkosen 

154,4g A. 

in 10 Tagen 
in 18 Narkosen 

111,0 A. 

Die Avertinnarkose in der Chirurgie. 

Antitoxinmengen I Erfolg nach wieviel 
umgerechnet in neue A.-E. Tagen? 

7 Tage je 67500 nach 14 Tagen 
intravenos 

Imal 125000 
intramuskular 

in 9 Tagen in 15 Einzel- nach 14 Tagen 
gaben 937500 intravenos 

in 2 Tagen in 3 Tagen 4 mal 37500 
in 3 Narkosen 

u,i A. 

im ganzen 35,7 A. 3mal12500intralumbal 
Imal 2500 intrazisternal 

in 9 Tagen 
in 10 Narkosen 

65 g A. 

30,0 A. 

Imal12500 " 
2mal25000 intramuskular 

2mal25000 intramuskul. nach 14 Tagen 
12mal12000 " 

Imal12 500 intralumbal 
7mal12 500 intravenos 
Imal25000 

in 7 Tagen 8 Narkosen 2mal12 500 intramuskular nach 5 Tagen 
Besserung zu 39,0 Imal12 500 intralumbal 

Imal 12500 intra venos 

in 2 Tagen 
in 3 N arkosen 

24,0 A. 

in 12 Tagen 
in 20 Narkosen 

63,8 A. 

in 30 Stunden 
in 3 Narkosen 

26,0 A. 

in 7 Tagen 
in 11 Narkosen 

50,0 A. 

Imal 7500 intravenos 
3mallO 000 intramuskular 
Imal 7500 

am ersten Tage intramus- nach 13 Tagen 
kular, intravenos und in-
tralumbal 20000, in den 
folgenden 6 Tagen noch 

30000 

intralumbal 12500 
subdural 25000 

12500 in die Carotis 
12500 intralumbal 

nach 13 Tagen 

585 

Bemerkungen 

nach Besserung Exitus 
an Schlnckpneumonie 

Heilung 

Heilung 
Exitus 

Heihmg 

Exitus 

Heilung 

Heilung 

Exitus (7 Stunden uach 
dem letzteu Einlauf). 

Hcilung 

Heilung 

Exitus 

Exitus an Pneumonie 
uach Besserung 

Exitus am 3. Tage 
(Lungenodem) 

Heilung 

Exitus 

Heilung 
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Dosis zur volligen Entspannung und Beseitigung aller Spasmen nicht ausreichte, weiterhin 
0,14 g pro Kilogramm. Heilung am 13. bis 14. Tage der Behandlung. 

Fall Momburg und Rotthaus: 7jahriges Kind, mit kleiner Wunde vor der linken 
Kniescheibe. 7 Tage spater Krampfe und Steifheit der Glieder. Am 8. Tage Aufnahme: 
Befriedigender Krafte- und ErnAhrungszustand. 20 kg schwer. Schwerer Trismus. Opi­
sthotonus. Klonische Krampfe. Sofort Avertinnarkose. Excision der Wunde. Intra­
muskular, intravenos und endolumbal 20 000 Antitoxineinheiten und an den folgenden 
6 Tagen noch insgesamt 30000 Antitoxineinheiten. AuBerdem nur Avertinnarkose. 
An den eraten 12 aufeinanderfolgenden Tagen 20 Avertinnarkosen: an 6 Tagen je 1, an 
4 Tagen je 2 und an 2 Tagen je 3 Narkosen. Die Dosierung war dreimal 0,1, dreimaIO,15, 
achtmal 0,17 und sechsmal 0,18 g pro Kilogramm. Insgesamt wurden 63,8 g Avertin ge­
geben. Die Schwere der Erkrankung nahm an den eraten Tagen noch zu. Avertin vermochte 
nicht immer die Starre zu losen, oft nur dann, wenn eine Summation der neuen mit der 
noch nicht ganz abgeklungenen vorhergegangenen Narkose erfolgte. Gelegentlich wurde 
sogar der Schlaf durch einen Anfall unterbrochen. Besonders entsetzlich waren die Zwerch­
fellkrampfe, deren Beeinflussung durch Chloroform und Sauerstoff vergeblich veraucht 
wurde. Erst am 9. Tage erfolgte der Umschwung und yom 14. Tage ab traten keine Krampfe 
mehr auf: der Trismus lieB nacho Zwischen dem 8. und 22. Tage machte das Kind noch 
obendrein eine Bronchopneumonie durch, von der es sich langsam erholte, so daB es am 
49. Krankheitatage ala geaund entlassen werden konnte. Spastische Erscheinungen waren 
bei der Entlassung nicht mehr festzustellen. 

Die Tabelle auf S. 584 u. 585 stellt die bisher in der Literatur bekannt­
gegebenen Falle zusammen. 

Wir wollen hier im AnschIuB kurz die Indikation der Avertinnarkose bei 
der Eklampsie streifen, obgleich sie keineswegs einheitlich beurteilt wird und 
uns jedes personliches Urteil fehlt. Die A vertinnarkose wurde selbstverstand­
lich hochst miBtrauisch betrachtet bei dieser Erkrankung, denn die zweifellos 
bestehende Schadigung von Leber und Nieren sollten theoretisch das Avertin 
eigentlich kontraindizieren (Hornung). Aber einige Erfolge von Conrad, 
SennewaId, Naujoks und von Ruge, dem es gelang, in Avertinnarkose 
Mutter und Kind ohne jede Schadigung zu retten, geben doch zu denken. 

Ruge erzielte mit 6 g Avertin Ruhe und nach mehrtagiger Anurie Heilung. Senne­
wald gab 43 g Avertin in 55 Stunden: 0,1 aIle 6-12 Stunden. HeHung. Ruge meint, 
daB er ohne die Avertingaben wohl zu operativen MaBnahmen hatte greifen mussen, die 
hohe Risiken in sich trugen. Uns interessiert im wesentlichen bei dieser Frage 
die Nichtschadigung der genannten Organe! 

Einer fast einstimmigen Anerkennu,ng erfreut sich die Avertinnarkose auch 
fur Operationen am Kopf, RaIs, Brust, wenigstens bei denen, die uberhaupt 
dieses Narkoseverfahren anwenden. Der groBe Vorteil der Avertinnarkose 
bei diesen Eingrif£en ist die ruhige Narkose und der Wegfall der stOrenden 
Maske. 

Einschrankungen werden von vielen Autoren gemacht bezuglich der Ein­
griffe am Munde und an den Atmungswegen. Gehirn- und Schilddrusenoperation 
besprechen wir besonders. 

Schulze berichtet aua der Lexerschen Klinik die groBen Vorzuge der Avertinnarkose 
bei den plastischen Gesichtsoperationen, die so haufig mehrerer Sitzungen und 
Nachoperationen bediirfen. 

Bei Hasenscharten und Gaumenspalten empfehlen die Avertinnarkose Sievers, 
GoB mann, B. Martin, Schulze (Lexer). Schulze (Treplin) bezeichnet sie geradezu 
ala ideal fur diese Zwecke, sie schalte die Abwehrbewegung und den Wiirgereflex, nicht 
aber den Hustenreflex aus. Knopp lehnt sie abo Auch wir haben fruher aIle Gaumen­
spalten in Avertinnarkose operiert, aber bei einem Fall eines erwachsenen jungen Mannes, 
der allerdings in Kombination mit Lokalanasthesie operiert wurde, kam es infolge der 



Die A vertinnarkose in der Chirurgie. 587 

nachtragIichen Schwellung der Weichteile und des langen narkotischen Schlafes zu beun­
ruhigenden AtemstOrungen. 

Gegen Operationen an den Tonsillen wie uberhaupt an den Atmungswegen in Avertin­
narkose spricht sich Toller aus. C. Hirsch, Amersbach, Kraus und Krogner nehmen 
eine Mittelstellung ein. Avertinbasisnarkose zur Ausschaltung des Wiirgens und Brechens, 
wo notig Soliisthinzusatz zur Vertiefung. Speziell fiir die Tonsillektomie hat C. Hirsch 
auf diesem Wege gute Erfahrungen gemacht, wenn er auch im ganzen fiir diese Operation 
der Lokalanasthesie noch den Vorzug gibt. 

In der Rehnschen KIinik wurde nach v. Brandis und Killian iufolge eines Todes­
falles durch Aspiration im postoperativen Narkoseschlaf nach einer Lippenplastik das 
Indikationsgebiet der Avertinnarkose wieder eingeschrankt. Es bestand damals so wie so 
schon zu 700/ 0 nur aus Gesicht-Hals-Extremitatenoperationen. 

Fur die Kehlkopfexstirpationen in Avertinnarkose sprechen sich Nordmann, B. Mar­
tin u. a. aus, auch wir haben sehr gute Erfahrungen gemacht. 

DaB die A vertinnarkose bei Operationen mit Kauterisation einen Vorzug vor 
dem Ather hat, sei nur kurz angefiihrt. Die Lexersche Klinik benutzt sie 
besonders gern bei der Elektrokoagulation inoperabler Tumoren (Schulze), 
ebenso Helmuth Schmidt und auch wir. 

Ehe wir weitergehen, wollen wir hier die generelle Stellungnabme 
einzelner auf dem Gebiete der Avertinnarkose besonders Erfahrener einschalten. 

Kohler schIieBt nur schwere Lungentuberkulose aus, sonstige Gegenanzeigen konnte 
er aus seinem Material nicht gewinnen; Schwerkranke erhalten kleinste Dosen. 

Butzengeiger operiert aIle Krankheitszustande in Avertinnarkose, bis auf parenchy­
matOse Erkrankungen der Nieren und Rectalerkrankungen, B. Martin dehnt ebenfaIls 
das Indikationsgebiet der Avertinnarkose weit aus. Er warnt vor frischen oder abgelaufenen 
parenchymatOsen Nierenerkrankungen und vor Operationen mit plotzIicher Verkleinerung 
der Atmungsflachen. 

Sievers operiert bei Kindern aIle vorkommenden FaIle in Avertinnarkose auBer Rectal­
erkrankungen. Zuruckhaltend ist er bei septischen Zustanden und Kreislaufstorungen. 
Ungefahr die gleiche Stellungnahme hat GoB mann (Kinderklinik Drachter, Miinchen). 

Ruge, Hahn, Els und Jager haben aHmahlich aIle Kontraindikationen bis auf die 
mit Atmungsbeschrankung aufgegeben. Treplin nimmt dazu noch die Rectaloperationen 
aus. Polano kennt auf gynakologischem Gebiete nur eine Gegenanzeige: Sphincter­
insuffizienz. 

Die Kieler Klinik (Anschutz) sieht Kontraindikationen fiir die Avertinnarkose 
bei Atmungsstorungen, bei ausgesprochenem Shock, bei Operationen, die zu plotzIichem 
Lungenkollaps fuhren, bei doppelseitiger, schwer gestorter Nierenfunktion und bei toxi­
schen IleusfaIlen. Sonst wird die A vertinnarkose uberaIl angewendet, wo sie nach Dauer 
und Lage des Eingriffes lohnt, d. h. wo nicht Chlorathylrausch oder Lokalanasthesie an­
gezeigt ist. 

Seefisch wie Keysser erklaren ohne jede Auswahl alle FaIle in Avertinnarkose 
operiert zu ha ben. 

Kreu ter sieht Kontraindikationen nur in schwerer organischer Schadigung der Leber 
oder beider Nieren. 

Nordmann macht keine Avertinnarkose bei akuter Leberschadigung, z. B. bei akuter 
septischer Cholecystitis, beim Ikterus ist er zuriickhaltend. Er ist gegen Avertinnarkose 
bei schwerer Kachexie (Leberverfettung), bei Funktionsstorung beider Nieren, bei langer 
bestehendem DarmverschluB und bei Operationen, die zu einer plotzIichen Verkleinerung 
der Atmungsflache fiihren. 

Nach E. Glasmer und Amersbach ist Avertinnarkose kontraindiziert bei Leber­
und Nierenerkrankungen auf septischer Basis und bei nachseptischen Erkrankungen uber­
haupt, ferner bei ausgedehnten Parenchymerkrankungen der Lungen und eingeschrankter 
Atemoberflache. 

Grosse, der uber ein sehr groBes Material (1100 Fane) verfugt, ist zuriickhaltender. 
Er vermeidet kachektische und Shockzustande und toxische Storungen (auch Thyreo­
toxikosen). 
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FlOrcken nimmt ebenfalls aIle BasedowfaIle, dazu aber auch noch samtliche Strumen 
aus. Auch die Rectumcarcinome operierte er nicht in Avertinnarkose. 

Seiffert erklart, daB man in der Greifswalder KIinik von der uneingeschrankten 
Anwendung zum Eklektizismus in der Avertinnarkose. gekommen sei. 

Die stark einschrankende Stellungnahme der Rehnschen KIinik (v. Brandis und 
Killian) haben wir soeben erwahnt. 70% der Operationen in Avertinnarkose betra£en 
Gesicht, HaIs, Extremitaten. 

Wilhelm vermeidet die Avertinnarkose, um sie vor ungerechten Anschuldigungen zu 
bewahren, bei allen Schwerkranken. 

Rothig teilt von der Sauerbruchschen Klinik mit, daB fiir die Avertinnarkose 
eine strenge Auswahl getroffen werde. AIs kontraindiziert gelten aIle FaIle, die sekun­
dar durch ihre Krankheit geschadigt sind_ 

Fiir die oben (S. 491) genauer beschriebene, abgebrochene rectale Avertin­
narkose nimmt Baum keine Fane prinzipiell aus. Er wendet sie in gleichem 
Umfange wie die Athernarkose an. 

Fiir die intravenose Rauschnarkose als solche oder als Vorbereitung fur 
die Averthmarkose stellt Kirschner aIs einzige Kontraindikation die chronische 
Nephritis fest. Sie scheine sich gerade bei den schw.ierigsten Fallen gut zu 
bewahren, bei schwerem Ikterus, Coma diabeticum, Ileus, bei Schwerverletzten 
oder Ausgebluteten, Kachektischen usw. 

C. Die Kontraindikationen der A vertinnarkose. 
Wir haben bisher Prinzipielles besprochen, was zugunsten der Avertinnarkose 

ausgewertet wird oder werden kann, ihren mehr oder weniger sicheren Indi­
kationsbereich erortert. Wir werden jetzt die ebenso oder ahnlich gesicherten 
Kontraindikationen diskutieren und dann die fur die Avertinnarkose zur 
Zeit problematischen Krankheitsgruppen ubrig behalten, bei denen Erfahrung 
gegen Erfahrung, Ansicht gegen Ansicht resp. Deutung gegen Deutung steht. 

Eine allgemein anerkannte Kontraindikation gegen die Avertin­
narkose besteht fur diejenigen FaIle, die sich einfach und sicher 
unter Lokalanasthesie operieren lassen und psychisch dazu geeignet 
sind. Das sind naturlich relative Begri£fe, aber jeder weiB wohl, wie es gemeint 
ist. Dazu ist zu bemerken, daB bereits sehr viele einfache Hernien in Avertin­
narkose operiert werden. Was man ubrigens durchaus verstehen kann, 
denn auch kleinere Hernien - von groBen ganz zu schweigen - sind keines­
wegs bei allen Patienten und Arzten besonders beliebt in Lokalanasthesie! 
An unserer Klinik wenden wir nur bei sehr groBen Hernien und Hernienrezidiven 
die A vertinnarkose an. 

Kurzdauernde und kleinere Eingriffe, die sich nicht fur Lokalanasthesie 
eignen, werden wohl nirgends in Avertinnarkose gemacht, d. h. in der bisher 
ublichen rectalen Form. Die rectale Avertinkurznarkose, besonders aber der 
intravenose Avertinrausch sind vielleicht berufen, auch hierin einen Wandel 
zu ungunsten der Inhalations-Rauschnarkose zu bringen. 

Sehr ungunstig wird die Avertinnarkose im Shockzustand oder sonstiger starker 
Blutdrucksenkung angesehen (Schulze, Grosse, Kreuter, Lobenhoffer). 
Wir verweisen auf die Wirkung der Avertinnarkose bei gefaBlabilen, vaso­
motorisch gestorten Kranken, die durch Killians Untersuchungen sicher­
gestellt ist (S. 540). Wenn in solchen Fallen uberhaupt die Avertinnarkose 
indiziert ist, muB sie unter allergroBter Vorsicht dosiert werden. Ruge tri£ft 
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hier wohl das Richtige, wenn er meint, daB in den Fallen, wo die Blutdruck­
senkung bekannt ist, die Aver'tinnarkose nicht gefahrlich sei, da 
man sich mit der Dosierung anpassen konne. Immerhin werden es wohl 
nur Wenige zur Zeit wagen, bei schweren Shockzustanden Avertinna.rkose zu 
machen. Aber vielleicht ist das nur ein Vorurteil, indem die bisherigen un­
giinstigen Erfahrungen auf rela.tiver 'O'berdosierung beruht haben. An sich 
ware es, wie gesagt, sehr zu wiinschen, gerade bei den schwersten Verletzungen 
oder Verbrennungen durch die langanhaltende Avertinnarkose eine moglichst 
schonende Behandlung einleiten und durchfuhren zu konnen, 

Unsere Zuruckhaltung gegenuber der absoluten Kontraindikation der Avertin­
narkose beirn Shockzustand beruht zum Teil auf eigenen vorsichtigen Versuchen 
mit dieser Betaubungsart bei frischen Verletzungen und auf den von Ebhard 
(S.580) mitgeteilten Beobachtungen - dann aber auch auf den mehrfachen 
guten Erfahrungen, die man gemacht hat mit der Avertinnarkose bei akuten 
sehweren Blutungen, z. B. bei gepla.tzter Tubargraviditat (Polano u. a.) Auch 
Nordmann ist nicht gegen Avertinnarkose bei Blutung, sondern nur fur ge­
ringere Dosen (5-6 g). 

Wenn sich also die Avertinnarkose bei den schweren Shockzustanden und 
Kreislaufstorungen derartiger Falle bewahrt hat, so kann sie vielleicht auch 
ofter bei anderen akuten Shockzustanden und KreislaufstOrungen versucht 
werden, n~tiirlich nur in niedrigster tastender Dosis. 

Chronische Anamien, Blutkrankheiten werden als Kontraindikationen 
angesehen (Butzengeiger) oder mindestens wird fur sie niedrigste Dosierung 
verlangt. 

Bei einer bereits bestehenden Acidose muB man natiirlich auch mit der 
Avertinnarkose sehr zuruckhaltend sein, d. h. wenn sie nicht vorubergehender 
Natur, sondern durch ein schweres Grundleiden verursacht ist (Schulze, 
Nehrkorn). Bei derartigen Fallen stellt die Operation an sich eine schwere 
Gefahrdung dar, die naturlich durch jede Narkose noch gesteigert wird. Das 
wichtigste bei diesen Fallen ist die zweckmaBige konsequente Vor- und Nach­
behandlung mit Traubenzucker und Insulin (vgl. den auf S. 592 angefuhrten 
Fall von Konjetzny). In erster Linie muB man bei der Acidose, wenn kein 
offensichtliches Leiden wie Diabetes, chronische Eiterung, Tumor, Kachexie, 
Inanition usw. vorliegt, an eine diffuse Leberschadigung denken, und zwar, 
wie Achelis aufs neue betonte, an eine sehr schwere Insuffizienz des Organs 
infolge einer Summation von Schadigungen. 

Einen Todesfall von Fritz Konig und einen eigenen nach Avertinnarkose erklart er auf 
die Weise, daB schon vor der Operation die Leberkrankheit bestand, aber nicht bekannt 
war (bei F. Konig, akute Atrophie 1, bei Achelis hochgradige Pigmentcirrhose und 
Verfettung der Leber). Wenn man die Lavuloseprobe vorher ausfiihren konne, habe man 
einige Sicherheit, die Leberinsuffizienz festzustellen, sonst miisse die Alkalireserve a. op. 
bestimmt werden. In Achelis Fall betrug sie nur 45,3 Vol.-% a.op. und hatte ein 
Warnungssignal sein sollen. Jede Operation und jede Narkose gefahrdet bei einem der­
artigen Zustand den Kranken. 

1m einzelnen verweisen wir bezuglich der Stoffwechselstorungen auf 
das im Teil I, S.448 Gesagte. 

1 Es handelt sich um den Fall Heinicke (S. 570). 
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Beim Diabetes, mit und Qhne Acidose wurde die Avertinnarkose mehrfach 
ohne Schaden von Roith vorgenommen. In einem FaIle von Hahn hat sie 
sich gegeniiber einer friiheren Lumbalanasthesie sogar sehr gut bewahrt. 

Wir erinnern an die eben angefiihrten giinstigen Erfahrungen Kirschners, die alIer­
dings mit dem intravenosen Avertinrausch gemacht worden sind. 

GroBe Vorsicht solI nach Kreuter, Butzengeiger, KeyBer u. a. auch 
bei Wasserverarmung geboten sein. Man wird ja aber derartige Zustande vor 
jeder Operation zu beseitigen suchen. Die Experimente von B. Martin (S. 461) 
und guten Erfahrungen von Heile und Madlener beim Pylorospasmus der 
Sauglinge (S. 579) sprechen gegen eine solche generelle Fassung der Kontra­
indikation. Die Dosierung muB hier eben sehr vorsichtig gemacht werden. 

Uberwiegend ungiinstig wird die Avertinnarkose beurteilt fiir aIle FaIle 
schwerer Kachexie infolge Tumor oder infolge akuter oder chronischer Infek­
tion. Man hat mit Recht Bedenken wegen der Verzogerung der Entgiftung 
des Avertins bei derartigen Korperverfassungen. Ob man nun die bei diesen 
Zustanden haufig vorkommende Fettleber als einzige oder Hauptursache der 
langsamen Entgiftung anzusehen hat, wie Sebening, Nestmann, Nord­
mann u. v:. a. es wollen,oder ob man nicht weitergehend die Glykogenverarmung 
des ganzen Organismus resp. die Herabsetzung des gesamten Zellstoffwechsels 
dafiir anschuldigen solI, ist noch nicht entschieden. 

Wir kommen damit auf einen der wichtigsten Streitpunkte in 
der Praxis der Avertinnarkose zu sprechen, auf die Frage, ob man 
Patient en mit Gallen-Leberkrankheiten dieser Narkose unterwerfen darf 
oder nich t ~ Erwiinscht ware die Avertinnarkose fiir diese FaIle, da einerseits 
die Xthernarkose bei ihnen, namentlich wenn es Fettleibige sind, 6fters unter 
Storungen verlauft und bei schwerem Ikterus und gar bei drohender Leber­
insuffizienz nicht gut vertragen wird und da andererseits die Lokalanasthesie, 
die gewiB hier ein besonderes Indikationsfeld hat, manche technische Schwierig­
keiten bereitet und oft mangelhafte Wirkung zeigt. 

1m wesentlichen sind es drei Fragen, die zu beantworten sind: 
1. Ob die Leber allein oder ganz iiberwiegend das Entgiftungsorgan fiir 

das im Blute kreisende A vertin ist; 
2. ob das Avertin die gesunde oder die kranke Leber derartig schadigt, 

daB die Entgiftung abnimmt oder aufgehoben wird; 
3. ob jede klinisch als krank zu bezeichnende Leber und speziell bei dem 

Symptom des Ikterus mit und ohne Fieber nicht oder weniger imstande ist, 
das Avertin zu entgiften. 

Die erste Frage ist sehr oft von uns beriihrt und im ersten Teil von Tie­
mann dahin beantwortet worden, daB die Leber nicht der einzige ort sein kann, 
wo die Entgiftung des Avertins vor sich geht. Beweis sind die Experimente 
von Eichholtz, bei denen nach Leberzerstorung die Entgiftung des Avertins 
glatt ablief. Es gibt :noch andere Glykuronsaurebildungsstatten im Korper oder 
vielleicht unbekannte intermediare Zellstoffwechselvorgange, die bei der Bindung 
und Entgiftung des A vertins mitwirken. In Betracht kommen hierfiir jedenfalls 
noch die Lungen, wohl weniger die Muskulatur (S.435). 

Beziiglich der zweiten Frage ist daran zu erinnern, welche groBen Mengen 
von Avertin im Experiment fortlaufend gegeben worden sind, ohne eine 
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Schadigung der gesunden Leber hervorzurufen 1. Und nun verfugen wir aus der 
menschJichen Tetanusbehandlung (S. 582) und in noch hoherem MaBe aus der 
psychiatrischen Praxis (S. 483) uber gleichlautende Beweise dafiir, daB das 
Avertin sicher auch beim Menschen kein obligates Gift fiir die gesunde Leber 
noch fur irgendein anderes gesundes Organ ist. Ob die kranke Leber, die 
kranke Niere des Menschen dutch A vertin geschadigt wird, ist allerdings eine 
andere Frage. Diese wird, wie wir gleich horen werden, von den Praktikern 
sehr verschieden beantwortet. 

Die dritte Frage, ob eine klinisch kranke Leber in der Avertinbindung 
oder -entgiftung mehr oder weniger versagt, ist schwer zu entscheiden. Eines 
steht sicher fest, daB die Glykuronsaurebildung der Leber bei den hauiigeren 
Erkrankungen des Leber-Gallensystems, mit denen der Chirurg meist zu tun 
hat, nicht £ehlt. 

Einen interessanten Beweis fiir die Erhaltung der Glykuronsaurebildung bei erkranktem 
Leber- oder Gallensystem bilden die im pharmakologischen Teil erwahnten Campher­
versuche von Handel u. a. (S. 435). Sowohl bei parenchymatosen Leberkrankheiten, wie 
bei Obstruktionsikterus war die Glykuronsaureausscheidung mehr oder weniger gut erhalten. 
Bestanden bei parenchymatosen Leberschadigungen manchmal Unterschiede in der Gly­
kuronsaureausscheidung, so war gerade beim Obstruktionsikterus eine besonders starke 
Ausscheidung derselben nachweisbar. Natiirlich ist die Parallele zwischen Campher und 
Avertin nicht zwingend - man kann aber aus diesem Beispiel doch ableiten, daB Leber­
parenchymschadigungen oder gar Obstruktionsikterus durchaus nicht 
gleichbedeiItend ist mit mangelnder Glykuronsaurebildung. 

Wie Tiemann im 1. Teil ausge£iihrt hat, kann durch die Avertinnarkose 
infolge Hemmung del" Lebensvorgange in den Leberzellen bei schon bestehender 
Krankheit eine Verschlechterung der Funktion erfoIgen, wie durch jede andere 
Narkose auch. VgL die Parallele der vorhin zitierten FaIle von Fritz Konig 
und Achelis (S. 589). Zwei weitere lehrreiche Parallelfalle von Cholangitis 
nach Avertinnarkose und nach Athernarkose finden sich bei Ebhard (S.569). 
Diese Wirkung ist also nicht avertinspezifisch. Die Operation mit ihrem post­
operativen EiweiBzerfall belastet die Leber erhebJich. Nach groBeren Opera­
tionen steigt der Gehalt des Blutes an N.-Korpern gewaltig an (postoperative 
Azotamie), wie Burger und Grauhan 2 an Kranken unserer KJinik zeigen 
konnten, in dem MaBe, daB man auch von diesen Produkten eine Funktions­
schadigung erkrankter Leberzellen erwarten konnte. 

Die nach Avertinnarkose beobachteten Unglucks£alle bei Leber· Gallen­
erkrankungen sind keiner bestimmten Gesetzma.Bigkeit unterworfen. Man kann 
nicht annehmen, daB das A vertin der ausschlaggebende Faktor bei ihnen 
gewesen ist, sonst muBte sich das bei der groBen Zahl derartiger in Avertin­
narkose ausgefiihrter Operationen herausgestellt haben. Wie solI man sich anders 
die volJig entgegengesetzten Erfahrungen und Meinungen der Autoren bezugJich 
der Indikation und Kontraindikation der Avertinnarkose bei Gallen-Leber­
krankheiten erkIaren 1 

Gegen die Operationen bei Leberschadigung resp. Ikterus resp. sehr zurUckhaltend 
mit der A vertinnarkose bei derartigen Krankheiten sind: 

1 In dieser Ansicht konnen uns die zwei Hundeversuche von Heinicke nicht erschiittern. 
die unter praktisch nicht in Frage kommenden Bedingungen, wie Heinicke selbst sagt, 
angestellt wurden. 

2 Biirger und Grauhan: Uber postoperativen EiweiBzerfall. Z. exper. Med. 27. 
Sf), 42. 
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Schulze, Sebening, Vorschutz, Roth, Dreesmann, Haas. 
Reinert weist die Avertinnarkose zUrUck auf Grund einer erlebten Lappchennekrose 

und eines langen einem Coma hepaticum gleichenden Nachschlafes bei einem Ikterischen. 
Auch weist er auf das Absinken der Alkalireserve hin. 

Kreuter operiert unter Avertinnarkose nur, wenn es sich um unkomplizierte Gallen­
steine handelt. Nordmann ist gegen Avertinnarkose bei schwerer Cholecystitis und 
Cholangitis und zuruckhaltend bei jeder Form von Ikterus 1. Killian will Avertinnarkose 
nicht bei Leberparenchymschadigung, hat aber nichts gegen sie bei Obstruktionsikterus. 
B. Martin hat theoretische Bedenken bei Cholangitis und Leberveranderungen unter 
Avertinnarkose zu operieren, der Ikterus allein ist ihm keine Kontraindikation, er braucht 
kein MaBstab fur die Entgiftungsfahigkeit der Leber zu sein. 

Nach Seiffert wurden an der Greifswalder Klinik wegen Storungen und eines Todes­
falles die Avertinnarkose bei Gallen - Leberkrankheiten aufgegeben, "obgleich langst er­
wiesen, daB auch die kranke Leber die ihr angeblich zukommende Rolle der Entgiftung 
des Avertins gut ausfuhren kann". 

Flir die Operation bei Ikterus und Leber-Gallenkrankheiten in Avertinnarkose treten ein: 
Butzengeiger, Grewing, Ruge EIs, Heufelder, Reischauer, Unger, Knopp, 

W oHf. Hahn operierte bei multiplen Leberabscessen, bei schwerstem Ikterus infolge 
Papillentumors. Fli:ircken desgleichen, dazu in einem Fall von akuter gelber Leber­
~trophie (ohne Erfolg!) Sehr viele Operationen wurden bei wochenlang bestehendem Stein­
ikterus mit und ohne Fieber in Avertinnarkose ohne Nachteil ausgefuhrt. 

Nachdem Anschutz schon fruher einmal auf die guten Resultate der Avertinnarkose 
bei Gallen - Lebererkrankungen und auf die Notwendigkeit weiterer Mitteilungen uber 
diese Frage hingewiesen hatte, brachte Specht spater etwas ausfuhrlichere Angaben uber 
die Erfahrungen der Kieler Klinik auf diesem Gebiete. 

20mal wurde bei 18 Fallen von Gallen-Leberkrankheiten mit Ikterus unter Avertin­
narkose operiert. Eine Frau mit Carcinom der Papille wurde dreimal operiert, das erste 
Mal in schwerer hamorrhagischer Diathese. Verlauf stets gleich gut. Ein zweiter 
derartiger Fall niit 13,2 mg-Ofo Biliru bin im Serum starb nach 27 Tagen ohne Zusammen­
hang mit der Avertinnarkose und ein dritter der gleichen Krankheit mit 16,2 mg-Ofo 
Bilirubin im Serum verlief ebenfalls ganz glatt. Die ubrigen 15 FaIle, die zum Teil 
in dem hi:ichst bedenklichen Zust~nd von Ikterus mit hohem Fieber infolge Cholangitis 
in A vertinnarkose operiert werden muBten, wurden aIle geheilt entlassen. AIle diese 
Patienten bekamen 0,1-0,125 Avertin. Ein besonders schwerer, von Konjetzny ope­
rierter und wegen des Erfolges der Traubenzucker-Insulinbehandlung publizierter Fall 
unserer Klinik sei hier kurz wiedergegeben. 

Fr., 65 Jahre. Seit 3 Monaten Gallensteinkoliken. Seit 3 Wochen zeitweise Fieber 
und Ikterus. Bei der Aufnahme schwerster grunlicher Ikterus. Leber vergri:iBert. Bilirubin 
im Serum 18,8 mg- % , Temperatur 39°. Operation: In Avertinnarkose 0,1 ohne Ather­
zusatz. Ektomie der kleinen Gallenblase. Spaltung von zwei wahmBgroBen Leberabscessen 
im linken Lappen. Choledochotomie. Extraktion eines Steines. T.-Drainage. - Nach der 
Operation noeh hohes Fieber und Schuttelfri:iste. Somnolenz. Magnesiumspiilungen durch 
das T.-Drain. Unter fortgesetzter Traubenzuckerinfusion 50%-5% (je nach Wasser­
bediirfnis) und Insulinbehandlung 100-20 Einheiten taglich (nach Umber und Richter). 
Allmahlich Besserung und langsame Heilung. 

Schwerer als in dem ersterwahnten Fall von komplizierender hamorrhagischer 
Diathese und in dem letzten von Cholangitis mit Leberabscessen und ausge­
sprochener Hepatargie kann ein derartiger Zustand kaum sein, wenn uberhaupt 
noch Heilungsaussichten vorhanden sein sollen. Dnd doch wurde die Avertin-

1 Nord mann kommt auf die Untersuchungen von Tietze zuriick, dessen Probe­
,excisionen aus der Leber ergaben, daB bei fast allen Cholelithiasisfallen und anderen Gallen­
blasenkrankheiten das Lebergewebe beteiligt war. Untersuchungen aus dem Aschoffschen 
Institut zeigten jedoch, daB die Leberveranderungen sich nur oder im wesentlichen auf 
,die Umgebung der Gallenblasen beschrankten, an entfernten Stellen der Leber fehIten sie 
in der Regel. 
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narkose unserer Ansicht nach sogar.anffallend gut und sogar besser als Ather­
narkose sonst vertragen. 

Man darf nnr nicht vergessen, wiegroB auch unter Athernarkose die Mor­
talitat bei der Gallensteinkrankheit im An£all (bei Ikterus oder Fieber oder 
bei Ikterns und Fieber) ist. 

An der Kieler Klinik warsie 18,9% im Anfall, gegen 1,7% im IntervaIl. Die Chol­
angitisfaIle (Ikterus + Fieber) hatten bei una eine Mortalitat von 23,7% bei Friihoperation 
(in den ersten 2 Tagen) und eine Mortalitat von 50% (!) bei Spatoperation (nach 48 Std.). 
DieIkterusfaIle ohne Fieber hatten bei Friihoperation (innerhalb der ersten 3-4 Wochen) 
eine Mortalitat von 6,6%, bei Spatoperation (nach der 4. Woche) eineMortalitat von 36%! 1. 

Diese Zahlen stammen aus der Statistik, die Anschiitz auf der Naturforscherver­
sammlung zu Diisseldorf 1927 aus der Kieler Klinik brachte. Wir glauben, die Literatur 
der GaIlen-Leberchirurgie geniigend zu kennen, um sagen zu konnen, daB in Deutschland 
diese Zahlen allerorten damals ungefahr die gleichen waren. Heute ist bei una und wohl 
iiberaIl eine Besserung der Mortalitat zu konstatieren, wei! wir in der Vor- und Nach­
behandlung der schweren FaIle Fortschritte gemacht haben. Aber gefahrlich bleiben die 
Operationen bei hochgradigem Ikterus und besoI}ders bei Ikterus mit Fieber auch heute 
noch. Man kann sich nicht wundern, daB nach Operationen derartiger Erkrankungen viele 
Patienten sterben. Sie sterben auch 'nach Operationen in Lokalanasthesie. 

Auf die Ursachen der auffallend hohen Mortalitat nach Opera­
tionen vorgeschrittener Gallen-Leberkrankheiten wollen wir nicht 
naher eingehen - das wiirde uns zu weit abfiihren von unserem Thema.. Sie 
sind sehr ktlmplex. Nach den oben erwahnten Untersuchungen von Achelis 
spielt die Acidose eine groBe Rolle dabei. Ob diese aber allein auf die Narkose 
oder nicht auch auf den Eingriff als solchen mit seinen direkten und indirekten 
Folgen (Azotamie, Hungerzustand, Fieber, Blutdrucksenkung usw.) und auf 
das Darniederliegen der Gesamtfunktion mit zu beziehen ist, erscheint uns 
zweifelhaft. DaB die A vertinnarkose bei bestehender Acidose starker schadigt 
als die Athernarkose, ist nach den Untersuchungen von Wymer, Wymer und 
FuB, Achelis nicht ohne weiteres anzunehmen, wohl aber, daB sie nach­
haltiger wirkt.· Die Alkalireserve solI nach Avertinnarkose Hi.nger herab­
gesetzt bleiben als nachAthernarkose. Wir haben aber gelinde Zweifel, ob das 
vOriibergehende Absinken und Niedrigbleiben der Alkalireserve klinisch bei 
der Avertinnarkose die groBe Bedeutung hat, die manche Autoren ihr beilegen. 

Unsere Praxis mit der Avertinnarkose bei Gallen-Leberkrank­
heiten schwerster Art und die gleichen Erfahrungen der zahlreichen 
oben genannten Autoren konnen uns nicht iiberzeugen, daB wir 
derartige Kranke mit der Avertinnarkose mehr geHihrden als mit 
der Athernarkose. Wir mochten zum AbschluB der Diskussion ein Wort 
N ordmanns aus jiingster Zeit zitieren, mit dem wir allerdings auf diesem 
Punkte der Avertinfragen leider nicht oder noch nicht einig sind. "AIle unsere 
Kenntnisse iiber die Wirksamkeit des Avertins beruhen bis jetzt 
noch fast ausschlieBlich auf Empirie. Alle wissenschaftlichen 
Deduktionen, die bis jetzt iiberdie Anwendung und die Wirksam­
keit des Praparates veroffentlicht sind, sind fast insgesamt wider­
legbar." 

Das Problem der gefahrdeten Falle von Leber- und Gallenkrank­
heiten liegt unserer Ansicht nach nicht in der Frage A vertin- oder 

1 Anschiitz: Dtsch. Z. Chir. 100 (1927). 

Ergebnisse der Chirurgle. XXIII. 

Michelso.n: Dtsch. Z. Chir. 214 (1929). 
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Athernarkose, sondern in der alten, immer wiederkehrenden 
Frage: Operieren im Anfall oder Abwarten! Wir lassen womoglich den 
schweren Zustand abklingen unter energischster Traubenzucker-Insulinbehand­
lung nach Umber und Richter und wo angangig unter MgS04-Behandlung 1. 

Bei Riickgang des Anfalles entschwindet oder vermindert sich die Narkose­
und Operationsgefahr. 

Richtig erscheini! die Forderung von Fritz Konig, Achelis, Lewit u. a., vor jeder 
Operation eine Funktionspro be der Leber a. op. auszufiihren. Leider geben diese 
nach unseren Erfahrungen wenig sicheren AufschluB. Bei Schwerkranken laBt sich auch 
die von Achelis klinisch alB praktischste bezeichnete Lavuloseprobe nicht immer durch­
fiihren, und die Bestimmung der Alkalireserve kann nur in dafiir besonders eingerichteten 
Kliniken resp. anderen Instituten geschehen. 

In der Frage der Schiidigung der Nieren dnrch das A vertin kann ein ab­
schlieBendes Urteil weder in positivem noch in negativem Sinne gegeben werden. 
Schon die theoretische Erklarung einer eventuellen Avertin-Nierenschadi­
gung bereitet Schwierigkeiten. Das Avertin wird im Korper durch Glykuron­
saurepaarung entgiftet und durch die Nieren ausgeschieden. Was schadigt nun 
die Nieren: das nicht entgiftete, das vielleicht infolge geschadigter Leber- und 
allgemeiner Zellfunktion nicht vollig entgiftete A vertin? Oder ist es das mit 
Glykuronsaure gepaarte, das eigentlich nicht mehr toxisch sein soll ~ Die 
gleichen Fragen haben wir bereits bei Besprechung der iiberlangen Schlafdauer 
(S. 547) gestellt. Auch Martin hat sie aufgeworfen. Vielleicht auch, daB das 
gepaarte Avertin vielleicht durch die GroBe seines Molekiils unter gewissen, 
uns unbekannten Voraussetzungen kranke Nieren zu schadigen vermag. Alle 
diese Fragen harren noch der Beantwortung. 

Aus den zahlreichen tierexperimentellen Untersuchungen und den groBen 
Erfahrungen an vielen Tausenden von A vertinnarkosen an gesunden und zum 
Teil auch an kranken Nieren beim Menschen lassen sich erst einige Punkte be­
ziiglich der A vertinnierenschadigung eindeutig beantworten. - In anderen 
miissen wir uns heute noch darauf beschranken, verschieden~, oft widersprechende 
Meinungen einfach referierend nebeneinanderzustellen. 

Schon aus dem theoretischen Teil dieser Arbeit (Tiemann) geht hervor, 
daB es im Tierexperiment noch nie gelungen ist, eine direkte Schadigung der 
Nieren durch Avertin hervorzurufen. In gleicher Weise wie im Experiment 
zu verwerten sind die Erfahrungen beim Menschen, wo anlaBlich der Bekamp­
fung tetanischer Krampfe und ferner bei Aufl'egungszustanden Geisteskranker 
150 bis iiber 200 g Avertin in 10-12 Tagen ohne nachweisbare Nierenschadi­
gung gegeben wurden. Diese Erfahrung an gesunden Nieren spricht gegen 
die Annahme, daB das Avertin ein Parenchymgift ist ahnlich dem Chloroform. 
Die Tatsache, daB eine gesunde Leber gleichfalls nicht durch Avertin geschadigt 
wird, spricht unserer Ansicht nach ebenfalls dagegen. 1m Gegensatz zum Chloro­
form findet also eine Schadigung der parenchymatOsen Organe nicht statt. 
In dieser Hinsicht gleicht das A vertin dem Ather. Aber sowohl bei diesem als 
auch beim Avertin sind Fane beschrieben worden, wo es im AnschluB an die 
Narkose zu leichten Nierenstorungen gekommen ist. Aber sie sind selten 
und charakterisiert durch ihre Fliichtigkeit und ihre vollige Riickbildung. 

1 Junker: Magnesiumsulfatbehandlung.Dtsch. Z. Chir. 214 (1929). 
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Fiir sie konnen folgende Symptome angegeben werden: UnregelmaBigkeiten 1 der Urin­
entleerung, Yerminderung der Stickstoffausscheidung, Albuminurie und Cylindrurie. Yorher 
vorhandene Nierenschadigungen werden durch die Athernarkose vermehrt. Die Haufig­
keit dieser Urinstorungen nach A thernarkose wird e benso wie bei der Avertin­
narkose sehr verschieden angegeben: die ungilnstigsten Beurteilungen ergaben in 
47% eine gewisse Schadigung gesunder Nieren durch den Ather! Auch pathologisch­
anatomische Yeranderungen der parenchymatosen Organe sollen nach Untersuchungen 
von B. Muller manchmal vorhanden sein, er halt sie nicht einmal fur prinzipiell verschieden 
von denen, die durch Chloroform hervorgerufen werden, sondern nur graduell. Auch durch 
Ather gelingt es, Fettmetamorphose und Nekrose der Epithelien hervorzurufen, wenn an 
demselben Tier mehrere Narkosen in Zwischenraumen von 12-24 Stunden ausgefiihrt 
werden. Yom Chloroform sind ja schwere Schadigungen der parenchymatosen Organe 
als Spatschadigungen hinreichend bekannt, so daB auf sie nicht naher eingegangen werden 
braucht! 

In dieser Beziehung steht also nach zahlreichen Tierexperimenten und den Erfahrungen 
am Menschen bei Tetanus und Psychosen das Avertin weit harmloser da, nicht bloB als 
das Chloroform, sondern auch als der Ather! 

FUr alle die genannten fliichtigen und leicht reversiblen Schadigungen 
der Nieren wird nun gemeinhin die Narkose verantwortlich gemacht. A ber 
eine weit groBere Belastung dieser Organe im gesunden und 
kranken Zustand stellt die Operation an sich dar. In vielen Fallen, 
wo Urinuntersuchungen vor der Operation keinen krankhaften Be£und auf­
weisen, lassen sich nach Operationen sowohl in Lokalanasthesie als auch in 
Athernarkose durch Priifungen der Nierenfunktion Verzogerungen in der Aus­
scheidung der harnfahigen Stoffe entweder infolge Mehrbelastung gesunder 
oder infolge Nachlassen der Funktion kranker Organe, oft beides gemeinsam, 
feststellen. Es ware deshalb ver£ehlt, aus dem gelegentlichen und voriiber­
gehenden postoperativen Auftreten von EiweiB, Zylindern oder Erythrocyten, 
im AnschluB an eine Operation in Narkose oder aus einer fliichtigen Funktions­
verzogerung gesunder oder einer Verschlechterung der Funktion kranker Nieren 
(Erhohung despostoperativenRest-N.-SpiegelsimBlutz. B.), auf eine besondere 
Schadigung der Nieren durch das Narkoticum, im Rahmen unserer Ab­
handlung also durch das Avertin, zu schlieBen, wie das z. B. von B. Martin 
geschehen ist. Eine kurze Erorterung dieser funktionellen Schadigung 
der Nieren allein durch die Operation ist, da sie anscheinend nicht 
allgemein bekannt, hier wohl am Platze. Ihre Bedeutung fUr die Beurteilung 
von Nierenschadigungen, die man in der Literatur vielfach dem Avertin zu­
geschrieben hat, liegt auf der Hand. An anderer Stelle hat Specht schon aus­
fiihrlich darauf hingewiesen. 

In bedeutungsvollen Untersuchungen haben im Jahre 1922 Burger und Grauhan 
aus der Medizinischen und Chirurgischen Klinik zu Kiel, die schon vorher in der Literatur 
bekannte Tatsache methodisch nachgepriift und gezeigt, daB es nach Operationen regel­
maBig, auch bei klinisch-sterilem Heilverlauf, zu einem erhohten EiweiBzerfall im Organis­
mus kommt "als eine Folge der bei jedem chirurgischen Eingriff unvermeidlichen Schadi­
gung des Gewebes im Wundbereich, entstanden durch Schnitt, Zerrung und Quetschung, 
ischamische Nekrose des aus der Ernahrung durch Unterbindung ausgeschalteten Gewebes 
und durch Resorption des autolytisch zerfallenen Wundsekretes". Dieser vermehrte EiweiB­
zerfall ist erkenntlich 1. in einer ErhOhung des antitryptischen Titers im Blut, 2. in 
einer postoperativen Azoturie (vermehrte Ausscheidung der Endprodukte des EiweiB­
stoffwechsels im Urin) und 3. in einer postoperativen Azotamie (Erhohung des Rest-N. 

1 Nach v. Brunn: Neue Deutsche Chirurgie, Bd. 19: Die allgemeine Narkose (Kapitel: 
Athernarkose). 

38* 



596 W . .Anschiitz, K. Specht und Fr. Tiemann: 

im Blut). Diese "proteinogene Intoxikation" ist verschieden stark, sie ist bei Operationen 
im Bereich des Abdomens und besonders am Harntraktus groBer als bei Operationen an 
der Peripherie. Sie ist naturgemaB bei kleinen Operationen mit wenig Gewebsschadigungen 
geringer und vOriibergehender nachweisbar als bei groBen. Sie halt sich bei Nieren­
gesunden in maBigen Graden, ist beim Nierengesunden mit primar erMhtem Rest-N.-Spiegel 
(z_ B. Carcinomkranken) groBer und erreicht ihren hochsten Wert, abgesehen von entziind­
lichen Prozessen, bei Operationen an Nierengeschadigten. Der Nachweis in Form der 
Erhohung des Rest-N. ist schwer, ist oft, da meist schnell vOriibergehend, vom richtigen 
Zeitpunkt der Untersuchung abhangig, entzieht sich oft sicherer Beurteilung durch Ab­
wanderung der EiweiBendprodnkte in serose Ergiisse (Ascites usw.) oder wird verandert 
durch vorhandene Fisteln, Drainagen usw. 

Auch bei anscheinend gesundon, in Wirklichkeit aber schon 
geschadigten Nieren kann es im AnschluB an eine Operation zu 
Schadigungen durch diese "EiweiBzerfallstoxikose" bis zur Uramie 
kommen. Diese Tatsache scheint uns von allergroBter Wichtigkeit zu sein 
fiir die Beurteilung verschiedener Avertin-Todesfi:i.lle. Die ErhOhung des Rest-N. 
braucht also nichts weiter zu sein als eine normaleFolge des operativen 
Eingrii£s, auch bei aseptischen Operationen bei vollig Nierengesunden. 

In der Arbeit vonBiirgerundGrauhan sind unter dieser Rubrik Rest-N.-ErMhungen 
urn iiber das Doppelte, bis zu 90 mg-% angegeben. Als Beispiel seien die Rest-N.-Werte 
nach einer Leistenbr:uchoperation nach Bassini in Lokalanasthesie und aseptischer Heilung 
angefiihrt: ErMhung von 42 auf 78 mg-% am Abend der Operation. Am anderen Tage 
bereits wieder Abfall zur Norm. Bei groBeren Operationen ist die ErMhung nicht nur 
groBer, sondern halt auch langer an, ihr groBter Wert wird erst am 2. oder 3. Tage er­
reicht. Wie stark die ErMhung des Rest-N.-Wertes bei schon vorher bestehender Steigerung 
sein kann, zeige folgendes Beispiel: Bei einer G. E. wegen inoperablem Magencarcinom 
Rest-N. vor der Operation 95 mg-%, nach der Operation 375 mg-%. Die Untersuchungen 
von Burger und Gra uhan sind in neuerer Zeit durch van den Hogh ue bestatigt worden. 
Auch er fand nach Operationen regelmaBige ErMhungen des Rest-N.-Spiegels, ebenfalls 
urn so hoher, je groBer der EiweiBzerfall war und gleichfalls am hochsten bei Operationen 
im Bereich des Abdomens und besonders am Harntraktus. AusdruckIich hebt er hervor, 
daB diese ErMhung des Rest-N. unabhangig von der Art der Narkose ist. (Athernarkose, 
Lokalanasthesie usw. Avertinnarkose hat er nicht gemacht.) 

Aus dem bisher Mitgeteilten geht wohl eindeutig hervor, daB einerseits an 
eine Schadigung gesunder Nieren durch Avertin nicht gedacht werden kann, 
daB aber andererseits ein Mittel, das nicht toxisch fur ein gesundes Organ ist, 
nur mit groBer Vorsicht und Kritik alsspezifisch schadigend fur das gleiche 
kranke Organ angesehen werden dl).rf. Besonders zuruckhaltend betre£fs einer 
Schadigung erkrankter Nieren durch A vertin muB man sein, wenn man aus 
obigen Aus£uhrungen ersieht, wie diese Organe in ihrer Funktion auch durch 
Xthernarkose und noch mehr durch Operationsbelastung geschadigt werden. 
Falle, wo es bei Summierung dieser Schadigungen bis zur Uramie kam, sind 
mehrfach in der Literatur beschrieben. Sehr kritisch sind auch die Mitteilungen 
uber Avertin-Nierenschadigungen, z. B. Nephritis nach Appendicitis (Boit) 
oder nach Cholecystitis acuta usw. zu beurteilen. Es wird dabei zu leicht ver­
gessen, daB Herdnephritiden bei diesen Erkrankungen mit Albuminurie, 
Cylindrurie, Hamaturie gar nicht besonders selten sind (Anschutz)1. Noch 
mehr gilt dies bei der Beurteilung einiger Todesfalle unter mehr oder weniger 
starker Beteiligung der Nieren (s. Kapitel Todesfalle). So lange man nicht 
nachweisen kann, daB derartige schwere Nierenschadigungen nach A vertin-

1 Anschiitz: Bruns' Beitr. 111) (1919); MUnch. med. Wschr. 1922, 1473. 
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narkosen haufiger als nach anderen Narkosen auftreten, laBt sich kein sicheres 
Drteil tiber die Nierenschadlichkeit des A vertins fallen. 

Manchmal kamen nach Avertimlarkosen Leber- und Nierenschadi­
gungen gemeinsam vor, dann erlebte man ein ganz charakteristisches 
Krankheitsbild, wie es auch nach Operationen in A.thernarkose bekannt ist. 

Die Summation beider Schadigungen, die einzeln eine gesunde Leber-Nierenfunktion 
nicht gefahrden, kann nach Rehn zur Katastrophe fiihren: Nach Erwachen aus der 
Narkose zunachst gute Erholung yom Eingriff und Wohlbefinden fiir einige Tage, dann lang­
same und fortschreitende Verschlimmerung, deren erstes Zeichen haufig eine Steigerung del' 
Pulsfrequenz ist, mit der die Temperaturerhohung gewohnlich nicht gleichen Schritt halt. 
Haufig unter erneutem Erbl'echen treten Zeichcn del' gestorten Nieren- und Leberfunktion 
hinzu. Die Urinabsonderung laBt nach, zuweilen bis zur Anurie, im Urin sind zunehmend 
EiweiB und Zylinder nachweisbar. In vielen Fallen dokumentiert sich die Lebel'schadigung 
im Auftreten des Ikterus, der abel' nicht immer vorhanden zu sein braucht. Del' Kreislauf 
laBt mehr und mehr nach, das Allgemeinbefinden almelt dem einer schweren Vergiftung: 
Apathie, BewuBtlosigkeit, hochgradige Unruhe bis zu Krampfen und Tobsuchtsanfiillen. 
Exitus zwischen 3. und 6. Tage haufig im Koma. 

Derartige Krankheitsbilder sind bekannt nach Operationen in A.thernarkose 
bei vorher vorhandener Leberschadigung, besonders bei CholedochusverschluB. 
Sie sind ferner bekannt als todliche Spatschadigung nach Chloroformnarkose. 

Dnd damit kommen wir auf die spezielle praktische Frage zu sprechen: 
1st bei allen Nierenerkrankungen A vertin kontraindiziert und 
wennni'Cht, bei welchen und bei welchen nicht? Die Ansichten dartiber 
sind in der Literatur sehr verschieden angegeben, sie schwanken von einem 
Extrem: Avertin bei j eder, bis ins andere: Avertin bei keiner Nierener­
krankung kontraindiziert. Die wichtigsten Anschauungen und Erfahrungen 
seien im folgenden wiedergegeben: 

Nach Sebening sind Zustand und Funktion del' l\iieren. soweit sie nicht den 
Allge meinzustand wesentlich beein triich tigen, ohne erkenn baren EinfluB 
auf die Entgiftungszeit des Avertins im Blute. Selbst bei doppelseitiger Nieren­
erkrankung wurde keine Verlangerung del' Entgiftungszeit beobachtet, was er besonders 
in einem Fall von doppelseitiger Nierentuberkulose mit schlechter Ausscheidungsfunktion 
und in einem Fall von doppelseitiger Cystenniere feststellen konnte 1. Diese neuerliche 
Mitteilung Se benings scheint uns von so hoher prinzipieller Bedeutung, daB wir sie an 
erste Stelle setzen zu sollen glaubten. 

Els operiert bei allen chirurgischen Nierenerkrankungen, allen Blasenleiden, Prostata­
hypertrophien usw. in Avertinnarkose, eben80 Hahn und Kreuter. 

Dreessen schlieBt nur doppelseitige Nierenerkrankungen von del' Avertinnarkose aus. 
Spech t (Kieler Klinik) halt bei chirurgi8chen Nierenerkrankungen Nephrektomien 

wegen Tuberkulose, Stein, Tumor, Hydro- und Pyonephrose, Nephrotomien, Pyelotomien, 
Ureterotomien usw. Avertinnarkose filr schadlos, die Mortalitat ist nicht groBer als bei 
Athernarkosen, auch nicht in Fallen, wo eine Funktionspriifung Z. B. bei einer Nephr­
ektomie sich die andere Niere als nicht ganz vollwertig erwies (S. 598). 

Roith hat wiederholt bei schweren Niereninsuffizienzen Avertinnarkosen ohne Nach­
teil a usgefiihrt. 

Benthin hat bei Eklampsie Avertinnarkosen ohne Schaden gemacht und Ruge, der 
wiederholt auch bei doppelseitig funktionsgeschadigten Nieren Avertinnarkosen ohne Nach­
teil sah, wandte sie auch in einem anurischen Fall von Eklampsie ohne jeden Schaden an 
(S.586). 

Kirschner halt nur chl'onische Nephritiden fiir nicht ratsam in Avertinrauschnarkose 
zu operieren. Bei einem Nephritiker wurde auch versehentlich sie gemacht, ohne daB man 
dabei einen Schaden gesehen hatte. 

1 Der Fall von Dreessen, bei dem die Autopsie eine Cystenniere aufdeckte, war VOl' 
del' Avertinnarkose bereits uramisch und ware auch bei jeder anderen Narkose gestorben. 
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GoBmann: Nimmt nur diffuse Nierenerkrankungen aus. 
B. Martin verzichtet bei akuten und chronischen. Schadigungen des Nierenparen­

chyms auf die Avertinnarkose wegen der Gefahr der Uramie, ebenso Vorschiitz. 
Schulze (Lexer) halt die Avertinnarkose bei allen Nierenerkrankungen fiir kontra­

indiziert, ebenso Glasmer und E. Miihsam. 
Nord mann legt genau dar, wann und bei welchen Nierenerkrankungen er nicht in 

Avertinnarkose operiert: kontraindiziert ist Avertin bei jeder diffusen NierenscMdigung. 
Er fordert daher vor der Operation moglichst genaue Urinuntersuchung auf EiweiB, Be­
stimmung des spezifischen Gewichtes in der 24-Stundenmenge des Urins usw., um eine 
parenchymatose Nierenerkrankung oder eine Schrumpfniere zu erkennen. Einseitige 
Nierenerkrankung bei £unktionstiichtiger anderer Niere ist keine Kontraindikation. Aber 
er lehnt die Avertinnarkose auch in seinen neuesten Veroffentlichungen noch ab bei allen 
akuten eitrigen Prozessen an der Niere, ebenso beirn Steinleiden und bei der Cystenniere. 
In einer friiheren Arbeit hat er sich auch gegen die Avertinnarkose bei nicht aseptischer 
Prostatahypertrophie ausgesprochen. 

Aus diesen Mitteilungen ist zu ersehen, daB im. allgemeinen nur bei diffusen 
Parenchymschii.digungen der Nieren (bei akuten und chronischen Nephritiden) 
die Avertinnarkose fiir kontraindiziert gehalten wird. Dagegen werden einseitige 
chronische Nierenleiden, fUr deren Angehen eine funktionsgenugende andere 
Niere Voraussetzung ist, fast allgemein in Avertinnarkose ohne Schaden an­
gegangen. Operationen beigeschadigten Nieren im Sinne einer Nephrose oder 
Pyelonephritis, Z. B. bei Prostatahypertrophie, werden vielfach in Avertin­
narkosen ausgefuhrt, ohne daB man einen Nachteil dana.ch gesehen hatte. 
Genaue Untersuchungen uber den Grad der Schadigungen bei solchen Ein­
gri££en in Avertinnarkose liegen in der Literatur von Specht Vor. 

Gerade die Prostatabypertropbie ist fur die Beurteilung der Frage 
der Avertinnarkose bei Nierenschadigungen sehr geeignet, da 
bei ihr immer eine mehr oder weniger starke Nierenbeteiligung 
vorliegt, die klinisch mit verschiedenen Untersuchungsmethoden, speziell den 
Nierenfunktionspriifungen, erfaBt werden kaun. Specht hat aus diesem Grunde 
das Material der Kieler Klinik eingehend veroffentlicht. Um ein Bild von der 
Nierenbeteiligung und dcr Schwere der Faile zu geben, wurden von den Unter­
suchungsbefunden die des Blutdrucks, der Reststickstoffbestimmung im. Blut 
und des Wasser- und Konzentrationsversuchs berucksichtigt. 

Samtliche Prostatektomien wurden suprapubisch ausgefiihrt. Bei den sekundaren 
EktomiensinddieNierenschadigungvorher viel groBer gewesen, diesePatienten waren durch 
eine 2 Monate bis 11/2 Jahre zurUckliegende, suprapubische Blasenfistel vorbehandelt. 

1m ganzen handelt es sich um 24 Falle, davon waren 9 primar, 15 sekundar nach 
Cystostomie ektomiert. In 18 Fallen betrug die Avertindosis 0,1 pro Kilogramm, in 3 Fallen 
0,105, in 1 Fall 0,12, in 1 Fall 0,125 und schlieBlich in 1 Fall 0,08 pro Kilogramm. Nach 
der Anschiitzschen Gruppeneinteilung ergibt sich folgendes Narkoseresultat: 

Gruppe I (reine Avertinnarkose) ...... . 
" II (Avertin + 50 gAther). . . . . . . 
" III (Avertin + mehr alB alB 50 gAther) . 
" IV (Versager, regelrechte Athernarkose) . 

Blutdruck nach Riva-Rocci 
bis 120 2 Falle 
,,160 13 
" 200 8" 

tiber 200 1 Fall 

15 = 63% 
6= 25% 
3= 12% 

Todesfalle 
1 
4 

1 
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Reststickstoff (normal bis 0,46) 
Rest-N_ bis 0,46 10 Faile 

" von 0,46-0,60 10 " 
" liber 0,60 4 

TodesfiiJIe 
3 
3 

Parallel der ErhOhung des Rest·N. ging eine Erniedrigung des Gefrierpunkts. 

Wasser- und Konzentrationsversuch. 
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(1500 ccm Tee nlichtern, Ausscheidung normal 1500 ccm und mehr nach.4 Std., Urin­
konzentration dabei normal .etwa 1000-1024, also Konzentrationsbreite von 24.) Bei 
den meisten Prostatikern besteht eine Konzentrationsverzogerung in dem Sinne, daB die 
Ausscheidung der Fliissigkeitsmenge erst in 24 Std. bewaltigt wird, doch sind die 24-Std.­
Werte hier nicht besonders angefiihrt. 

4-Stundenmenge Todesfalle 

1500 ccm und mehr 5 FiiJIe 2 
1300-1500 ccm 6 1 
1000-1300 

" 6 
600-1000 

" 
7 3 

Konzentrationsbreite Todesfalle 
20-24: 11 Faile 1 
15-20: 5 2 
10-15: 6 

" 
2 

5-10: 1 Fall 
0-5 (Isosthenurie): 1 

" 1 

Wie schon aus den oben angefiihrten Tabellen hervorgeht, sind von den 24 Prostat­
ektomierten 6 gestorben, davon 3 primar und 3 sekundar Ektomierte. Diese FaIle seien 
etwas ausfiihrlicher angefiihrt. Die hohe Mortalitat unserer Prostatektomien erklart sich 
aus unserer neuerlichen immer weitergehenden Indikationsstellung zu diesem Eingriff. 

A. Primare Ektomien: Fall 1. 56 Jahre, 0,1 Avertin ohne Ather. Riva-Rocci 
130/95. Rest·N. 0,47. Wasser· und Konzentrationsversuch: In 4Stunden 1530ccm in 24 Std. 
2585 ccm ausgeschieden. Urinkonzentration 1002-1016. Operation leicht und glatt iiber­
standen. Am 25. Tage Exitus an Lungenembolie. 

Fall 2. 68 Jahre. 0,12 Avertin + 50 gAther. Riva·Rocci 160/135. Rest-N. 0,42, 
Wasser-Konzentrationsversuch: In 4 Std. 675 ccm, in 24 Std. 1615 ccm ausgeschieden. 
Urinkonzentration 1000-1017. Operation schwer, starke Blutung bei und nach der 
Operation. Wundinfektion, Urosepsis und eitrige Meningitis. Exitus am 15. Tage. 

Fall3. 73 Jahre. 0,1 Avertin, ohne Ather. Riva-Rocci 160/75, Rest-N. 0,44, Wasser· 
und Konzentrationsversuch: In 4 Std. 935 ccm, in 24 Std. 2190 ccm ausgeschieden. Urin· 
konzentration 1010-1012 (Isosthenurie!). Patient wurde durchaus gegen die Prinzipien 
der K.linik auf dringlichsten eigenen Wunsch, da ausgesprochene, ernste Suizidgefahr bestand, 
primar ektomiert. Exitus am 3. Tage. Sektion: Phlegmone des Beckenbindegewebes, 
diffuse eitrige Peritonitis. Pyelitis des einen, Stein im anderen Nierenbecken. 

B. Sekundare Ektomien. Fall 4. 69 Jahre. Avertin 1,05 + 20 gAther. Riva­
Rocci 190/100. Rest·N. 0,55, Wasser· und Konzen:trationsversuch: In 4 Std. 835 ccm, 
in 24 Std. 1460 ccm ausgeschieden. Urinkonzentration 1000-1024. Myokardschadigung, 
Blutdruck 190, Lungenemphysem. Sehr schwierige Ektomie, starke Blutung bei und nach 
der Operation. Dauer der Avertinnarkose 3 Std. Exitus 15 Std. post op. (Dieser Fall 
ist von Anschiitz veroffentlicht. Vgl. Todesfalle S. 573.) 

Fall 5. 68 Jahre. Avertin 0,1 ohne Ather. Riva·Rocci 120/60. Rest-N. 0,44. Wasser· 
und Konzentrationsversuch: In 4 Std. 1565, in 24 Std. 2490 ccm ausgeschieden. Urin· 
konzentration 1000-1020. Operation leicht, zunachst glatter Heilverlauf. In der 3. Woche 
nach Katheterisieren der Harnrohre fortschreitende Uri n phi e g m 0 n e, dazu spater schwere 
Bronchopneumonie. Exitus 8 Wochen post op. 
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Fall 6. 77 Jahre. Avertin 0,1 ohne Ather. Riva·Rocci 230/100 (Hypertonie). Rest·N. 
0,46. Wasser· undKonzentrationsversuch: In 4 Std. 1340, in 24 Std. 1965 ccm ausgeschieden. 
Urinkonzentration: 1002-1014. Operation: schwierige Ektomie, maBige Blutung. Am 
4. Tage Fieberanstieg iiber 400 (retroperitoneale Phlegmone), durch Sektion bestatigt, 
zunehmende Herzschwache. Exitus am 8. Tage post op. 

S p e c h t beurteilt das angefiihrte Material folgendermaBen: In fiinf Fallen 
ist ein Zusammenhang des Todes mit der Avertinnarkose glatt abzulehnen. 
Auch beiFall4 ist es keineswegs bewiesen, daB dasAvertin den Tod verschuldet 
hat. Derartige Todesfalle kommen bei hohem Blutdruck und Myokardschadigung 
auch ohne Avertin nach Prostatektomie vor. 

Rtideli us hat dieselben guten Erfahrungen bei Prostatikern. Er halt bei 
Prostatahypertrophie die Avertinnarkose direkt fiir indiziert,fiir das Ideal­
verfahren. 

Die Frage einer spezifischen Nierenschadigung durch A vertin ist also zur 
Zeit noch nicht geklart. Ob, wann und unter welchen Bedingungen es zu einer 
solchen besonderen Schadigung dieser Organe durch Avertin kommt, laBt sich 
heute, wo wir noch so wenig iiber die Wirkungsweise desAvertins in den einzelnen 
Organen und die Art seiner Entgiftung im Korper wissen, nicht entscheiden. 
Eine direkte organische Schadigung der Niere, wie wir sie yom Chloroform 
kennen, ist unwahrscheinlich. Uber eine funktionelle fehlt uns heute noch jede 
sichere Erkenntnis. 

Verwirrend ist das Bild des Pround Contra der Avertinnarkose beim 
Basedow! Rier widersprechen sich auch die Erfahrungen des einzelnen Chirurgen. 
Die Ursache scheint durch die Untersuchungen von Pri bra m aufgeklart: 
Die Ryperthyreosen brauchen zum Teil eine maBige, zum Teil eine erhebliche 
Steigerung der A vertindosis, wenn man zu einer leidlichen Narkose kommen 
will. Pribram dosierte bei vier verschiedenen Ryperthyreosen und Basedow­
fallen mit gutem Erfolg folgendermaBen: 

1) 0,16 = 6,4 g A.; 2) 0,26 = 15 g A.; 3) 0,26 = 15 g A.; 4) 0,38 = 21 g A. 

Den letzten Fall mit 0,38 haben wir auf S. 504 genauer besprochen, um das 
schwierige Uberwinden einesAvertinversagers an ihm zu demonstrieren. Nach 
einer personlichen Mitteilung von P rib ram hat sich die ErhOhung der 
Toleranz bei derartigen Patienten auch weiter bestatigt. 

Nach der Literatur erscheint es uns aber sicher, daB manche Basedowfalle 
auch auf Normaldosen 0,1-0,125 gut reagiert haben, was ja auch mit dem 
klinisch so verschiedenartigen Bild des Basedow gut iibereinstimmt. Dadurch 
wird die Dosierungsfrage bei dieser Krankheit aber nur noch komplizierter. Aus 
solchen Gesichtspunkten erklaren sich die vielen Klagen iiber besonders un· 
giinstigen Verlauf der Avertinnarkose bei Basedowscher Krankheit. Bei ge­
wohnlicher Dosierung wird man nur allzu leicht relativ unterdosieren und bei 
den an sich schon aufgeregten Patienten leicht abschreckende Erregungszustande 
bekommen, wie sie bei den Geburten mit Unterdosierung vorgekommen sind 
(S. 545). Der Patient im unvollkommenen Schlafzustand hat aile Reflexe seines 
erregten Zustandes, hat aber keine Willenskraft, sie zu unterdriicken. Es ist 
vollkommen irrefiihrend, in solchen miBgliickten Fallen von Ver· 
sagen der Avertinnarkose zu sprechen. 1m ganzen hat sich aber beziig­
lich des Basedow unter denen, die iiberhaupt Avertinnarkose anwenden, die 
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Meinung doch mehr ZUlU Pro geneigt - und zwar hauptsachlich auf Grund 
der psychischen Schonung, die ja bei diesen Kra.nken besonders angezeigt ist. 

Giinstiges Urteil fallen iiber Avertinna.rkose bei Basedow: Nordmann, Seefisch, 
Kirschner, Lobenhoffer, Reinert, ganz besonders Kreuter. Leider kann man nach 
den LiteraturangabeIi die Dosierung der einzelnen FaIle nur selten iiberblicken. Extrem 
hohe Dosen wurden nicht gegeben, aber wohl auch nicht wie von Pribram Avertinvoll­
narkose erzwungen. Nordmann spricht sich gegen .Dosissteigerung bei Basedow aus. 
Vorschiitz hatte sehr gute Erfolge mit 0,1-0,125 (fraktioniert?). 

Baum, Ebhard betonen den Vorzug der unmerklichen Avertinnarkose im Kranken­
zimmer ohne jedes Wissen des Patienten. Auch wir haben auf diesem Wege die allerbesten 
Erfahrungen gemacht; Baum dosiert 0,1 und laBt ablaufen bei den ersten Narkosezeichen, 
Ebhard dosierte nie hOher als 8 g bei Frauen. 

Wir haben Dosen zwischen 0,1 und 0,125 angewendet, hatten aber ebenso wie die eben 
genannten nicht immer Vollnarkosen. Wir halten Xtherzusatz aus nervenschonenden 
Griinden mit N estmann sogar fiir besser in diesen Fallen aIs unvollkommene Narkose. 

Helmuth Schmidt will die Avertinnarkose nur fiir die seelisch iibermaBig erregten 
FaIle anwenden. 

B. Martin ist im allgemeinen fiir Avertinnarkose bei Basedow, aber gegen sie bei 
Fallen mit Herzstorungen, die auf Ruhe nicht reagieren, Grosse ist gegen Avertin bei 
allen Thyreotoxikosen. Seiffert hat die Avertinnarkose wegen schlechter Erfahrungen 
dabei aufgegeben. 

v. Brandis und Killian dosierten 0,1 nach Vorbereitung mit zwei Ampullen MgS04 
und Pantopon (8. 456), trotzdem trat eine sehr schwere, storende Erregung ein. 

Nestm-ann hatte 6 FaIle, worunter 2 ausreichende, 2 nicht ausreichende Avertin­
narkosen waren, bei 2 muBte die Avertinnarkose abgebrochen werden wegen Atemstill­
stand resp. Kollaps. Beides waren jugendliche FaIle von 13-15 Jahren, dosiert mit 0,125, 
vorher 0,005 Morphin. Einen gleichen MiBerfolg bei einem jugendlichen Fall erlebte 
M. Borchardt bei 0,125, er verlief aber unter starker Erregung. Wenn man vom letzteren 
eine relative Unterdosierung annehmen darf, so ist das bei den ersteren beiden nicht der 
Fall - nach dem Avertineffekt eher das Gegenteil -, aber die eine Basedowkonstitution 
ist nicht ohne weiteres vergleichbar mit der anderen. M. Borchardt erlebte in einem 
anderen Fall einen so vorziiglichen Verlauf, daB er sich durchaus fiir Avertinnarkose bei 
Basedowausspricht. Auch N estmann ist dieser Ansicht. warnt aber vor Komplikationen. 

Ruge hat auch schlechte Erfahrungen mit Erregungszustanden gemacht. Florcken 
bleibt fiir Basedow bei der Lokalanasthesie. 

DaB es bei dieser Krankheit auch zu verschiedenen schweren Atmungs­
und Kreislaufzwischenfallen. gekommen ist und zu Todesfallen, kann nicht 
wundernehmen bei der Schwierigkeit des Dosierungsproblems auf der einen, 
bei der bekannten und gefiirchteten Labilitat der Basedow-Patienten auf der 
anderen Seite. Das Problem der Avertin-Vollnarkose durfte hier nur mit 
fraktionierter Dosierung zu losen sein, denn die individuelle A vertindosis ist 
beim Basedow offenbar den allergroBten Schwankungen unterworfen. Wir 
halten aber, wie gesagt, die Avertin-Vollnarkose gar nicht fUr notig, etwas 
Atherzusatz kann nicht schaden. Jedenfalls weniger als eine unvollkommene 
Avertinnarkose mit ihrer starken Reaktion. Leider scheint sich die Avertin­
basisnarkose beim Basedow nicht gut mit Lokalanasthesie vereinigen zu lassen 
wegen der ungehemmten psychischen Unruhe. Im gleichen Sinne spricht sich 
Friind aus. Er empfiehlt dringend die Kombination Avertin-Lachgas (S.502), 
von der auch wir uns gerade bei dieser Krankheit viel versprechen. 

Hochst nachdenklich ist es, daB beim AbschluB dieser Arbeit gerade eine 
Arbeit erscheint von R a h m und Ha a s, welche nachweist, daB die Lokalanasthesie 
die beste Art der Betaubung fur Basedow ist. Die Steigerung der Cyanose 
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bei Xtherna.rkose sei das gefahrliche! Dana.ch hatte die Avertinnarkose noch 
weniger Berechtigung bei dieser Krankheit 1 

Als Kontraindikation der Avertinnarkose sind heutzutage wohl allgemein 
anerkannt die Operationen, die zu einer sehnellen Reduktion der atInenden 
Lungenfliiehe fiihren. Leider hat sich dies erst durch eiuige Todesfalle und 
schwere Zwischenfalle bei der Phrenikotomie herausgestellt (Schrodl, Nest­
mann). Diese Kontraindikation scheint sich derart streng durchgesetzt zu 
haben, daB sie alle friiheren giinstigen Erfahrungen auf diesem wichtigen 
Operationsgebiete vergessen gemacht hat. 

M. Borchardt bezeichnete 1927 die Avertinnarkose bei Thorakoplastiken, Basedow, 
neus, Tumoren der hinteren Schadelgrube als einen groBeren Fortschritt gegeniiber der 
Athernarkose, wie die Lokalanasthesie. 

Roedelius berichtet iiber zehn gute Erfolge bei Thorakoplastiken wegen Lungen­
tuberkulose unter Avertinnarkose. E. Miihsam, EIs, Roith u. a. sahen ebenfalls keine 
Storungen. 

Auch Phrenicusexairesen sind ohne Schaden iifters in Avertinnarkose ausgefiihrt 
worden (Els, Seiffert). 

Der verschiedene VerIauf der Avertinnarkose bei diesen Operationen wird 
wahrscheinlich mit davon abhangen, ob die Lunge fest verwachsen oder ob 
sich infolge der Auderung der intrathorakalen Druckverhaltnisse die atmende 
Oberfliiche erheblich vermindert. 

DaB dies in der Tat bei Phrenikotomie geschieht, ist klinisch sehr wohl bekannt. Nach 
A. Brunner erreicht die Reduktion der Lunge mit der Zeit ein Drittel bis ein Sechstel 
ihres Volumens. Lange stellte eine Verminderung der Lungenkapazitat um 300-400 ccm 
fest. Killian hat beim Tierversuch ahnliche Zahlen erhalten. Der Ausfall an Sauerstoff­
zufuhr ist also bedeutend. Dazu kommt noah, daB auch die Menge des stromenden Blutes 
bei Avertinnarkose vermindert ist (Franken, Schiirmeyer). Also innere und auJ3ere 
Atmung sind zugleich geschadigt. 

Ein Todesfall bei Phrenicusexairese gab Schrodl die Veraniassung, vor der Avertin­
narkose bei diesem Eingriffe zu warnen (S.565). Nach seiner Ansicht sind zwei altere 
Falle von Lobenhoffer zum Teil wohl auch auf den Kollaps der schon vorher erkrankten 
Lunge zu beziehen. Ein Fall von N est mann bekameine vOriibergehende, aber sehr schwere 
Atemstorung. Er spricht sehr gut von einer Summation der Cyanose. Auch Nord­
mann bekam eine schwere Asphyxie, als er einmal wiederversuchsweise die Avertinnarkose 
bei dieser Operation anwandte. Und schlieBlich hat Wette einen Kollaps bei einer aus­
gedehnten Thorakoplastik wegen Lungentuberkulose erlebt,' Kohler hat sich schon friiher 
gegen Avertinnarkose bei ausgedehnter Lungentuberkulose ausgesprochen. 

Wette wendet sich gegen Lo benhoffers und Schrodls absolute Ver­
werfung der A vertinnarkose bei Fallen mit "mit Beschrankung der Atemflache 
der Lungen durch Parenchymerkrankungen". Seiner Ansicht nach diirfe man 
solche Falle nur nicht so hoch wie bisher (0,15) dosieren. Wir haben auch 
eiuige ThorakopIastiken wegen Empyemresthohlen in A vertinnarkose aus­
gefiihrt mit bestem Erfolg. Die Xtherna.rkose ist bei diesen Fallen hochst 
unsympathisch und die Lokalanasthesie bei dicken Pleuraschwarten ebenfalls! 
Und ich zweifle nicht, daB viele andere Ohirurgen in gleicher Weise vorgegangen 
sind (Martin, GoBmann u. a.). Auch bei Thorakoplastiken wegen Lungen­
tuberkulosen wird es Falle mit rigiden Verwachsungen geben, bei denen unter 
niedriger Dosierung die A vertinnarkose angewendet werden kann. Und sie ist 
ja dabei auch mehrfach mit Vorteil gebraucht worden (M. Borchardt, 
Roedelius, Koller). Eine niedrige Dosierung, die eventuell geringen Xther­
zusatz benotigt, ware wohl auch deshalb anzuraten, damit der NachschIaf 
abgekiirzt und der Patient wieder zum Aushusten fahig wird. In dieser 
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Beziehung bedenkliche Falle mussen nach wie vor in Lokalanasthesie operiert 
werden (EIs). Was aber die Phrenikotomie oder die - Exairese be­
trifft, so geben wir Guleke recht, der fur diese Operation die 
strenge Indikation fur die Lokalanasthesie aufstellt, und im all­
gemeinen ist auch wohl von der Avertinnarkose bei Thorako­
plastiken wegen Lungentuberkulose abzuraten. 

Bezuglich der Ausfuhrung von Schadel- und Gehirnoperationen hat die 
Avertinnarkose den sehr groBen Vorteil des Wegfalls der Maske, der Ruhe 
des Patienten usw. 

Schulze berichtet aus der Lexerschen Klinik iiber Operationen bei schweren Schadel­
verletzungen, bei Meningeablutungen, Geschwiilsten usw. Auch Kreuter, Vorschiitz u. a. 
sprechen sich fiir die Avertinnarkose bei Gehirngeschwiilsten aus, M. Borchard t lobt sie 
bei Tumoren der hinteren Schadelgrube. Rothig macht eine Ausnahme mit den Fallen, 
welche eine Hypoventilation haben. Behrendt hat starkeren Hirndruck von der Avertin­
narkose ausgeschlossen. Auch Nordmann scheint wegen eventueller Atemstorungen 
gegen die Avertinnarkose bei Hirntumoren zu sein. Wir konnen fiir aIle FaIle von Schadel­
und Hirnchirurgie die Avertinnarkose aufs beste empfehlen. Auch bei maBig erhohtem 
Hirndruck bei intakter Atmung haben wir sie oft ausgefiihrt. 

Wir haben auch emmal im paralytischen Stadium des Hirndrucks bei 
Hirntumor zur Entlastungstrepanation Avertinnarkose gemacht, mit tOdlichem 
Ausgang. Ein kurz darau£ in Lokalanasthesie operierter Fall starb ebenfalls 
bald post 9P. (S. 564). FUr die Kieler Klinik bedeutet die A vertinnar kose 
fur Schadel- und Hirnoperationen einen groBen Fortschritt, sie stOrt 
auch nicht die Arbeit mit der Elektrokoagulation, die ja auf diesem Gebiete 
immer mehr in Aufschwung kommt. 

Als Kontraindikation wird von Nordmann der chronische Ileus angesehen 
wegen der abnormen Resorptionsverhaltnisse. M. Borchardt, Hahn u. a. 
heben dagegen die Vorziige der Avertinnarkose beim Ileus gerade hervor. Die 
meisten Ohirurgen werden bei diesen Zustanden wohl lieber von der Avertin­
narkose absehen, erstens, weil es sich oft urn dringliche nicht vorbereitete 
und zweitens oft um schwerkranke Fane handelt. Auch wir haben eine Zeitlang 
den Ileus in Avertinnarkose operiert, sind aber wieder davon zuriickgekommen, 
wobei wir neben der Moglichkeit abnormer Resorption bei den oft ausgetrock­
neten Menschen auch an die bestehende Toxamie denken. 

Noch etwas iiber die Laparotomie in Avertinnarkose. Bei 
Eroffnung der Diskussion iiber die Avertinnarkose im Zentralblatt fiir 
Ohirurgie 1928 sagten wir, daB bei uns die Laparotomien der wunde Punkt 
seien in dem neuen N arkoseverfahren: nur 70 % befriedigende Erfolge. N och 
weniger waren wir mit denen bei den Magenoperationen zufrieden: nur 58 0/ 0 

befriedigende Avertinnarkosen. Auf diesem Gebiete, wo der Prii£stein fiir aIle 
Anasthesierungsmethoden liege, habe auch die Avertinnarkose am haufigsten 
bei uns versagt, wenn sie auf diesem Gebiete keine wesentlichen Vorteile bringe, 
wiirde sie nicht die volle Palme des Sieges erhalten! Nun, das hat sich bei uns auch 
wesentlich gebessert (wir sind auf iiber 80% gekommen), aber wir haben doch 
auf diesem Gebiete den meisten Arger mit der Avertinnarkose. Diese Operationen 
erfordern eben eine tie£e Toleranz, weil das Pressen ausgeschaltet sein muB, das 
den Operateur auch bei groBter Geduld erheblich stOren kann. 

Els gibt auf diesen Hinweis an, daB er gerade mit den Laparotomien die groBten und 
besten Erfolge habe. In der Tat hatte er Avertinvollnarkose oder Atherzusatz von nur 
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50 g in 93% seiner Laparotomien. Kohler kommt ebenfalls auf iiber 90%, Seiffert 
auf 87%, Mues aber auch nur auf 80%. Winkler kam in gleicherZeit wie wir nur auf 
57% befriedigende Resultate, aber er fiigt mit Recht hinzu, daB hier die lange Dauer der 
Operation die weniger guten Erfolge erklart - item die Laparotomie braucht eben mehr 
Averlin und ofter Xther- oder Chlorathylzusatz als Operationen in anderen Korperregionen. 
Els fand die Gallenoperation besonders ungiinstig, was ja auch von der Xthernarkose 
bekannt ist. Wir konnen nun das wieder nicht bestatigen. Wir dosieren bei Frauen besser 
als bei Mannern. Am meisten Miihe machen uns bei der Averlinnarkose die Magen­
operationen junger Manner, hier trifft sich die richtige Dosis Dicht leicht. Appendektomien 
machen wir nicht in Avertinnarkose, Seiffert hat dabei ofters unvollkommene Avertin­
narkoseerfolge erlebt. 

Anbei eine Tabelle iiber die Eqolge der Averlinnarkose bei Laparotomien, welche 
zusammengestellt ist aus den.Mitteilungen bei Gelegenheit der Averlindiskussion im Zentral­
blatt fiir Chirurgie 1928. 

(I bedeutet reine Avertinnarkose, II Xtherzusatz bis 50 ccm, III Xtherzusatz iiber 50, 
IV Versager = volle Xthernarkosen notig.) 

nopp. K 
W 
W 

01£ . 
inkIer 

Seiffert 
Els. 
Mues. 
Anschiitz. 

: I 

La paroto mien. 

I II 

1 17 
61 17 
44 6 

289 253 
175 106 
182 126 
46 14 

798 

I 
539 

49% 33% 

82% 

III IV Summa 

22 6 46 
2 2 82 

24. 13 87 
62 15 619 
11 8 300 
63 13 384 
22 3 85 

206 60 1603 
12% 5% 

Bei elrugen Operateuren verdient also die Avertinnarkose auch auf dem 
Gebiete der Laparotomie die volle Palme des Sieges - die weniger guten Erfolge 
sind offenbar verbesserungsfahig! 

Die A vertinnarkose bei Erkrankungen des Anus, des Rectums und Dickdarmes 
wird noch von manchen Seiten abgelehnt, und zwaraus technischen Griinden 
einerseits, aus der Sorge vor ungewohnlicher Resorption bei ulcerativen oder 
entziindlichen Zustanden in der Schleimhaut andererseits. Beide Bedenken 
sind widerlegt durch die groBe Zahl von erfolgreichen A vertinnarkosen bei 
diesen Krankheiten. 

Schon zu Anfang haben Nordmann und Kreuter die Avertinnarkose 
auch bei der Radikaloperation des Rectumcarcinoms benutzt, ohne Nachteil 
fiir die Narkose, wie fiir die Operation, wie fiir den Heilverlauf. Auch Heilbronn 
sprach sich dafiir aus. Hahn bemerkt, daB die Operationen gut und glatt ohne 
Arger verliefen. Els hatte Anfang 1929 bereits 56 Operationen am Anus; Rectum, 
Kolon ausge£iihrt, wobei er die der Hamorrhoiden, der groBen periproktischen 
Abscesse und Fisteln als besonders giinstig und geeignet hervorhebt: 93 0/ 0 

befriedigende Narkosen! Bei der Dehliung flieBe zwar der Einlauf ab; aber 
das schade der Narkose ja nicht mehr. In der Tat, man konnte diese FaIle 
gewiB, wie Eldering und Samuel, in einer Avertinkurz~rkose operieren. 

Die meisten Erfahrungen 3iU£ diesem Gebiete scheint Wolf (St. Joseph 
Krankenhaus, Freiburg im Breisgau, Prot Oberst) gesammelt zu haben. 
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15 FaIle von Rectum- resp. Kolonc.arcinom wurden in 2 Jahxen in Avertinnarkose 
operiert, dabei 93% befriedigende Erfolge. Die Avertinresorption leidet I!-lso nicht, denn 
diese Zahl steht iiber der Durchschnittszahl der befriedigenden A vertinnarkose. Auch ist 
nie nachtraglich eine Darmstorung aufgetreten. In 10 Fallen wurde 0,125, in 5 Fallen 
0,15 Avertin gegeben. Bei tiefsitzendem Rectumcarcinom wurde ein gewohnliches Darmrohr 
am Tumor vorbei in die Hohe geschoben, bei hochgradigen Stenosen wurde in Beckenhoch­
lagerung die Losung in das Rectum eingelassen, sie muB~e in hiiheren D,armabschnitten 
weiterlaufeIi, wenn sie uliterhalb des Tumors keinen Platz hatte~ Einmal wurde der Anus 
praeter zum Einlauf benutzt; bei Koloncarcinom kiimmerte man sich nicht weiter um 
den Einlauf, er machte bei der Operation gar keine Storung. Beim Rectumcarcinom wurde 
der Einlauf 20-45 Minuten nach ,Narkosebeginn abgelassen. Bei Opferung des Sphincter 
ani wurde das anale Ende blind verschlossen ausgelost bis iiber den Tumor hinaus. Bei 
einzeitiger Resektion floB nie Fliissigkeit storend aus, sie war abgelassen oder bei der 
Beckenhochlagerung nach oben gelaufen. Die TabelleWolfs zeigt die Maunigfaltigkeit 
der Operationen. 

SchlnJ3. 
Es ist schwer, das Schicksal der Avertinnarkose vorauszusagen - wird sie 

wieder ganz verschwinden aus der Reihe der allgemein gebrauchlichen Anasthe­
sierungsverfahren, wie es z. B. dem Morphium-Scopolamin-Dammerschlaf in 
der Chirurgie ergangen ist 1 Wird sie nach allgemeiner Ausbreitung auf bestimmt 
umschriebene Indikationsgebiete beschrankt werden, wie man es heute z. B. 
von der Ll1mbalanasthesie feststellen kann 1 Das letztere glauben wir nicht, 
eher das erstere! Es wird sich jetzt und in Zukunft immer wieder darum handeln, 
ob'das wirklich humane Einschlaferungsprinzip der Avertinnarkose mit seiner 
kostlichen Amnesie mit einer Steigerung der Lebensgefahr verbunden ist oder 
nicht gegenuber den zur Zeit bekannten und kommenden Anasthesierungs­
verfahren. Ob das Avertin dabei durch ein anderes besseres Mittel ersetzt wird, 
ist nicht vorauszusagen - aber nicht unwahrscheinlich. Die Entscheidung 
wird immer wieder nach dem Satze ausfallen: Psychische Schonung ist 
gut, somatische Schonung ist besser! 

Aber das glauben wir bestimmt, daB durch die heutige Ausbreitung der 
Avertinnarkose, selbst W6nn diese in Vergessenheit zurUcksinken sonte, das 
Prinzip der Schlafnarkose fur lange Zeiten als Ideal aufgerichtet sein wird, um 
das man sich in der ganzen Welt noch heWer als fruher bemuhen wird. 



VII. Die Bronchektasenkrankheit. 
Von 

F. Krampf -Berlin-Bad Reichenhall. 

Literatur ...... . 
Einleitung. . . . : . . 
Pathologische Anatomic 
Klinik 
Behandlung . . . . . . 

Mit 22 Abbildungen. 

Inhalt. 

Literatur. 

Seite 

606 
611 
612 
623 
633 

A I b crt, A.: Uber akute Bronchektasie bei Erwachsenen nebst einigen Erfahrungen uber 
die Corrigansche Cirrhose. Tuberkulose 6, 325. 

Andral: Precis d'anatomie pathologique. Paris 1829. Ubersetzt von Becker. Leipzig 
1829-1830. 

Armand-Delille, P. (Paris): Die Diagnose der Bronchiektasie und der Lungenkavernen 
mit intratrachealen Injektionen von Lipiodol. Zbl. Tbk.forschg Ref. 26, 793 (1927). 
et Duhamel et Marty: Le diagnostic radiologique de la dilatation bronchique chez 
l'enfant du moyen des injections de lipiodol. Bull. Soc. med. Hop. Paris 39, No 35, 
1618 (1923). 
- - Le diagnostic de la dilatation bronchique chez l'enfant au moyen du lipiodol. 
Presse med. 32, 421 (1924). 

Arnheim: Uber einen Fall vonkongenitaler, halbseitiger Hypertrophie mit angeborenen 
Bronchiektasen. Virchows Arch. 1M, 300 (1898). 

Bamberger, E. v.: Uber Knochenveranderungen bei chronischen Lungen- und Herz­
krankheiten. Z. klin. Med. 18 (1889). 

Batzdorf, E.: Die chirurgische Behandlung der Bronchiektasie. Zbl. Grenzgeb. Med. u. 
Chir. 16, 1 (1913). 

Bettmann, R. B. u. M. Biesenthal: Bilateral bronchiectasis. Surg. Clin. N. Amer. 6, 
Nr 4, 967 (1926). 

Biermer: Zur Theorie und Anatomic der Bronchienerweiterung. Virchows Arch. 19, 94 
u. 241 (1860). 

Bogendorfer: Zur Phrenikotomie bei Bronchiektasen. Ther. Gegenw. 63, H. 6, 203 (1922). 
Brauer, L.: Pathologie und Therapie der Bronchiektasie. Verh. Ges. inn. Med. 37. Kongr. 

1926, 95. 
Die Behandlung der Bronchiektasien. Dtsch. med. Wschr. 1912, Nr 42, 2004. 
Die Behandlung der chronischen Bronchiektasien und der chronischen Lungeneiterungen 
uberhaupt. Munch. med. Wschr. 1912, Nr. 24, 1355. 
Zwei erfolgreich mit Pneumothorax behandelte FaIle von Bronchiektasien. Ther. 
Gegenw. 1908. 
Die Ausschaltung der Pneumothoraxfolgen mit Hilfe des Uberdruckverfahrens. Mitt. 
Grenzgeb. Med. u. Chir. 13, 483 (1904). 
Bronchiektasien und Pneumothorax. Marburger Univ. Progr. 1906. 
Chir.kongr. 1911. 



Bronchektasenkrankheit. 607 

Br a uer, L.: "Ober Jndikation und therapeutische.Erlolge des kiinstlichen Pneumothorax. 
Verh. Ges. dtsch. Naturforsch. 37 (1908). 

- "Ober die operative Bebandlung der Lungentuberkulose. Kongr. inn. Med. Wiesbaden, 
Sitzg 18. April 1921. 

- Kollapstherapie der Bronchiektasien. FortBchr. Ther. 1928 n, H. 1, 1. 
- u. F. Sauerbruch: Ein Fall von ausgedehnter fingerformiger Bronchiektasie im rechten 

Unterlappen durch Thorakoplastik behandelt. Mooch. med. Wschr. 1909, 1866. 
Bruns, O. u. F. Sauerbruch: Kiinstliche Erzeugung von Lungenschrumpfung durch 

Unterbindung von Asten der Pulmonalarterie. Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 23, 343 
(1911). 

Buchmann: Zur Lehre von der fetalen Lungenatelektase und der fetalen Bronchiektasie. 
Frankf. Z. Path. 1911, Nr 8, 263-303. 

Burrel u. Stanley Melville: The value of lipiodol in the diagnosis of bronchiectasis. 
Lancet 209, Nr 6, 279 (1925). 

Castellanos Pereda, V.: Die chirurgische Behandlung cler bronchopulmonalen Affek­
tionen. Rev. espaii. Cir. y Urol. 10, 407 (1928). 

Chauffard: Traitement des dilatations bronchiques. Z. org. Chir. 33, 45 (1926) u. J. des 
Pract. 1925, Nr 23. 

- u. Ravina: Un cas de dilatation bronchique tres ameliore par la phrenicotomie. Bull. 
Soc. med. Hosp. Paris 1925, No 6. 

Claisse: Bronchitis aignes et chroniques. Bronchectasie etc. Traitement des bronchites. 
Nouveau traite de medicine et de tMrapeutique. Herausgeg. von Gilbert u. Carnot. 
2. Aufl., Bd. 29. Paris 1926. 

Corrigan: On cirrhosis of the lung. Dublin J. 13, Nr 38 (1838, May). Auszug in Froriep: 
Neue Notizen, Juli 1838 u. Schmidts Jb. 20, 297 (1838). 

Criegern, T. L. v.: "Ober akute Bronchiektasie. Leipzig 1903. 
Cumston: The surgical aspects of bronchiectasis particulary in children and joung adults, 

Dublin. J. ment. Sci. 1907. 
Dahlet: Teclmik der Bronchialfiillung mit Kontrastmitteln. Mooch. med. Wschr. 1928, 

Nr 27, 1136. 
Davidson: The treatment of bronchiectasis. Ther. Gaz. 41, 229 (1925). 
De Quervain: Korresp.bl. Schweiz. Arzte 1912. 
Denk: "Ober die chirurgische Therapie der Bronchektasen. Dtsch. Z. Chir. 221, H. 3/4 (1929). 
Duken: Med. Ges. zu Jena, Sitzg 2. Juni 1926. Mooch. med. Wschr. 1928, Nr 27, 1136. 
- Dtsch. med. Wschr. 1925, Nr 30. 
- Zur Pathogenese der Bronchiektasie im Kindesalter. Zbl. inn. Med. 47, Nr 48, 1145 

(1926). 
- Klinische und experimentelle Studien zur Pathogenese und Diagnostik der Bronchi­

ektasis im Kindesalter. Z. Kinderheilk. 44, 1 (1927). 
- Z. Kinderheilk. 24 (1927). 
Duken, J. u. R. von den Steinen (Jena): Das Krankheitsbild der Bronchiektasie im 

Kindesalter. (Daselbst weitere Literatur.) Erg. inn. Med. 34, 457 (1928). 
Edens, E.: "Ober atelektatische Bronchiektasie. Dtsch. Arch. klin. Med. 81, 334 (1904). 
Edwards, A. T.: The surgical treatment of phthisis and bronchiectasis. Brit med. J.9, 

Nr 3443 (1907). 
Forestier, Jacques: Un nouveau procede d'exploration radiologique. L'emploi de l'huile 

iodee en radio-diagnostic. Le Scalpel 78, No 16, 421 (1923). 
L'examen radiologique pulmonaire par Ie lipiodol: 1. aux cours abces du poumon. 
2. apres la thoracoplastic extrapleurale (avec projections de clicMs obtenus dans les 
hopitaux americains et canadiens). Boll. Soc. med. Hop. Paris 42, No 15, 712 (1926). 

Frank, O. u. N. von Jagic: Pneumothoraxtherapie bei Bronchiektasen. Wien. klin. Wschr. 
1910, Nr 21, 771. 

Friedrich, P. L.: Operative Behandlung der bronchiektatischen Kavernen. Mooch. med. 
Wschr.1911, 1270. 

- "Ober den Raumausgleich in der Brusthohle nach einseitiger Lungenamputation. Verh. 
dtsch. Ges. Chir. 37. Kongr. Berlin 1908, 571. 
Die Chirurgie der Lungen. Verh. dtsch. Ges. Chir. 36. Kongr. Berlin 1907 I, 42, 83; 
1907 n, 52. 



608 F. Krampf: 

Garrl! u. Quincke: Lungenchirurgie. 2. Auf I. 
Gluck, Th.: tlber ausgedehnte Lungenoperation. Verh. dtsch. Ges. Chir. 1907; 36. Kongr. 

1907 I, 52; II, 261. 
Gold: tiber Bronchuscysten und deren Entstehung. Beitr. path. Anat. 68, 278 (1921). 
Graham, E. A.: The surgical treatment of bronchiectasis with a report of three cases of 

removal of a lobe of the lung. Arch. Surg. 611, Nr 1, 321 (1923). 
- Consideration of the surgical treatment of bronchiectasis. South. med. J. 16, Nr 8, 

639 (1922). 
- Soma fundamental considerations in the treatment of empyema thoracis. St. Louis 1925. 
Grawitz: tiber angeborene Bronchiektasie. Virchows Arch. 82 (1880). 
Hauke, H.: Zur chirurgischen Behandlung der Bronchiektasien. Beitr. klin. Chir. 144, 

207 (1928). 
Hedblom, C. A.: Graded thoracoplasty in chronic pulmonary suppuration, with special 

. reference to diffuse bronchiectasis. Northwest Med. 21, 423. 
- Extrapleural thoracoplasty in the treatment of bronchiectasis. Surg. etc. 38, Nr 6, 747. 
- Uncomplicated unilateral bronchiectasis. Late results of extrapleural thoracoplasty. 

Arch. Surg. 14 II, Nr 1, 389. 
- The diagnosis and treatment of bronchiectasis. J. amer. med. Assoc. 89, Nr 17, 1384. 
Heidenhain: Ausgedehnte Lungenresektion wegen zahlreicher eiternder Bronchiektasien 

in einem Unterlappen. Arch. klin. Chir. 64, 891. 
Heller: Die Schicksale atelektatischer Lungenabschnitte. Dtsch. Arch. klin. Med. 36, 

190 (1885). 
Henius, K.: Ein :Beitrag zur Diagnostik der Bronchialbaumfiillung mit 40% Jodipin. 

Klin. Wschr. 1926, Nr 36. 
Herxheimer, K.: Beitrage zur Kenntnis der atelektatischen Bronchiektasien. Breslau. 

arztl. Z. 1887. 
Hogler: Arkopathie. Wien. Arch. inn. Med. 1, 1. 
Hoffmann, F. A.: Die Krankheiten der Bronchien. N othnagels Pathologie und Therapie 

Bd.13 T. 3, Wien 1900. 
- Emphysem und Atelektase und Erkrankungen der Bronchien. ~pezielle Pathologie und 

Therapie von Nothnagel. Bd. 14. T. 3. Wien 1900. 
- Die Krankheiten der Bronchien. 2. Auf I. Wien u. Leipzig 1912. 
Hondo: tiber kongenitale Bronchiektasien. Zbl. Path. 10 (1904). 
Hoppe-Seyler, G.: Die Behandlung der Bronchiektasien. Dtsch. med. Wschr. 1909, 

Nr 28, 1217. 
Hueter, C.: tiber angeborene Bronchiektasien und angeborene Wabenlunge. Beitr. path. 

Anat. 69, H. 3. 
Hutinel: tlber die Bronchiektasen im Kindesalter. Pediatrie pratique de Lille. Le90n 

a la FaculM en Mai 1905. 
- Les petites dilatations des bronches chez l'enfant. Clinique (Paris) 8, 50 (1913). 
- Contribution a l'etude anatomo-pathologique et clinique de la dilatation des bronches. 

These de Paris 1922 .. 
Jacobaus, H. C.: Lipiodol ala Kontrastmittel bei der rontgenologischen Untersuchung 

der Lungen. Ver. schwed. Tbk.-Arzte Stockholm. Sitzg 31. Okt. 1923. 
Kausch, H. u. R. Steinert: tiber das gleichzeitige Vorkommen von Bronchiektasie und 

tuberkuloser Lungenerkrankung. Beitr. Klin. Tbk. 67, 498 (1927). 
Kawamura: Experimentelle Studien iiber die Lungenexstirpation. Dtsch. Z. Chir. 131, 

H. 3/4 (1914). . 
Kissel, A. A.: Dietskaja Med. 1902, 439 u. 1903, 42. 
Klemperer, F.: Bronchiektasie in Eulenburgs Realenzyklopadie der gesamten Heil­

kunde. 4. Aufl., Bd. 2. Berlin u. Wien 1907. 
Korte: Lungenchirurgie. Verh. dtsch. Ges. Chir. 36. Kongr. Berlin 1907 I, 68. 
- Erfahrungen iiber Operationen wegen Lungeneiterung und Gangran. Arch. klin. 

Chir. 86. 
Krampf, Fr.: Die chirurgische Behandlung der Bronchektasenkrankheit. Miinch. med. 

Wschr. 1929, Nr 21, 870. 
Pathologisch-anatomische, klinische und experimentelle Untersuchungen iiber Lungen­
schrumpfung. Z. Tbk. 61, H. I (1928). 



Bronchektasenkrankheit. 609 

Krampf, Fr.: Solitare Lnngencysten und Wabenlnnge. Dtsch. Z. Chir. 220 (1929). 
- Temporare Rippenresektion bei Plombiernng. Zbl. Chir. 1929. 
- Folgen kiinstlicher Verlegung von Asten der Arteria pulmonalis (Beitrag zum Lnngen-

kollateralkreislauf). Dtsch. Z. Chir. 1922. 
Kuttner: Operationen in der freien BrusthOhle. Verh. dtsch. Ges. Chir. 37. Kongr. Berlin, 

April 1908 I, 137. 
Landolfi, M.: Le bronchiectasie. Fol. med. (Napoli) 10, No 19/20; 769 (1924). 
Lapin: Uber Bronchiektasien bei Kindern (Moskau). Arch. Kinderheilk. 1903, 406. 
Leber: Klinik der Brustkrankheiten. Tubingen 1874. 
Lenhartz: Krankheiten der Luftrohre nnd der Bronchien. Handbuch der praktischen 

Medizin von Ebstein-Schwalbe. Bd. 1, S.176. 1899. 
Chirurgische Behandlung der Lnngenkrankheiten, der eitrigen Entziiudungen des 
Mittelfelles nnd der Krankheiten des Mittelfelles. Handbuch der gesamten Therapie 
von Penzoldt nnd Stintzing. 4. Aufl., Bd.3, S.656. 1910. 
Zur operativen Behandlung des Lungenbrandes. Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 9, 338. 

- Lnngenchirurgie. Verh. dtsch. Ges. Chir. 36. Kongr. Berlin 1907 I, 60. 
Lenk u. Haslinger: Rontgennntersuchnngen an normalen nnd kranken Bronchien nach 

Fiillung mit Lipiodol. Klin. Wschr. 1926, 1533. 
Lichtheim: Versuche uber Lungenatelektase. Arch. exper. Path. 10 (1879). 
Lichtwitz, Otto: Schadigung durch Lipojodol als Kontrastmittel bei Lungentuberkulose. 

Wien. klin. Wschr. 39, Nr 5, 133 (1926). 
Loschke, H.: Bronchiektasien der praterminalen Bronchialsysteme. Beitr. Klin. Tbk. 64, 

H.3/4. 
- Emphysema bronchiolectat und praterminale Bronchiektasien als Systemerkranknngen 

isolierter. Abschnitte des Bronchialbaumes. Verh. dtsch. path. Ges. 21. Tagg 1916. 
Lorey: Uber Bronchographie. Verh. dtsch. Rontgenges. Nauheim, April 1926. Berlin, 

April 1926. 
Lossow, O. v.: Angeborene Bronchiektasenbildung bei Geschwistern und eineiigen Zwil­

lingen. Dtsch. Z. Chir. 212, 71 (1928). 
Luxembourg, H.: Ein Beitrag zur Behandlung von Bronchiektasien mittels extrapleu­

raler Thorakoplastik. Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 1910, 21, 637. 
Mahle, A. E.: Thoracic operative clinic (Case of bronchiectasis). Arch. Surg. 10, Nr 1, 

Teil2, 590. 
Marfan: Traite de medecine; maladies des bronches. S.368. Paris 1901. 
Meyer, W.: Discussion on bronchiectasis. Chir. Ges. New York 32 (1914). 
- On bronchiectasis. Chir. Ges. New York 32, 592 (1914). 
- Bronchiectatic pulmonary abscess simulating apical tuberculosis. Arch. Surg. 8, Nr 1, 

H. 2, 407 (1924). 
- The establishment of a temporary or permanent pulmonary lipfistula in the conser­

vative treatment of advanced bronchiectatic lung abscess. N. Y. State J. Med. 22, 
Nr 9, 389. 

Naegeli, Th.: Die chirurgische Behandlung der Bronchiektasen. Z. arztl. Fortbildg 20, 
Nr 7, 193. 

Nissen: Die chirurgische Behandlung der Lungeneiterungen. II. Die Bronchektasen­
krankheit. Chirurg 2, H. 8 (1930). 

- R.: Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose und der Bronchektasen. Arztl. 
Fortbildungsvortrag Kissingen. Sept. 1928. 

Oudendal, A. J. F.: Uber Epithelproliferationen und Cysten in den Lungen. Virchows 
Arch. 244, 59 (1923). 

Peiser, J.: Uber Lungenatelektase. Jb. Kinderheilk. 67, H.5. 
- Wabenlnnge im Sauglingsalter. Mschr. Kinderheilk. 1 (1908). 
Pfeiffer: Bronchiektasien im Rontgenbild. Bruns' Beitr. 60 (1906). 
Pilot u. Dassi: Studies in fusiform bacillis and spirocheta. Their sole in pulmonary 

abscess, gangrene and bronchectasis. Arch. into Med. 34 (1924). 
Pospischill: Uber Klinik und Epidemiologie der Pertussis. Berlin: S. Karger 1921. 
Quervain, de: Bronchiektasie des linken Unterlappens, Exstirpation des linken Unter­

lappens und der Lingula des Oberlappens. Korresp.bl. Schweiz. Arzte 24, 905 
(1912). 

Ergebnisse der Chirurgie. XXlIl. 39 



610 F. Kramp£: 

Quincke, H.: tJber die chirurgische Behandlung der Lungenkrankheiten. Mitt. Grenzgeb. 
Med. u. Chir. 9, 305 (1902). 

Reinberg, S. A.: mer sog. trockene Bronchiektasien. Beitr. Klin. Tbk. 87, 507 
(1927). 

Rist,E.: Le traitement des dilatations bronchiques par Ie pneumothorax artificiel. Bull. 
mM. 38, No 13, 246. 22. Marz 1922. 

Ro bins on, S.: Discussion on bronchiectasis. Chir. Ges. New York 32 (1914). 
Sandoz, E;: "Ober zwei Falle von "fetaler Bronchiektasie". Beitr. path. Anat. 41 (1907). 
Santy, P. u. M. Guilleminet: La thoracoplastic extrapleurale dans la dilatation des 

bronches. Lyon chir. 21, No 2, 161. 
Sauerbruch, F.: Die Chirurgie der Brustorgane. 3. Aufl. 1. u. 2. Teil. Berlin: Julius 

Springer 1930. 
- Zur Frage der Entstehung und chirurgischen Behandlung der Bronchektasen. 51. Verslg 

dtsch. Ges. Chir. 1927. 
- Technische Fortschritte in der Behandlung tiefliegender Hilus- und Lungeneiterungen. 

Dtsch. Z. Chir. 148 (1918). 
- "Ober Operation wegen Bronchektasen. Verh. 45. Tagg dtsch. Ges. Chir. Berlin. April 

1921. 
- Demonstrationen zur chirurgischen Behandlung der Bronchektasien. Zbl. Chir. 04, 

Nr 24, 1511 (1927). 
- und O. Bruns: Die kiinstliche Erzeugung von Lungenschrumpfung durch Unterbin­

dung von Asten der Pulmonalarterie. Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 23, 343 (1911). 
Schlapper, K.: Die Therapie der Bronchiektasien. Beitr. Klin. Tbk. 87, H.l/3, 330 

(1927). 
Schmidt, A.: Erfahrungen mit dem therapeutischen Pneumo- und Hydrothorax bei ein­

seitiger Lungentuberkulose, Bronchiektasen und Aspirationserkrankungen. (Acht mit 
kiinstJichem Pneumothorax behandelte Falle von Bronchiektasien.) Beitr. Klin. Tbk. 9, 
261 u. 288 (1908). 

- Pneumothorax bei Bronchiektasien. Beitr. Klin. Tbk. 1908. 
- Bronchiektatische Kavernen. Berl. klin. Wschr. 1919. 
Schumacher: Die Unterbindung von Pulmonalarterienasten zur Erzeugung von Lungen­

scbrumpfung. Chir.kongr. 1911. Zbl. Chir. 1911, 1454. 
Seibert, J. H.: tJber Bronchektasien. Miinchen 1926. 
Sergent, Emile M.: The diagnosis and treatment of bronchial dilatation. Internat. Clin. 

XXXVI, s. 2, 20 (1926); Soc. mM. Hop., 14 Marz 1924. 
et Cottenot: Note sur l'etude radiologique de l'arbre tracheobronchique au moyen 
des injections intratracheale de lipiodol. Bull. Soc. mM. Hop. Paris 39, No 16, 693 
(1923). 
- Quelques cas d'utilisation du lipiodol dans Ie radiodiagnostic des affections pul­
monaires. Bull. Soc. Radiol. mM. France 11, No 100, 178 (1923). 

- - L'exploration radiologique de l'appareil respiratoire apres injection intratracheale 
de lipiodol. J. de Radiol. 7, No 10, 141 (1923). 

- - Necessite des injections intratracMales de lipiodol pour Ie diagnostic radiologique 
de la dilatation bronchique. Bull. Acad. Med. 91, No 4, 93 (1924). 

- - Ce qua la clinique peut demander aux injections intratracMales de lipiodol dans 
Ie radiodiagnostic des affections de l'appareil respiratoire. DifficulMs et erreurs d'inter­
pretation. Presse mM. 33, No 31, 500 (1925). 
Pierre Prevost et P. Cottenot: A propos d'un cas de dilatations bronchiques deve­
loppees dans une sclerose pulmonaire avec symphyse pleurale consecutive a une pleuro­
pneumonie tuberculeuse. Bull. Soc. mM. Hop. Paris 40, No. 37, 1709 (1924). 

Sgalitzer: Voraussetzungen ffir eine intrabronchiale Einfiihrung von Medikamenten. 
Arch. klin. Chir. 140 (1926). 

Sicard et Forestier: Methode generale d'exploration radiologique par l'huile iodee. 
Bull. Soc. mM. Hop. Paris 38, No 10, 463 (1922). 

- - Methode d'exploration radiologique par l'huile iodee. Bull. Soc. Radiol. mM. 
France 11, No 99, 148 (1923). 

- - Exploration radiologique par l'huile iodee. Presse med. 1923, No 44, 493. 



Bronchektasenkrankheit. 611 

Sic a r d et For est i e r: L' exploration radiologique par l'huile iodee. Quatre annees 
d'experience. J. beIge Radiol. 14, H.6, 439 (1925). 

Siegmund, H.: Krebsentwicklung in Bronchiektasen. Virehows Arch. 236, 191 (1922). 
Staehelin, R.: Die Darstellung von Bronchiektasien im Rontgenbild mit Hilfe von Lipoidol­

fiillung der Bronchien. Schweiz. med. Wschr. 56, Nr 17, 389 (1926). 
Steinmeyer u. Kathe: Kasuistische Beitrage zur Frage der Bronchiektasien. Beitr. 

Klin. Tbk. 64, H. 2, 275 (1926). 
Stuertz: Kiinstliche Zwerchfelliihmung bei schweren einseitigen Lungenerkrankungen. 

Dtsch. med. Wschr. 1911, Nr 48 u. 1912, Nr 19. 
Suchanek, E.: Experimentelles zur bronchoskopischen Behandlung chronischer Lungen­

eiterungen. Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 40, H. 4, 439 (1927). 
Tiegel, M.: Unterbindung der Lungenvene. Verh. dtsch. Ges. Chir. 1911. 
Tillman, J.: mer Pneumothoraxbehandlung der "chronischen Bronchiektasien". Acta 

med. scand. (Stockh.) 59, H.5/6, 515. 
Tuffier: Gangrene pulmonaire ouverte dans les bronches et traitee par decolloment pleuro­

parietal. Bull. Soc. nat. Chir. Paris, N. S. 1910, 36, 529. 
Unverricht: mer die Behandlung von Bronchiektasien mit kiinstlichem Pneumothorax. 

Z. physik. u. diat. Ther. 23, H. 10. 
- "Ober Behandlung von Bronchiektasien mit kiinstlichem Pneumothorax. Berl. klin. 

Wschr. 1919, 516. 
- Berl. klin. Wschr. 1919. 
Volhard: mer den kiinstlichen Pneumothorax bei Lungentuberkulose und Bronchi­

ektasien. Miinch. med. Wschr. 1912, 32. 
Wiese: Die Bronchiektasien im Kindesalter. Die Tuberkulose und ihre Grenzgebiete in 

Einzeldltrstellungen. Herausgeg von Brauer und Ulrici. Bd.2. Berlin 1927. 
Williams, C. Th. u. R. J. Godlec: Two cases of bronchiectasis. London 1886. 
Wydler: Radikale Operation der Bronchiektasien. Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 1915. 
Zaaijer, J. H.: Zur Therapie der Bronchiektasen. (Inthrathorakale Tamponkompression 

des erkrankten Lappens mit Ausgang in vollige klinische Heilung.) Dtsch. Z. Chir. 200, 
170 (1927). 

- Zur Therapie der Bronchiektasen. Dtsch.med. Wschr. 52, Nr 15, 614 (1926). 
- Zur Frage der Entstehung und der Behandlung von Bronchiektasen. 51. Verslg dtsch. 

Ges. Chir. 1927. 

Einleitnng. 
Die Behandlung der Bronchektasenkrankheit war lange Zeit ausschlieBlich 

der inneren Medizin vorbehalten. Durch medikamentose, klimatische und 
diatetische Kuren und Inhalationen suchte sie das Leiden zu beeinflussen. 
Aber ein nachhaltiger oder dauernder Erfolg blieb ihr versagt.Der Grund 
hierfiir ist in der Eigenart un d der besonderen Entwicklung der pathologisch­
anatomischen Veranderungen zu suchen. Form und ortliche Ausbreitung der­
selben erschienen chirurgischer Behandlung zuganglicher als interner Medikation. 

Giinstige Erfahrungen und glanzende Erfolge bei anderen chronischen 
Lungenerkrankungen haben daher im letzten Jahrzehnt die Chirurgie ver­
anlaBt, auch hier durch ihre mechanischen Methoden das Leiden zu be­
einflussen. Die mehr oder minder umschriebene Ausdehnung der Veranderungen 
auf einen Teil des Atmungsorgans ermutigte zu operativer Inangriffnahme. 
Freilich hat sich dabei gezeigt, daB die Bronchektasenkrankheit sowohl nach 
ihrer pathologisch-klinischen Eigenart als auch durch ihre besondere Reaktions­
fahigkeit auf bestimmte thorakale Eingriffe sich recht wechselvoll verhaIt. 
Durch die notwendige Beriicksichtigung einer Reihe von Bedingungen erwachsen 
hier derChirurgie besondere Schwierigkeiten. Wiebei 'keiner anderen Lungen-
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erkrankung muB sie sich durch sorgfaltig kritische Auswahl den jeweiligen 
Verhaltnissen anpassen. Immerhin wurden in den letzten Jahren bestimmte 
Richtlinien herausgearbeitet, naeh denen sich dieses Lungenleiden giinstig 
beeinflussen und vielfaeh sogar heilen laBt. In diesem Sinne dUrfen wir von 
Ergebnissen sprechen. Freilich lassen sich diese erst erzielen, wenn die Art und 
Form und aueh die ortliehe Begrenzung richtig erkannt und gewertet ist. 
Deshalb ist es so notwendig, iiber den Entwieklungsgang und die Art der ge­
webliehen Veranderungen des vorliegenden Krankheitszustandes eine bestimmte 
Vorstellung zu gewinnen. Daneben ist eine Einsehatzung und Beurteilung 
des Allgemeinzustandes unerlaBlich. Denn naeh diesen Gesiehtspunkten hat 
sieh der einzusehlagende Behandlungsweg zu riehten. 

Pathologische Anatomie. 
Die pathologisehe Anatomie ist gewohnt, die Bronchektasen bald naeh 

ihrer grob-anatomisehen Form (Andral), bald naeh dem mikroskopisehen 
Aussehen (Biermer), bald naeh ihrer Atiologie (Hoffmann) einzuteilen. 

Den Kliniker, vor allem den Chirurgen, kann diese Trennung nieht be­
friedigen. Er muB sieh bei der einzusehlagenden Behandlungsweise naeh anderen 
Gesiehtspunkten riehten. Hinzukommt, daB die Auffassung iiber den Ent­
wieklungsgang des Bronehektasenleidens beim Kliniker und beirn pathologisehen 
Anatomen sieh da und dort iiberkreuzen muB. Das hangt mit der ver­
sehiedenen Art des Arbeitsgebietes zusammen. Der Pathologe sieht diese 
Lungenerkrankung meist nach langerem Bestehen, wenn sekundar hinzugetretene 
Veranderungen das Atmungsorgan weitgehendst beeinfluBt haben. Dann zeigt 
dieses ein mehr oder minder gleichartiges Bild. In der Zwischenzeit, vom Beginn 
bis zum Ende, konnen sich aber in der Lunge Gewebsreaktionen vollziehen, 
die in ihrer letzten Auswirkung kaum mehr Riicksehliisse zulassen auf das, 
was gewesen ist. Der Kliniker dagegen ist in der Lage, die ersten Anfange des 
Leidens und seinen Verlauf Schritt fUr Schritt zu verfolgen. Er lernt jede 
Phase kennen und unterseheiden und kann aus der Art des klinischen Gesamt­
bildes und mit Hilfe besonderer UntersuchungsmaBnahmen Riicksehliisse auf 
Ursache, Form und Stadium der jeweilig vorhandenen Veranderungen ziehen. 

Zum Verstandnis der einzelnen Formen ist es aber notwendig, zunachst 
die iibliche pathologische Einteilung zu wahlen. Eine andere Betrachtungsweise 
naeh kliniseh-chirurgisehen Gesichtspunkten ist aber da und dort unerlaBlich. 

Vom rein morphologischen Standpunkt aus werden die Bronchektasen 
ihrer Form nach unterschieden in eylindrische, meist diffus einen Lappen 
durchsetzend, und in saekformige; dazwisehen stehen die meist spindelformigen. 
Freilich wird sieh nieht immer in einem erkrankten Lappen die eine oder andere 
Art allein vorfinden, sondern mehr oder minder in buntem Nebeneinander 
anzutreffen sein. Doch lassen sieh bereits aus der Form der Erweiterung gewisse 
Riickschliisse auf die Entstehungsursaehe ziehen. 

Bei den angeborenen oder seit friihester Kindheit bestehenden Bronehektasen 
sind diese meist saekformig, cystisch, oft aueh von wabenartiger Gestalt und 
in den paravertebralen Lungenabschnitten besonders ausgesproehen. Die 
cylindrisehe Form dagegen finden wir mehr bei den erworbenen als Folgezustand 
eines primaren Lungenschrumpfungsprozesses. Bei hoehgradigen Erweiterungen 
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sind die einzelnen Hohlen oft nur durch diinne Septen voneinander getrennt. 
Das dazwischenliegende Lungengewebe ist lUftleer, atelektatisch oder voll­
kommen bindegewebig verandert und umgewandelt. 

N ach dem mikroskopischen Verhalten hat man die Bronchektasen auch in 
hypertrophische und atrophische getrennt und daneben auch auf die 
Beschaffenheit der Wande, ob sie sklerosiert sind oder nicht, ob chronisch 
entziindet oder nur atrophisch, ein unterscheidendes Augenmerk gerichtet 
(Schneider). Bei den hypertrophischen ist die Schleimhaut verdickt mit 
kleinen polyposen Wucherungen, das Epithel vielfach abgestoBen und nur da 
und dort noch erhalten (Fischer). Die Wandelemente, Muskulatur, Elastica 
sind verstarkt und umgeben von einem teils varikos erweiterten GefaBnetz. 
Die entziindlichen Erscheinungen sind besonders ausgesprochen. Bei den 
atrophischen Formen ist die Schleimhaut glatt, die Wandbestandteile mehr 
oder minder zugrunde gegangen; metaplastische Umwandlung des einst Flimmer­
haar tragenden cylindrischen Epithels in Plattenepithel ist haufig (Siegmund). 
Freilich sind das morphologische Unterschiede, die meist in dem erkrankten Organ 
nebeneinander anzutreffen sind. Die erweiterten Hohlraume enthalten Eiter 
und Schleim in wechselnder Zusammensetzung. Manches Mal scheint aber jede 
Absonderung zu fehlen, hauptsachlich bei den Luftrohrenerweiterungen, die 
auch im Leben keine nennenswerten Erscheinungen gemacht haben. 

Neben. dieser rein formalen Betrachtungsweise steht natiirlich die Frage 
nach der .!tiologie. So hat Orth bereits primare und sekundare Bronchektasen 
unterschieden. Die primaren sollen ihren Ausgangspunkt nehmen yom Inneren 
des Bronchus als Folge eiteriger Bronchitiden, wahrend die sekundaren bedingt 
sind durch bestimmte Veranderungen im Lungengewebe. 

Auch fiir den Kliniker hat sich die Einteilung in primare und sekundarc 
Bronchektasen bewahrt; allerdings von einem wesentlich anderen Gesichts­
punkt aus. 

Wir verstehen unter primaren Luftrohrenerweiterungen die ange borenen, 
kongenitalen Bronchektasen oder jene, die nach anderer Ansicht in friihester 
Kindheit erworben sind. Allerdings bestehen gerade in diesem Punkte noch 
recht widerstreitende Auffassungen. Die Mehrzahl der Kliniker und auch 
Pathologen (Brauer, Duken, Wiese, Hart und Meyer u. a.) sind geneigt, 
den angeborenen Bronchektasen eine wesentliche, zahlenmaBige Beteiligung 
abzusprechen. Masern, Keuchhusten, Influenza, Broncho-Pneumonie, chronische 
Bronchitiden sollen die auslosenden Ursachen sein. Danach soHen die Bronch­
ektasen akut oder schleichend entstehen konnen. Aber wieviele Kinder machen 
die genannten Erkrankungen durch, und nur wie wenige bekommen wirklich 
Luftrohrenerweiterungen! Diese atiologische Erklarung aHein kann nicht be­
friedigen. Hinzukommt, daB gerade diese bis in die Kindheit zuriickreichenden 
Bronchektasen mit V orliebe in der linken Lunge sich befinden, entweder aHein 
im Unterlappen oder auch den ganzen Fliigel durchsetzend. Wesentlich seltener 
weist die rechte Lunge diese Veranderungen auf. Auch doppelseitige Er­
krankungen lassen sich bis in friiheste Kindheit zurUckverfolgen. 

Nach einer Aufstellung Dukens und Runhilt von den Steinen verteilt 
sich die Erkrankung auf die verschiedenen Lungenteile in folgender Weise· 
dabei ist zu beriicksichtigen, daB samtliche Formen von Bronchektasen auf­
gezahlt sind, also ohne jede atiologische Unterscheidung. 



614 

Trojanowski 
Fox .... 
Chaplin .. 
v. Criegern 
Ma.c Neil 
Wiese ... 
Scheidemantel 
Duken u. Runhilt 
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I 
I 1864 

1871 
1894 
1903 
1925 
1927 
1927 
1928 

Linke Lunge Rechte Lungtl 

21 16 
25 10 
25 15 
73,8% 20,6% 
4 1 

51 13 
36 24 
42 8 

Aus dieser Ubersicht geht hervor, daB in der Tat die linke Lunge wesentlich 
haufiger Sitz bronchektatischer Erkrankung ist als die rechte. 

Ferner ist die Tatsache wichtig, daB diese Art der Bronchektasen sich ge­
wohnlich auch in ihrer Morphologie unterscheiden von jener. die wir als sicher 
erworben im spateren Lebensalter nachweisen konnen. AIle diese Griinde haben 
Sa ue r br u c h veranlaBt, die Bronchektasenkrankheit in der Mehrzahl bis zu 80 0/ 0 

als angeboren aufzufassen, eine Ansicht, der sich auch Borst nicht verschlossen 
hat. Die GroBe des Prozentsatzes mag dabei eine unwesentliche Rolle spielen, 
sondern lediglich der Ausdruck dafiir sein, daB Entwicklungsstorungen bei der 
Bronchektasenkrankheit eine ausschlaggebende und hervorragende Rolle zu­
e;rkannt werden solI. Freilich wird man den exakten Nachweis meist nicht 
oder nur versuchsweise beibringen konnen. 

DaB es aber wirklich angeborene fetale Bronchektasen gibt, darauf hat 
zuerst Grawitz hingewiesen, und nachihm Fraenkel, Buchmann, Arnheim 
u. a. Sacklunge, Wabenlunge, blasige und cystische Entartung sind verschiedene 
Bezeichnungen fUr die gleiche Genese. Vielfach handelt es sich dabei um die 
Bildung mehr oder weniger groBer, zuweilen einen ganzen Lappen, nicht selten 
einen ganzen Fliigel durchsetzender Hohlraume, die nur durch diinne Septen 
voneinander getrennt sind (Abb. 1). Das dazwischenliegende Lungengewebe 
ist nach dem Grade der Erweiterung unverandert oder emphysematos oder auch 
ganz atelektatisch. Die Wande sind nicht sklerotisch verdickt, sondern nach­
giebig und kompressibel, eine fiir die Behandlung wertvolle Feststellung. Eine 
Tatsache aber verdient ganz besonders hervorgehoben zu werden. Bei diesen 
angeborenen Bronchektasen ist die Pleura fast immer frei, die Rippenfellblatter 
sind nicht miteinander verlotet; nur basale Verwachsungen haben wir des ofteren 
gesehen. Freilich ist man auch bei vorhandener Obliteration noch nicht be­
rechtigt, den kongenitalen Ursprung in Abrede zu stellen. Denn im Verlaufe 
der Bronchektasenkrankheit spielen sich auch im interbronchialen Lungengewebe 
entziindliche Veranderungen ab, die spater die Pleura in Mitleidenschaft ziehen 
konnen. Die Folge davon sind meist ausgedehnte Verlotungen. Aber selbst bei 
vorhandenen Verwachsungen laBt sich nicht immer entscheiden, ob sie wirklich 
entziindlicher Natur sind. So haben wir kiirzlich bei operativer Behandlung 
einer hochgradigen Wabenlunge (Abb. 2) ein Stiickchen aus der Lunge samt ver­
wachsener Pleura entnommen. Bei der mikroskopischen Untersuchung war das 
Lungengewebe atelektatisch, die Pleuraverwachsungen zart, vonlockerem Binde­
gewebe. Hier, wie im Lungengewebe selbst, fehlten entziindliche Veranderungen 
im Sinne kleinzelliger Infiltrationen. Die Annahme einer fetalen Obliteration 
war darum berechtigt. 
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Diese angeborenen Bronchektasen finden sich gem vergesellschaftet mit 
anderen Entwicklungsstorun.gen, me ha.lbseitige Hypertrophie (Arnheim) oder 
mit Zurtickbleiben in der Gesamtentwicklung. Ebenso wurde familiares Vor­
kommen beobachtet (Peyser); Lossow beschrieb Luftrohrenerweiterung des 
linken Unterlappens bei zwei eineiigen Zwillingsschwestem. Selbst das haufige 

Abb.1. Angeborene Bronchektasen der linken Lunge. 

Zusammentreffen mit Rachitis wird mit der Lungenerkrankung in Beziehung 
gebracht. Freilich bleiben hier die inneren Zusammenhange tiber Ursache und 
Wirkung unklar und verschwommen. 

In genetisch inniger Beziehung zwischen den fetalen Bronchektasen stehen 
die sog. Lungen- oder tracheobronchialen.Cysten (Gold, Oudendaal, Sultan, 
Sauerbruch, Clairmont, Krampf, Melchior). Bisher wurden sie meist bei 
totgeborenen Kindem oder bei Kindem im friihesten Lebensalter beobachtet, 
aber auch bei Erwachsenen als Zufallsbefund da und dort gesehen. Die Gebilde 
waren meist sehr klein, selten taubeneigro13 und stellten glattwandige, mit 
Schleimhaut ausgekleidete, Flimmerepithel tragende Hohlraume dar. 
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Abb. 2. Hochgradige cyst~sche Erweiterung der Luftrohrenaste, sog. Wabenlunge . 

Abb. 3. Lungencyste. 

Wir verstehen darunter in sich abgeschlossene Hohlraume, die keinerlei 
Verbindung mit dem Bronchialbaum besitzen. Solitare Lungencysten oder mit 
Beziehung auf den Ausgangsort tracheo-bronchiale Lungencysten sind dafiir 
die richtigen Bezeichnungen. Sie konnen nach unserer Erfahrung betrachtliche 
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AusmaBe erreichen. Bei zwei Kranken haben sie fast KindskopfgroBe erlangt 
(Abb. 3). Sie sind als LungenmiBbildung aufzufassen. Die Entwicklungsstorung 
darf man sich vielleicht so vorstellen, daB in fruhembryonaler Zeit bei der 
Aussprossung des Luftrohrenastes sich terminale Teile aus unklarer Ursache 
abschnurten und in der Folgezeit sichzu derartigen Blindsacken t:<ntwickelt haben. 
Die GroBe der Cysten, ihre Entwicklungsmoglichkeit scheint dabei von der 
Wachstumspotenz des abgeschnurten Teiles abzuhangen. Die Wand dieser 
Sacke besteht aus mehrschichtigem Cylinderepithel, in den Krypten aus einer ein­
schichtigen Flimmerzellenauskleidung mit dazwischen gelagerten Schleimzellen. 
Unter der Submucosa befindet sich eine glatte Muskelschicht, darunter die 

a 

b 

c 

c 

Abb. 4. Lungencystenrand. a mehrschichtiges Cylinderepithel, b Krypte mit Flimmerepithel und 
Schleimzellen, c Muscularis mucosae, d Schleimdriisen, e Lymphfollikel, f mehrfach unterbrochene 

elastische Grenzmembrane. 

elastische Grenzmem bran und an manchen S tellen rich tige Schleimdrusen (Ab b.4) . 
Das Ganze gleicht also den Wandbestandteilen eines Bronchus und kann dem­
nach als abgeschlossene, isolierte bronchektatische Kaverne aufgefaBt werden. 

Wenn wir die Behauptung aufstellen, daB die meisten Bronchektasen an­
geborener Natur sind, so wird man mit Recht den Nachweis einer derartigen 
Genese verlangen. Daruber gehen allerdings die Ansichten noch recht ausein­
ander. Die einen denken neben einer Remmung der Bronchialaussprossung 
auch an eine hydropische Dehnung (Grawitz). Rueter meint, daB sich wohl 
die Bronchien bilden, aber die Entwicklung des Parenchyms unterbleibt. Ganz 
allgemein darf man wohl sagen, daB ein NIiBverhaltnis, eine Disharmonie zwischen 
Bronchial- und Parenchymentwicklung vorliegt, . vielleicht in dem Sinne, daB 
sich die Luftrohrenanlage auf Kosten des hypoplastischen Lungengewebes 
entwickelt hat (Grawitz, Arnheim). Am ausgesprochensten sehen wir das 
bei der sog. Wabenlunge. DaB eine gewisse Rypoplasie des Lungengewebes 
bei ausgedehnter halbseitiger Erkrankung eine Rolle spielt, hat nach un serer 
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Erfahrung viel fur sich . Wiederholt haben wir bei Kindem und Erwachsenen 
mit multipler, cystischer Hohlenbildung der ganzen linken Lunge gesehen, daB 
die erkrankte Lunge im Vergleich zur gesunden nach der Lage des l\fittelfells 
verschmalert war. Lungenschnlmpfung konnte dafiir allein bei der meist freien 
Pleura nicht als ursachliche E rklarung herangezogen werden. 

Lotzin hat dann an un serer Klinik versucht, durch mechanisch-embryo­
logische Untersuchungen die genetische Frage zu kHiren, vor aHem, warum 
gerade die linke Lunge mit Vorliebe Sitz der angeborenen Bronchektasen ist. 
N ach seinerlVIeinung soIl die iIUlige nachbarschaftliche Beziehung des linken 
Hauptbronchus zum Ductus Cuvieri die Moglichkeit bieten, durch Einengung 
des linken Bronchus je nach dem Zeitpunkt der eintretenden Stenose multiple, 
klein-cystische Veranderungen del' Lunge oder kongenitale Bronchektasen 
entstehen zu lassen. Ducken, der die Annahme der kongenitalen Bronchektasen 
fast ganz ablehnt, glaubt das vornehmliche Befallensein del' linken Lunge durch 
eine mechanische Disposition des linken Bronchus zu peripherer Erweiterung 
auf Grund besondel'er topogl'aphischer Verhaltnisse erklaren zu konnen. Diese 
sollen namlich auf einer physiologischen Einengung vor dem Abgang des linken 
Stammbronchus zum Oberlappen beruhen. Bei Hus·tenstoBen wurde dann del' 
Bronchus um diese Verengungsstelle durch Emporpressen der Lunge gehebelt. 

Ob beide El'klarungsversuche nach der einen oder anderen Seite befriedigen, 
muB dahingestellt bleiben. Man kann sich zur Frage des Fur und Wider der 
kongenitalen Bronchektasen steHen wie man will; £line Tatsache bleibt bestehen, 
daB es nach Krankheitsentwicklung, Dauer und klinischen Erscheinungen zwei 
verschiedene Bronchektasenformen gibt . Die £line laBt sich uber J ahr­
zehnte verfolgen und findet sich hauptsachlich in der linken Lunge. -Uber­
standene Entzundungsvorgange in fruhester Kindheit als auslOsende Ursache 
sind dafiir keine befl'iedigende Erklarung; zumal sie mehr angenommen als sicher 
erwiesen sind. Ja mit, dem gleichen Recht laBt sich die Vermutung aussprechen, 
daB diese entzundlichen Erscheinungen sich eben deshalb in der Lunge abspielen, 
weil diese bereits morphologisch krankhaft verandert ist. Die zweite Form der 
Bronchektasen, die sekundaren oder im spateren Lebensalter erworbenen, sind 
dagegen in ihrer Entstehung mechanisch verstandlich. 

Eine Mittelstelll1ng zwischen beiden nehmen ein die sog. atelektati sc hen 
Bronchektasen. Diese Bezeichnung stammt von H elle r. Er versteht darunter 
Luftrohrenerweiterungen in einem luftleeren Lungenbezirk, gewohnlich in einem 
Unterlappen oder Bogar i n einem ganzen Llmgenflugel. Die Hohlraume sind 
durch mehr oder minder dunne Septen voneinander getrennt. Das fibros um­
gewandelte Lungengewebe ist pigmentlos, die Pleura mehr oder mindel' verdickt 
und hie und da mit der Brustwand verwachsen. He ller und sein SchUler 
F e us tel haben angenommen, daB beim Ausbleiben der ersten Lungenentfaltung 
der Bronchialbaum sich gewissermaBen auf Kosten des P arenehyms entwickelt 
hat. Das fehlende Pigment soIl auf die Entstehung in fruhester Kil1dheit hin­
weisen. Nach Ede n s ware das Gauze als Wachstumshypert.rophie des Luft­
rohrensystems aufzufassen. 

Freilich ist auch diese Auffassung Hellers nicht unwidersprochen geblieben 
(Herxheimer , Franke, be sonder s Huter). Vor aHem wurde die Sehwierig­
keit, ja Unmoglichkeit des sichercn Nachweises betont, daB derartige Bronch­
ektasen auch eine primaTe Atelektase zur V oraussetzung haben. Immerhin 
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hat die Hellersche Auifassung manches fur sich, freilich in dem Sinne, daB den 
Verandenmgen eine Entwicklungs- und Wachstumsstorung zugrunde liegt. 
Sie waren dallll besser den kongenitalen Bronchektascn zuzurechnen. 

Wesentlieh klarer liegen die Entstehungsbedingungen hei den cirrh otischen 
Bronchektasen, als Folge cines Lungenschrumpfungsvorganges. Sie sind stets 
erworben. Lungenschrumpfung tritt ein durch vernarbende bindegewebige 
Umwandlung des alveolaren Parenchyms. Das Atmungsorgan wird dadurch 
verkleinert. AIle Entzfmdungsprozesse der Lunge kOllllen, wenn Resorption 
des entzundlichen Exsudates ausbleibt. uber den Weg bindegewebiger Orga­
nisation zu einer Lungenschrumpfung fiihren, so nach Pneumonic, AbsceB 
(Abb. 5), bei Pneumokoniose, Tuberkulose und bei Lues. Bei allen diesen 
Erkrankungen besteht unter bestimmten V oraussetzungen die Moglichkeit zur 
Bronchektascnentwicklung. Das wesentliche dabei ist, daB die Lungenobcrflache 

Abb . 5. Se1:undare Bronchektasen in einer fibros verdickten \Van't eines chronischen Ltmgenabscesses. 

in groBerer Ausdehnung mit der Brustwand verwachsen und das Mittclfell mehr 
oder minder starr und unnachgiebig ist. Bei eintretendem Schrumpfungsvorgang 
und mehr oder minder fixierter Lungenoberflache kann sich dann das Atmungs­
organ nur bis zu einem gewissen Grade verkieinern, soweit eben Brustwand 
und Mittelfell nachgeben. Die gleichell. Bedingungen miissen sich ergchcn bei 
doppelseitigen Pleuraverwachsungen und einseitigem Schrumpfungsvorgang. 
Voraussetzung ist dabei, daB benachbarte Lungenteile infolge ihrer Fixation 
nicht imstande sind fiir Raumausgleich zu sorgen. Dann muB sich der Narbenzug 
auf die Bronchialwand im exzentrischell. Silllle auBcrn und die Luftrohrenaste 
ausweiten. Hinzu kommt, daB die Wande umsomehr dem Zuge nachgeben, je 
starker das Wandgefiige Muscularis, Elastica, Stiitzgewebe durch dcn Ent­
ziindungsvorgang an Widerstandsfahigkeit eingebiiBt hat. AuBerdem darf 
man abel' noch annehmen, daB durch schrumpfende Einengung im Hilusgcbiet 
die groBeren Bronchien mehr oder minder stenosiert werden und damit auch ein 
mechanisches Hindernis besteht. Es werden dadurch abnliche Verh1i1tnisse ge­
scbaffen wie bei der Stenosenbronchektase.Es ist abel' cine Verkennung des fiir 
diese 13ronchektasen notwendigen Entstehungsmechanismus, wenn man glaubt, 
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daB durch Pleuraverwachsungen allein Luftrohrenerweiterungen entstehen 
konnen. Nul' durch besondere, wechselseitige Beziehungen von Rippenfell. 
verwachsungen und intrapulmonalen Schrumpfungsvorgang ist das moglich. 

Die Schrumpfungsbronchektasen haben meist cylindrische Form. Dasum· 
gebende Gewebe ist sklerosiert und die Luftrohrenwande deshalb mehr odeI' 
mindel' unnachgiebig. Wesentlich ist abel' hier fiir die Entwicklung des Bronch· 
ektasenleidens, daB zunachst ein mehr odeI' mindel' akuter Entziindungsvorgang 
im interbronchialen Lungengewebe sich abspielt, del' unter Bindegewebsent. 
wicklung in einen chronischen Zustand iibergeht. Davon werden die Bronchien 
mehr sekundar ergriffen und im Sinne einer Wechselwirkung durch Dauer· 
reizung eitrige Sekretion hervorgerufen und unterhalten. 

Anders liegt del' Ent"wicklungsgang bei den Stenosenbronchektasen. Sie sind die 
Folge einer Verengerung odeI' Verschlusses eines groBeren Luftrohrenastes, sei es 
dul'chNarben (Lues) (Abb. 6), odeI' Fremdkorper odeI' Tumor, hier besonders bei 
ventilartigem VerschluH (Kirch). Freilich wissen wir, daB bei BronchialverschluH 
zunachst durch Luftresorption eine Atelektase eintritt. Erst durch das Hinzutreten 
einer Entziindung kann Bronchialerweiterung entstehen (Lichtheim, Duken). 
Sekretretension, Wandschadigung, Ubergreifen del' Entziindung auf das urn· 
gebende Lungengewebe mit schrumpfender Bindegewebsneubildung sind dann 
die zur Bronchialerweiterung fiihrenden gleichsinnig wirkenden Ursachen. 

SchlieBlich sind noch zu envahnen jene Lungenerweiterungen, die nach 
~aufmann in kollabierten Lungenabschnitten entstehen durch Dauerkompres. 
sion. Die Erweit,erung soIl dadurch zustande kommen, daH del' in dem Bronchus 
herrschende Druck groHer ist als del' auf der Lunge lastende. Ob diesel' Mechanis· 
mus wirklich fUr die Bronchektasenbildung eine Rolle spielt, erscheint recht 
fraglich. Wir haben nie nach lange bestehenden Exsudaten odeI' Tumor· 
kompression derartige Veranderungen gesehen. 

Ebenso zweifelhaft erscheint uns die Genese del' sog. kollateralen Bronch· 
sktasen (Orth, Hoffmann), die in gesunden Lungenabschnitten sich ausbilden 
eollen, wenn eine Lunge odeI' groBel'e Lungenabschnitte funktionell ausfallen. 
Wenigstens haben wir nie etwas derartiges erlebt nach Lappenexstirpation odeI' 
bei ganzlicher Ausschaltung einer Lunge bei totalen Resthohlen odeI' nach 
vollkommener Kompression durch Thorakoplastik. 

Uberblicken WIT die Pathologie del' Bronchektasen, so erscheint es bei del' 
Vielgestaltigkeit des krankhaften Geschehens notwendig, fUr den jeweils einzu· 
schlagenden Behandlungsweg die wesentlichen Richtlinien, das Gemeinsame 
und Trennende, herauszuschalen und hervorzuheben. 

Ohne Riicksicht auf die rein formale Beschreibung lassen sich zwei Formen 
von Bronchektasenkrankheiten unterscheiden, die sich auch in ihrem ganzen 
klinischen Entwicklungsgang scharf voneinander trennen lassen. 

Zunachst jene Form, die ihren Ausgangspunkt nimmt von einer primaren, 
sei es nun angeborenen odeI' seit friihester Kindheit bestehenden Bronchien· 
erweiterung. Alle spateren Veranderungen und klinischen Erscheinungen sind 
darauf zuriickzufiihren. Das V orhandensein von Bronchialerweiterung allein, 
selbst in hochgradigster Veranderung, als Cysten· und Wabenbildung, bedingt 
noch nicht die Krankheit in ihrer bekannten klinischen Erscheinungsform. 
Erst wenn die "Infektion" zu den bereits bestehenden Erweiterungen zunachst 
als eitrige Bronchitis hinzukommt. wenn sich schlieBlich die Entziindung 
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festsetzt, dann erst entwickelt sich die Bronchektasenkrankheit. Der gauze Werde­
gang erfolgt in Schiiben unter bald zu, bald abnehmenden, entziindlichen, 
katarrhalisch eiterigen Absonderungen. Hat sieh nun einmal die Entziindung 
festgesetzt, unterhalten durch die bei Bronchektasen fast regelmaBig vorhandene 
Stagnation des eitrigen Sekretes, dann greift sie bald auf die Bronchialwand 
iiber. Es kommt zur Peri-Bronchitis und Peri-Lymphangitis (Brauer). Damit 

Abb.6. Gutartige Bronchusstenose mit sekundaren Bronchektasen und Lungenschrumpfung. 
(Aus Krampf: Z. Tbk. 51,1 [1928].) 

ist der Weg gebahnt in das umgebende Lungengewebe. Dort konnen sich nun 
Entziindungsherde entwickeln im Sinne von Bronehopneumonien, die gewohnlich 
den Eindruek einer Lungenentziindung machen und deshalb irrtiimlicher­
weise haufig als die eigentliche Ursache des Leidens betrachtet werden. 
Sie sind aber nur die Folge des von der Bronchialwand in das Lungengewebe 
iibergreifenden Entziindungsprozesses, der die Eigenart hat, bald abzuklingen, 
um gelegentlich von neuem wieder aufzuflackern. Diese standige, entziindliehe 
Invasion ins angrenzende Lungengewebe- bleibt utcnt ohne Folgen, besonders 
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wenn durch eine langere Zeit bestehende obliterierende Lymphangitis die fiir 
die Aufsaugung des entziindlichen Exsudates iiberaus wichtigen Abfuhrwege 
verlegt sind. Die Resorption wird dadurch verhindert. Es kommt zur Organi­
sation und Karnifikation. Die nun im Lungengewebe seBhaft gewordene, chro­
nische Entziindung zieht immer weitere Kreise durch schubweises V ordringen 
in die Nachbarschaft. Ausgedehnte Lungenbezirke veroden immer mehr durch 
fortschreitende fibrose Umwandlung. SchlieBlich wird auch die bisher freie 
Pleura erreicht. Die Rippenfellblatter verkleben unter der Einwirkung des teils 
akuten, tells chronischen Entziindungsreizes. Freilich bis dieser Endzustand 
erreicht wird, konnen Jahre und Jahrzehnte vergehen; bei man chen Bronch­
ektasentragern kann er iiberhaupt ausbleiben. Das Wesentliche des ganzen 
Vorganges aber ist, daB die in den erweiterten Bronchien sich einnistende Ent­
ziindung sekundar auf das Lungengewebe iibergreift und dort schlieBlich 
Veranderungen hervorruft, wie wir sie bei den erworbenen cirrhotischen Bronch­
ektasen zu sehen gewohnt sind. Nur die auffallend groBen Hohlraume, das 
vornehmliche Befallensein der linken Lunge, deuten darauf hin, daB hier die 
Cirrhose allein nicht Ursache der Bronchialerweiterung gewesen sein kann. 
So stellen wir uns den Werdegang der angeborenen oder seit Kindheit bestehenden 
Bronchektasenkrankheit vor. 

Ganz ahnlich vollzieht sich die Veranderung bei einer anderen Form der 
erworbenen Bronchektasen bei den sog. Stenosenbronchektasen, vorausgesetzt, 
daB auch hier die Entziindung den AnstoB zur Krankheit abgegeben hat. Durch 
das Auftreten eitrigen Exsudats wird das Wandgefiige geschadigt und durch 
eitrige Retention gedehnt. Durch Ubergreifen auf das umgebende Lungengewebe 
entsteht auch hier chronisch carnifizierende Verdichtung und Schrumpfung; die 
geschadigte Bronchialwand wird gedehnt und auseinandergezogen. So kommen 
dann die peripher yom Hindernis gelegenen Luftrohrenerweiterungen zustande. 

Anders dagegen ist der Werdegang bei den iibrigen erworbenen cirrhotischen 
Bronchektasen. Rier entwickelt sich zunachst auf dem Boden eines mehr oder 
minder akut entziindlichen Lungenprozesses eine Lungencirrhose, die unter 
den oben auseinandergesetzten Voraussetzungen durch Narbenzug die Bronchial­
wande ausweitet. Die chronische Lungenentziindung schadigt aber auch die 
Bronchien und veranlaBt die Schleimhaut zu standig sich vermehrender, eitriger 
Absonderung. Dauernde Schadigung und Narhenzug fiihren dann zur Er­
weiterung der Luftrohrenaste. Der Werdegang ist also gerade umgekehrt, wie 
bei jenen Bronchektasen, bei denen die krankhaften Veranderungen ihren 
Ausgang yom Bronchusinneren nehmen. 

So hat man sich den Entwicklungsgang beider Bronchektasenformen vor­
zustellen. Freilich wird es oft schwer fallen in ausgebildetem Stadium die eine 
von der anderen Form zu unterscheiden; darum sind viele vielleicht zu sehr 
geneigt, nur ill der Cirrhose die aus16sende\ Ursache der Bronchektasenbildung 
zu sehen. Wenn wir uns diese beiden Entwicklungsmoglichkeiten vor Augen 
halten, dann verstehen wir auch das bunte und so wechselvolle klinische Bild 
der Bronchektasenkrankheit. 

KUnik. 
Die Entdeckung der Bronchektasenkrankheit wird allgemein Laennec 

zuerkannt.. nas ist nicht ganz richtig. --Wohl hat er sie zuerst beschrieben; 
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aber darauf aufmerksam gem-acht wurde er von seinem Schiiler Cayol, wie 
Laennec selbst zugibt: "Die beiden ersten Beispiele von Bronchialerweite­
rungen sind mir von Professor Cayol mitgeteilt worden, der diese FaIle als 
Student beobachtet hat und von der Neuheit einer bis dahin noch nicht 
beschriebenen Krankheit iiberrascht mich bat, mit ihm die betreffenden 
Lungen seines ersten Fal1es zu untersuchen." 

Es ist nicht im Sinne vorliegender Arbeit auf die klinischen Einzelheiten der 
Bronchektasenkrankheit mit ihren bekannten Kennzeichen einzugehen. Duken 
und Runhilt von den Steinen, Wiese, Brauer u. a. haben sich damit 
ausfiihrlich befaBt. Nur auf bestimmte klinische Erscheinungsformen und deren 
Eigenart solI besonders hingewiesen werden. Das ist ffir die Diagnose wichtig 
und auch fiir die Behandlung da und dort von Bedeutung. 

Brauer hat Kritik geiibt an der Bezeichnung Bronchektasie ffir ein uns 
wohlbekanntes Krankheitsbild. Es ist richtig, daB die Bronchektasen nicht 
unbedingt die Ursache der klinischen Erscheinungen sind. Gerade bei den er­
worbenen cirrhotischen Luftrohrenerweiterungen spielen sich die krankmachenden 
Veranderungen zuerst im Lungengewebe ab und beeinflussen erst sekundar die 
luftleitenden Kanale. AuBerdem haben wir gesehen, daB die Krankheit selbst 
bedingt wird durch einen Komplex verschiedener Ursachen. Infektion und Ent­
ziindung,. Bronchialbaum und Lungengewebe haben daran mehr oder minder 
gleichen Anteil. Aber doch ist nicht zu vergessen, daB die Hohlen durch ihren 
besonderen anatomischen Bau und ihre eigenartige Reaktionsfahigkeit ge­
wissermaBen Grundlage aller spateren klinischen Erscheinungen sind. Schlie.Blich 
sind sie es, gegen die sich unsere game chirurgische Behandlung richtet; sei es, 
um sie mechanisch zu beeinflussen oder ganz auszuschalten. 

Auch ffir die KIinik ist es wichtig, zwei Formen zu unterscheiden, die pri­
maren, angeborenen oder bis in friiheste Kindheit zuriickreichenden 
und die sekundaren, erworbenen, meist im spateren Lebensalter auf­
tretenden. Die Entwicklung des Krankheitsbildes ist bei beiden verschieden. 

Der Werdegang der klinischen Erscheinungen bei den primaren Bronchektasen 
ist bezeichnend. Meist kommen ja die Kranken erst im fortgeschrittenen Stadium 
in die Hande des Chirurgen. Von den Kranken selbst oder von den Angehorigen 
horen wir, daB sie sich schon als Kind nicht recht entwickelt, und besonders 
im Herbst und im Friihjahr, haufig an Lungenkatarrh gelitten hatten. Mehrfach 
waren Lungenentziindungen aufgetreten, jedesmal danach sei es schlechter 
geworden. Wahrend zuerst der Auswurf nur gering und oft nur zeitweise 
vorhanden war, hatte er nach jeder "Lungenentziindnng" an Menge immer mehr 
zugenommen und an Stelle des zuerst schleimigen, mit der Zeit bald rein eitriges 
Aussehen angenommen. SchlieBlich ware der Auswurf so iibelriechend geworden, 
daB die Kranken ihrer Umgebung lastig wurden und sich selbst nur im Freien 
oder in geliifteten Raumen hatten aufhalten konnen. Das ist die klinische V or­
geschichte aller Kranken mit primaren Bronchektasen. Der schleichende Verlauf 
und der intermettierende Wechsel zwischen guten und schlechten Zeiten ist 
fiir diese Form der Bronchektasen besonders bezeichnend (Hutinel). 

Ein andermal werden die Kranken zu uns geschickt mit unklaren Lungen­
erscheinungen. Auch sie haben seit vielen Jahren Lungenkatarrhe, husten oft 
und haben zeitweise schleimigen odeI'" schleimig-eitrigen Auswurf. Zeiten 
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vollkommenen Wohlbefindens wechseln mit Zeiten haufiger Erkaltungen. Eine 
mehrfache Heilstattenbehandlung haben die Kranken meist hinter sich. Unter­
suchen wir sie eingehend, so finden wir auch bei ihnen Bronchektasen oft in 
ausgesprochener Waben- und Cystenform. In auffallendem Gegensatz hierzu 
stehen aber die geringen klinischen Erscheinungen und das meist gute Aussehen 
der Kranken. Auch bei ihnen handelt es sich um primare Bronchektasen, nur 
in einem friiheren Stadium. "Infektion" und Entziindung haben sich noch 
nicht ·festgesetzt oder wenigstens nur voriibergehende Reaktionen ausgelost. 
Es bestehen wohl Bronchektasen, aber noch keine Bronchektasenkrankheit. 
Es sind "ruhende oder trockene" Bronchektasen (Brauer, Reinsberg). 
Die klinischen Erscheinungen allein gestatten hier nicht ohne weiteres eine 
Diagnose zu stellen; nur die auf dem Rontgenbild sichtbaren charakteristischen 
Hohlraume, umgeben von mehr oder Minder verdichtetem Lungengewebe, 
erlauben eine sichere Krankheitserkenntnis. Gerade diese Friihformen werden 
haufig mit Tuberkulose verwechselt, vor allem dann, wenn im Auswurf saure­
feste Stabchen gefunden werden. Brauer hat aber darauf hingewiesen, daB 
es sich hier nicht um Tuberkelbacillen, sondem um sog. Mycobacillen handelt, 
die sich iin Kulturen- und Impfverfahren von den Erregem der Tuberkulose 
unterscheiden lassen. 

Von diesen primaren Bronchektasen lassen sich abtrennen nach dem ganzen 
'Krankheitsverlauf die sekundaren oder erworbenen. Schon die Vorgeschichte 
ist charakteristisch. Bei einem lungengesunden Menschen kommt es plotzlich 
zu einem schweren, akuten Lungeneffekt, Pneumonie oder AbsceB, nicht selten 
mit Empyembildung; im anderen FaIle bilden sich im AnschluB an Fremd­
korperaspiration, z. B. bei Kindem, schwere Krankheitserscheinungen aus; 
oder bei bereits bestehender Lungenerkrankung mit starker Bindegewebsbildung 
und Schrumpfung vermehrt sich der Auswurf, wird eitrig, iibelriechend und 
bekommt bald die bezeichnende dreischichtige Beschaffenheit. Freilich ist 
dann hier die Abtrennung des Grundleidens oder die Unterscheidung von AbsceB 
oder Gangran nicht immer leicht. Das wesentliche bei allen diesen Vorgangen 
ist, daB eine mehr oder minder akute, nicht recht zur Ausheilung gekommene 
Lungenerkrankung im Laufe von Monaten zur Bronchektasenbildung gefiihrt 
hat. Bei dieser Form des Leidens fehlt die langsame und iiber Jahre sich er­
streckende Entwicklung besonders gekennzeichnet durch den remissionsartigen 
Charakter. Die Erscheinungen haben sich vielmehr unmittelbar im AnschluB 
an den akuten Entziindungsvorgang allmahlich ausgebildet. Diese Unter­
scheidung, welche die V orgeschichte vermittelt, ist deshalb so bedeutungsvoll, 
weil sich daraus fiir die Behandlung bestimmte Richtlinien ergeben. 

Fiir die einzuschlagende Behandlung ist aber noch wichtig die Beurteilung 
gewisser Allgemeinerscheinungen, die beiden Formen im fortgeschrittenen 
Stadium gemeinsam sind. Das ist die Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes 
im weitesten Sinne des Wortes. 

Aile schweren Bronchektatiker bekommen mit der Zeit eine Intoxikations­
kache xie, die mit der Ailgemeinstorung Krebskranker viel Ahnlichkeit hat. 
Die Kranken sind stark abgemagert; ihre korperliche Widerstandskraft ist ge­
brochen; der natiirliche Spannungszustand des Gewebes ist verloren gegangen. 
Die Haut ist auffallend trocken· und schilfrig; die Kranken haben ein eigen­
artiges, wahrscheinlich durch toxische Blutschadigung bedingtes, fahles Aussehen. 
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Diese .Allgemeinschadigung ist hervorgerufen durch die standige Eiterresorption 
in den multiplen Lungenhohlen. Daneben ist die EBlust beeintrachtigt und auch 
die Verdauungstatigkeit gestort. 

Andere Kranke wieder haben ein mehr blasses, gedunsenes Aussehen; es 
sind das diejenigen, bei denen die chronische Eiterung schwere Organschadi­
gungen ausgelost hat im Sinne der Amyloidose. Leber, Milz, Darm, vor allem 
die Nieren, sind dadurch in ihrer Leistungsfahigkeit mehr oder minder geschadigt. 
Haufige Durchfalle storen die richtigeAusnutzung der Nahrungsmittel. Diese 
Nephrose ist aber besonders verhangnisvoIl, wei! sie an sich eine Gegenindikation 
fiir jede eingreifende Behandlung ist. Darauf wird spater noch zuruckzukommen 
sein. 

Eine weitere, mehr allgemein pathologische Begleiterscheinung der Bronch­
ektasen sind die Trommelschlagelfinger (Bamberger) und mitunter auch 
die Trommelschlagelzehen. Aber nicht aIle Bronchektatiker weisen diese Ver­
anderungen auf. Das ist wichtig und nicht allgemein bekannt. Wir sehen sie bei 
diesem Leiden nur, wenn die Luftrohrenerweiterung zu einer chronischen, bereits 
langere Zeit andauernden Lungeneiterung gefiihrt hat. Sie fehlen selbst bei den 
hochsten Graden von Cysten-und Wabenlunge, so lange diese nicht infiziert sind. 
Das haben wir kiirzlich wieder bei einem 21jahrigen und 43jahrigen Mann ein­
wandfrei beobachten konnen. Duken konnte die gleiche Feststellung auch 
bei Kindem machen. 

Die Ursache fiir die Entstehung dieser eigenartigen Veranderung ist noch 
dunkel und ihrem Wesen nach ungeklart. Bamberger selbst fiihrt sie auf 
Toxinresorption zuruck. Pierre Marie hat sie als Osteoathropathie hypertro­
phiante pneumique bezeichnet. Loeschke denkt an Angiospasmen, die an 
den der Kalte am meisten ausgesetzten Korperteilen ausgelOst werden. Freilich 
muBte man hierfiir eine gewisse Labilitat, eine besondere Reaktionsfahigkeit 
des GefaBsystems voraussetzen. G. Schmidt bringt die auffallende Wachstums­
storung mit einer Reizwirkung uber die groBen vegetativen Nervenbahnen im 
Mediastinum zur Hypophysengegend in Beziehung. Hie und da findet man die 
Weichteile zeitweise schmerzhaft, leicht gerotet, und odematos verdickt, so 
daB.man sogar von entzundeten Trommelschlagelfingern gesprochen hat (Bam­
berger). Die Veranderungen an den Fingern und oft auch an den Zehen sind 
allerdings nicht fur Bronchektasen allein bezeichnend. Wir sehen sie bei allen 
chronischen Lungen- und Rippenfelleiterungen, bei manchen Herzfehlern, hie 
und da beimLungencarcinom undmanchesmalauch bei derTuberkulose (Hogler). 
• Neben dem .Allgemeinbefinden wird bei Bronchektatikern die Leistungs­
fahigkeit des Herzens noch besonders in Mitleidenschaft gezogen. Abgesehen 
von der rein toxischen Schadigung durch lang andauernde Lungeneiterungen, 
wird vor allem das rechtc Herz bei Erkrankungen groBerer Lungenteile me­
chanisch mehr beansprucht, wenn andere Lungenteile sich kompensatorisch 
emphysematos erweitert haben. Hinzu kommt, daB der kleine Kreislauf auch 
durch den standigen Husten und die dadurch bedingte intrapulmonale Druck­
steigerung dauernd mehr belastet wird. Darum finden wir bei allen ausgedehn­
teren Bronchektasen gewohnlich eine Hypertrophie, gegebenenfalls sogar eine 
Dilatation des rechten Herzens vornehmlich des Conus pulmonalis. Fur die 
operative Behandlung ist das insofern von groJ3er Bedeutung, weil dabei gerade 
von der Kraft des rechten Herzens eine Mehrarbeit verlangt wird. Bis jetzt 
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sind wir aber noch nicht in der Lag!'l, schon vorher uns iiber dessen Tragfahigkeit 
ein klares Bild zu machen. 

Eine haufige Begleiterscheinung aller Bronchektasen sind die Hamoptysen 
ja, sie sollen sogar hier haufiger auftreten als bei der Tuberkulose (Landolfi, 
v. Miiller, Reinsberg, Wiese u . a.). Diese Blutungen stammen meist aus 
den zahlreichen und oft varikos erweiterten submucosen GefaBen, die durch 
die geschwiirigen Veranderungen arrodiert werden. Die Blutungen konnen recht 
bedenklichen Charakter annehmen nicht bloB durch ihre standige Wiederkehr, 
sondern auch akut durch ihre Starke. Graham, Lapin, Kiesel haben tod­
liche Hamoptysen bei Kindern beschrieben. Reins berg sah bei 95 Bronch­
ektatikern 91malzum Teil schwere Blutungen. Sauerbruch und Kiimmel 

Abb.7. Bronchektasen der ganzen linken Luuge mit starker Verziehung der Mittelfellorgane. 

erlebten sie auch bei Erwachsenen. Sekundare Anamien sind die gewohnliche 
Folge. 

Die Diagnose ist bei Vorhandensein der klassischen, klinischen Erschei­
nungen nicht schwierig. Dann erscheint ja leider erst der Zeitpunkt gegeben 
nach Versagen der internen Behandlung chirurgische Hilfe in Anspruch zu 
nehmen. Daneben sehen wir aber doch eine Reihe von Kranken, bei denen die 
Diagnose nicht so ohne weiteres gestellt werden kann. Meist kommen sie unter 
falscher Krankheitsbezeichnung zu uns, als Tuberkulose, AbsceB, Tumor. Erst 
die Rontgenuntersuchung, vor allem die Kontrastfiillung des Bronchialbaums 
gibt hier AufschluB. Freilich sahen wir auch Kranke, bei denen schon das ein­
fache Rontgenbild (Abb. 7) den wahren Charakter der Lungenveranderung 
richtig deuten laBt, selbst wenn bezeichnende klinische Erscheinungen, wie z. B. 
bei ruhenden Bronchektasen, fehlten (vgl. auch Abb. 2). 

Fiir die chirurgische Behandlung ist am wichtigsten die Feststellung, ob ein­
oder doppelseitige Erkrankung vorliegt. Die klinische Untersuchung versagt 
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oft, da bei dem meist paravertebralen Sitz die Gerausche auch auf die andere 
Seite fortgeleitet werden. Eine zuverlassige auskultatorische Unterscheidung 
ist dann meist nicht moglich. Nur die Bronchographie kann hier Klarheit ver­
schaffen. 

Der physikalische Befund richtet sich bei den Bronchektasen nach der 
GroBe der Hohlen, der Starke der vorhandenen Sekretion und der Beschaffen­
heit des Lungengewebes und der Pleura. Bei zahlreichen groBen Hohlen haben 
wir tympanitischen Schall meist mit zahlreichen groBblasigen Rasselgerauschen. 
Aber auch diese konnen fehlen, wenn der Kranke vorher ausgehustet, oder wie 
man sagt, seine Lungentoilette gemacht hat. tiber den Hohlraumen horen wir 
amphorisches Atmen mitunter mit allen Zeichen der Kavernensymptome. 1st 
das Lungengewebe fibros umgewandelt oder die Pleura schwartig verdickt, so 
ist das an der Starke der Dampfung nachweisbar. 

Fiir die operative Behandlung ist weiterhin wichtig zu wissen, ob die Rippen­
fellblatter miteinander verwachsen sind oder nicht. Eine freie Pleura ist nach 
unserer Auffassung eine fast regelmaBige Begleiterscheinung der primaren Bronch­
ektasen, vorausgesetzt daB das Rippenfell sich noch nicht am Entziindungs­
prozeB beteiligt hat. Das Rontgenbild kann hier allerdings tauschen. Wieder­
holt haben wir es erlebt, daB auf Grund des mehr oder minder verschatteten 
Rontgenbildes auch eine sekundar obliterierte Pleura angenommen wurde. Aber 
bei der Operation muBten wir uns davon iiberzeugen, daB trotz der anscheinend 
weitgehend fibros veranderten Lunge das Rippenfell zart und nicht verwachsen 
war. Durch einen Pneumothoraxversuch kann man sich aber schon vorher Ge­
wiBheit verschaffen, ob und wieweit die Pleura frei ist. 

Eine wesentliche, ja manchmal ausschlieBliche Klarung findet die Lungen­
veranderung durch das Rontgenbild. Es ist aber eine irrige Anschauung zu 
glauben, daB es mit der gewohnlichen Aufnahme allein schon gelingt, Luftrohren­
erweiterungen nachzuweisen (Lorey). Die zum Unterlappen oder zum Zwerch­
fell ziehende streifenformige Zeichnung ist durchaus nicht bezeichnend fiir 
Bronchektasen (Duken). Bei Erwachsenen konnte Hed blom bei 15 0/ 0 von 
416 Bronchektatikern einen vollkommen normalen Rontgenbefund erheben. 
Dasgilt hauptsachlich bei den primaren Bronchektasen ohne besonders hervor­
tretende Hohlenbildung, vor allem beim }<'ehlen sekundarer Lungenver­
anderungen. Ebenso unmoglich kann der Nachweis werden, bei den erworbenen 
Bronchektasen, wenn das Lungengewebe sich so verdichtet hat, daB Aufhellungen 
bestimmter Art sich nicht mehr auf dem Bilde abzeichnen. Klinische Erschei­
nungen und Rontgenbefund konnen sich aber auch gegensatzlich verhalten. So 
kann bei auffallend geringen Krankheitserscheinungen und bei gewohnlich 
negativem Rontgenbefund durch die Kontrastfiillung das Bestehen von Luft­
rohrenerweiterungen vor allem bei peripheren Sitz (Caverniculae Brauer, 
Loeschke) nachgewiesen werden, wie auch umgekehrt, bei anscheinend ein­
deutig vorhandenen klinischen Merkmalen die Bronchographie mitunter durch­
aus normale Lungenfiillung erkennen laBt. 

Aus allen diesen diagnostischen Schwierigkeiten hat die Kontrastfiillung 
des Luftrohrenweges, die Bronchographie, geholfen (Sicard und Forestier, 
Sergent und Cottenot, Armand-Delille u. a.). Mit ihr sind wir in der Lage, 
auch bei unklaren klinischen Erscheinungen das Leiden nachzuweisen und 
auBerdem GroBe, Ausdehnung und Lokali;:;ation der Hohlen zu erfassen. Eine 

40* 
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Aufnahme dorsoventraLund ~ einez:weite von der Seite sind dafiir die selbstver­
standliche Voraussetzung (Abb. 8). 

Die KontrastfiUlung der Bronchektasen laBt sich auf verschiedene Weise 
ausfiihren. Am gebrauchlichsten ist das Einlaufenlassen von Lipiodol, eine 
40%ige · Jod-Fettverbindung oder von dem in Deu·tschland ausschlieBlich ver­
wendeten Jodipin (Merk) durch die Stimmritze in die Luftrohre. Pharynx und 
Kehlkopf werden vorher cocainisiert. Umstandlich und unnotig ist hierbei 
die bei den Amerikanem iibliche Verwendung des Bronchoskops (Stewart-

Abb. Sa. Sackform,ige Bronchektasen des linken Unterlappens (Kontrastfilllung). Die unteren 
Rippen sind durch Thorakoplastik entfernt . (Aus S auerbruch.) 

S ucha ne k). Wesentlich einfacher dagegen ist die Einfiihrung durch eine Gummi­
sonde (Dahlet, Duken, Lorey, Lenk und Haslinger, Wiese u. a .). 

An unserer Klinik geben wir den erwachsenen Kranken eine Viertelstunde 
vorher 1 ccm 0,001 Mf; Kinder erhalten nichts. Dann werden Rachen und Kehl­
kopf mit 5%iger CocainlOsung bepinselt, besser mit 10%iger Alipinlosung, der 
etwas Adrenalin zugesetzt ist. Kehlkopf und obere Luftrohre werden unemp­
findlich gemacht durch 2-3 ccm 5%ige AlipinlOsung, die mit der Joseph­
sohnschen Spritze - Rekordspritze mit spatelartiger Kaniile (Abb. 9) - in 
die oberen Luftwege durch die Stimmritze eingefiihrt wird. Hierzu wird mit dem 
gebogenen Spatelansatz der Zungengrund nach vom gedriickt. Mit der gleichen 
Spritze wird dann die Kontrastfliissigkeit dem sitzenden Kranken bei halbseitiger 
oder Halb-Riickenlage eingefiihrt. Das ist ein hochst einfaches, zuverlassiges, 
den Kranken kaum belastigendes Verfahren. Nach AbschluB der Untersuchung 
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wird das J odipin ausgehustet; dochist es noch nach W ochen in Form feinfleckiger 
Schatten im Lungenbild nachzuweisen. Storende Erscheinungen, insbesondere 
Vergiftungen, wie sie anderenorts (L 0 r e y) berich tet wurden, haben wir nie gesehen, 
ebenso keine Erscheinungen von seiten der Lunge im Sinne reaktiver Entziindungen 
(Stahelin); nur in den nachsten Tagen scheint sich eine eotwas starkere Sekre­
tion aus dem Bronchialbaum einzus-tellen. Vermeiden soll man natiirlich die fehler­
hafte Einfiihrung in die Speiserohre und damit in den Magen. 1st das geschehen, 

Abb. 8 b. Sackformige Bronchektasen des Iinken Unterlappens. SeitIiche Aufnahme. VornehmHcher 
Sitz im paravertebralen Teil des Jinken Unterlappens. (Aus Sauerbruch.) 

so ist durch Magenausspiilung die Moglichkeit einer Jodvergiftung hintanzuhalten, 
die vor allem durch die Einwirkung von Galle-, Pankreas- und Darmsekretion ge­
geben ist. Unbedingte Gegenanzeichen fiirdie Kontrastfiillung bilden nachBra uer 
Broncho-Pneumonien und frische tuberkulOse Veranderungen besonders exsuda­
tiver Art. Eine gewisse Vorsicht ist geboten bei Hyperthyreoidismus, bei 
schwerer Nierenschadigung und selbstverstandlich bei Jodidiosynkrasie. 

Eine eigenartige Beobachtung hat nach miindlichem Bericht Jacobaus 
gemacht. Er sah nach Jodipinfiillnug den sog. massiven Lungenkollaps. Die 
Amerikaner verstehen -darunter eine riach Operationen auftretende Atelektase 
meist des rechten Unterlappens. Sie soIl--dadurch.zustandekommen, daB durch 
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Anschwellen der Schleimhaut oder,durch Sekretabsonderung die Bronchien sich 
verschlieBen. Die peripheren Lungenabschnitte werden danach luftleer, der 
ganze Lappen verkleinert sich. Dementsprechend ist der klinische Befund: 
Relative Dampfung, abgeschwachtes bis erloschenes Atemgerausch. Das Ront­
genbild zeigt neben einer Verschattung des befallenen Bezirks eine Verziehung 
des Mittelfells nach der Seite des massiven Lungenkollapses. Dieser Zustand 
geht in der Regel nach einigen Tagen voruber; auf seinem Boden konnen sich 
Bronchopneumonien und Abscesse entwickeln. Nach der BronchektasenfUllung 
haben wir etwas Derartiges nie gesehen. Immerhin sollte man in jedem Fane 

nach Bronchographie mit operativen Eingriffen warten, bis 
die nach der KontrastfUllung moglicherweise eingetretene 
Reaktion abgeklungen ist. 

Freilich schutzt die Bronchographie nicht vor dia­
gnostischen Irrtumern. So konnen Alveolarfullungen fUr 
kleinste erweiterte Bronchien (Caverniculae Brauer) ge­
halten werden, besonders wenn sich die Alveolarbezirke uber­
decken (Lorey, Lenk und Haslinger). Ferner konnen 
sich tatsachlich vorhandene Hohlraume nicht fUllen und dann 
dem Nachweis entgehen, wenn die Verbindung mit dem 
Bronchus sehr eng oder durch Schleimhautschwellung oder 
Sekretverhaltung der Weg versperrt ist. Das gilt vor allem 
fur Bronchusstenosen mit sekundarerweiterten Bronchialasten. 
Auch das Gegenteil kann eintreten, daB Hohlraume vor­
getauscht werden, wo keine sind, und zwar in Hilusbezirken 
bei Aufnahme am horizontal gelagerten Kranken. Hier konnen 
sich Bronchialquerschnitte so nebeneinander lagem, daB 
man glauben mochte, einen oder mehrere Hohlraume vor 

Abb.9. (ErkHirung sich zu haben (Armand-Delille, Duchanel und Marty). 
un Text.) N I d un, das sind Dinge, die der Internist haufiger sieht a s er 

Chirurg, der ja meist nur die schwereren Veranderungen zu sehen und zu be­
handeln bekommt. In der Regel sind wir auf Grund der klinischen Erscheinungen, 
unterstutzt durch Rontgenbild und Bronchographie in der Lage, die richtige 
Diagnose zu stellen. 

Trotzdem konnen differentialdiagnostische Schwierigkeiten auftreten, 
wenn die klinischen Erscheinungen kein einwandfreies Bild ergeben. So ist es 
wiederholt vOl'gekommen, daB Kranke mit Bronchektasen zu uns kamen, un·ter 
der Diagnose Tuberkulose. Gewisse einseitige Formen der Lungenphthise, VOl' 
allem, wenn sie mit Schrumpfungsvorgangen einhergehen, vermogen das Bild von 
Bronchektasien hervOl'zurufen. Meist hat dann die ausheilende Tuberkulose zur 
Erweiterung der Luftrohrenaste gefuhrt und nun nach Auswurf und Rontgenbild die 
klinischen Erscheinungen eines bestehenden Bronchektasenleidens vorge·tauscht. 
Wesentliche Schwierigkeiten erwachsen aber, wenn sich sekundar zu vorhandenen 
Bronchektasen eine Tuberkulose hinzugesellt oder eine inaktive, seit vielen J ahren 
bestehende Tuberkulose durch die Bronchektasenkrankheit zum Aufflackern 
gebracht wird. Das haben wir erst kurzlich bei einem 49jahrigen Mann erlebt, 
der Luftrohrenerweiterungen im linken Unterlappen ha·tte mit all ihren klinischen 
Erscheinungen, bezeichnenden Auswurf und Trommelschlagelfingern. Zur Kom­
pression wurde eine Plombe auf den erkrankten Lappen gelegt. Der Auswurf 
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nahm zunachst ab, um hald wieder an Menge zuzunehmen. Das Allgemein­
befinden zeigte eine rasch zunehmende Verschlechterung. Die Untersuchung des 
Auswurfs ergab jetzt einwandfrei Tuberkelbacillen. Das Ganze konnten wir uns 
nur so erklaren, daB durch die bestehenden Bronchektasen unter der Einwirkung 
der operativen Behandlung die Tuberkulose wieder aufgeflackert ist und die 
Verschlechterung des Allgemeinzustandes herbeigefiihrt hat. Auf der anderen 
Seite besteht natiirlich die Moglichkeit, daB ein Bronchektatiker ganz unabhangig 
von der Lokaliastion des Leidens eine Tuberkulose bekommt (Kausch und 
Steinert, von Griegern, Wiese). Der Nachweis von Tuberkelbacillen klart 
bald die Situation. Freilich muB man sich dabei erinnern, daB bei Bronchektasen 

Abb . 10. Umschriebene Bronchektasen des rechten Oberlappens. (Durch Obduktion sichergestellt.) 

saurefeste Stabchen gefunden werden, die aber mit den spezifischen Erregern 
der Tuberkulose nichts zu tun haben (vgl. S. 624). 

Nicht leicht ist die Erkennung umschriebener Oberlappenbronchektasen. 
Die Verwechslung mit Tuberkulose ist naheliegend. Sie wird meist durch 
narbige Veranderungen im Lungengewehe verursacht, gewohnlich als Folge­
zustand einer ausgeheilten Tuberkulose oder einel' narbigen Einschniirung 
eines groBeren Bronchus. Auch das Bild eines Oberlappencarcinoms kann 
klinisch wie rontgenologisch einmal vorgetauscht werden (Abb.lO). 

Sehr viel schwieriger ist der differentialdiagnostische Unterschied zwischen 
chronischem AbsceB und Luftrohrenerweiterung, zumal wenn die Erkrankung 
nach einem akuten Lungeninfekt aufgetreten ist. Hier konnen sich Verhaltnisse 
ausbilden, die eine scharfe Trennung unmoglich machen, umsomehr, wenn das 
Rontgenbild durch starke Verschattung eine feinere Differenzierung nicht ge­
stattet. Wohl ermoglicht hier die Bronchographie meist durch ihre scharfe 
Kontrastzeichnung in der Regel den Nachweis von Hohlraumbildung. Aber so 
und so oft kommt es vor, daB neben _dem chronischen LungenabsceB indem 
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umgebenden carnifizier~ Gewebe sich sekundar Bronchektasen ausgebildet 
haben (vgl. Abb. 5). Darum verstehen wir auch, wenn trotz breiter Eroffnung des 
AbsceBhohlraumes Sekretion und Auswurf oft nicht in der erwarteten Weise nach­
lassen; denn von den erweiterten Luftrohren in der Nachbarschaft wird die Ab­
sonderung unterhalten und gespeist. Von geringer praktischer Bedeutung, aber 
pathologisch-anatomisch bemerkenswert ist die Entstehung von Carcinom in 

Abb. 11. Sekundare Carcinomentwicklung in Bronchektasen. (Aus Z wei f e I . Pay r: Klinik der 
biisartjgen Geschwiilste, Absch.: Krampf·Sauerbruch.) 

Bronchektasen. Das ist des Ofteren beschrieben und auch von uns beobachtet 
worden (Abb. 11). Freilich wird diese Feststellung meist erst auf dem Sektions­
tisch gemacht und manche rasche Verschlechterung einer Bronchektasen­
krankheit findet dalnit ihre Erhlarung. 

Akute Verschlechterung kann das bestehende Leiden erfahren durch Hinzu­
treten von Komplikationen. Das sehen wir dann und wann einmal, wenn 
bei akut entziindlichen Lungenveranderungen oder bei Durchwanderung durch 
eine diinne Kaverne das Rippenfell in Mitleidenschaft gezogen wird. Empyeme 
konnen sich danach einstellen. Verhangnisvoll wird aber der Zustand bei Durch-
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bruch einer bronchektatiRchen Kaverne in die freie Pleura. Spannungspneumo­
thorax mit schwerer Pleuraphlegmone sind die Folgen, denen der Kranke 
in der Regel erliegt. So haben Korte vier, Kiittner und Sauerbruch je 
einen Kranken verloren. Gliicklicherweise gehoren derartige Ereignisse zu 
den Ausnahmen; Schrumpfungsbronchektasen fwen hin und wieder zur Aus­
bildung eines Speiserohrendivertikels. Den pli:itzlichen Durchbruch eines solchen 
Osophaguszipfels in das Hohlensystem mit todlichem Ausgang haben wir einmal 
gesehen. 

H~ufiger dagegen sehen wir metastatische Eiterungen auftreten in Form des 
Gehirnabscesses mit Meningitis und als Gelenkempyeme. Beides sind Folgen 
embolischer Verschleppung aus thrombophlebitischen Lungenvenen in der Um­
gebung von Eiterhohlen, besonders gerne nach operativen Eingriffen, vor allem 
nach Pneumotomien. Wir haben das mehrmals erlebt. 

Uber den Ve r la uf der Bronchektasenkrankheit braucht nicht mehr viel 
gesagt werden. Bei Erorterung der Bronchektasen ist auf den intermittierenden 
Charakter besonders hingewiesen worden. Ebenso wurde der Tatsache Erwah­
nung getan, daB allerdings meist nur umschriebene Lungenerweiterungen zeit­
lebens ohne wirklich krankmachende Erscheinungen bleiben konnen. Das sind 
aber Ausnahmen. 1m ganzen jedoch ist die Bronchektasenkrankheit ein Leiden, 
das bei dem einen schneller, bei dem anderen langsamer sich unaufhaltsam ver­
schlimmei-t und iiber kurz oder lang zum Tode fiihrt. Diese Tatsache muB man 
sich vor Augen halten und darf bei der Behandlung nicht vor halben MaBnahmen 
Halt machen, wenn man wirklich helfen will. 

Behandlnng. 
Die chirurgische Behandlung der Bronchektasenkrankheit gehort immer noch 

zu den undankbarsten Aufgaben der Lungenchirurgie. Der Grund hierfiir ist 
in der pathologischen Eigenart dieser Krankheit zu suchen, auf die verschiedenen 
Eingriffe recht wechselvoll und unberechenbar zu reagieren. Hinzu kommt, daB 
vielfach die Kranken in einem Zustand uns aufsuchen, der eine wirksame Be­
handkung mehr oder minder unmoglich macht oder den Erfolg des Eingriffes 
nachtraglich noch an dem schwer geschadigten Allgemeinzustand zum Scheitern 
bringt. 

Wenn man sich aber zur chirurgischen Behandlung entschlieBt, so sollte man 
sich von vornherein iiber eine Reihe von Fragen im Klaren sein. 

Sind die Bronchektasen angeboren oder erworben, sind sie ein- oder doppel­
seitig, sind die Pleurablatter verwachsen oder frei 1 Wieweit ist das umgebende 
Lungengewebe verandert 1 Besonders wichtig ist aber die richtige Einschatzung 
des Allgemeinzustandes, vor allem, in welchem Grade eine Aligemeinschadigung 
vorliegt. Amyloidose ist an und fiir sich eine Gegenindikation. Doch kann man 
auch hier in besonders gelagerten Fallen einen groBen Eingriff wagen. Ein Bei­
spiel solI das spater zeigen. Besondere Riicksicht ist auf die Leistungsfahigkeit 
des Herzens zu nehmen. Jeder schwere Bronchektatiker leidet an einer relativen 
Insuffizienz des rechten Herzens, wie bereits oben auseinandergesetzt wurde. 
Der jeweils einzuschlagende Weg hat sich nach diesen Gesichtspunkten zu richten 
und den vorliegenden Verhaltnissen aMupassen. 
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AI.s chirurgi.'!che MaBnahmen kommen in Betracht: 
1. Eingriffe mit dem Ziel die Lunge teilweise oder ganz zum Kollaps zu 

bringen (KompFessionsverfahren): Pneumothorax, Thorakoplastik, Kompres­
sion durch Plombe, Phrenikotomie. 

2. Die Eroifnung der bronchektatischen Hohlen: die Pneumotomie. 
3. Die Resektion oder Exstirpation des erkrankten Lungenlappens. 
4. Gewisse BehelfsmaBnahmen: intrapleurale Tampon-Kompression (Sauer­

bruch-Zaijer); schrittweise kaustische Verodung (Graham, Sauerbruch), 
Vorlagerung (Garre). 

Mit der Einfiihrung des Pneumothorax in die Behandlung der Lungen­
tuberkulose war der Gedanke naheliegend, auch andere Lungeneiterungen und 
vor aHem Bronchektasen zu beeinflussen. Dabei hat sich aber die iiberraschende 
Tatsache ergeben, daB Bronchektasen auf Lufteinfiillung recht wechselvoll ant­
worten konnen. Erfolge sind selten und wenn, dann nur voriibergehend; ein 
MiBerfolg aber ist das gewohnliche Ergebnis der Pneumothoraxbehandlung 
(Unverricht, Brauer, Vollhardt, Schlapper u. a.). Die gleiche Erfahrung 
haben wir gemacht bei Bronchektatikern, bei denen zur Priifung des Pleuraspalts 
ein Pneumothorax angelegt wurde. Klinisch bemerkenswert war dabei, daB 
Bronchektasen mit beginnenden oder noch fehlenden sekundaren Lungenver­
anderungen und noch geringen klinischen Erscheinungen auf die Lufteinblasung 
in der Regel giinstig reagierten. Der Auswurf geht wesentlich zuriick oder schwin­
det ganz. Anders dagegen verhalten sich Kranke, bei denen die Bronchektasen 
bereits in einem fortgeschrittenen Stadium sich befinden, und vor aHem das um­
gebende Lungengewebe schon chronisch entziindlich verandert ist. Hier haben wir 
gesehen, daB der Pneumothorax meist eine erhebliche Steigerung des Auswurfs oft 
urn das Mehrfache zur Folge hatte. Fieberhafte Reaktionen waren nicht selten. 

Allgemein kann gesagt werden, daB der Versuch, Bronchektasen durch Pneu­
mothorax zu bessern oder gar zu heilen, von vornherein an der besonderen Art 
der pathologischen Veranderung scheitern muB. Zu dieser Vberzeugung sind 
alle gekommen, die zunachst groBe Hoffnungen auf diese Art der Behandlung 
gesetzt hatten; denn wer sich die Pathologie der Bronchektasen vergegenwartigt, 
wird nicht erwarten diirfen, daB die mit Schleimhaut ausgekleideten Rohren 
durch Kompression zum VerschluB gebracht werden konnen. Hinzu kommt, 
daB iiberhaupt ein wirksamer Kollaps ausbleiben muB, wenn durch langeres 
Bestehen entziindlicher Veranderungen Bronchialwand und Lungengewebe ver­
dickt und sklerosiert sind. Hier laBt sich hochstens das Lungengewebe je nach 
seiner Beschaffenheit etwas komprimieren; die starren Rohren bleiben aber unbe­
einfluBt (Abb. 12). Ja, es kann eintreten, wie wir es nach Thorakoplastiken bei 
Bronchektasen manchmal gesehen haben, vor aHem bei freier Pleura und nach­
giebigem Mediastinum, daB die Lunge mehr oder weniger als Ganzes nach der 
anderen Seite riickt. Aber auch bei den Kranken, bei denen die Lufteinblasung 
den Auswurf beseitigt hat, kann dieser Zustand nur als voriibergehend betrachtet 
werden, eben so lange, als der komprimierende Luftmantel unterhalten wird. Mit 
dem Schwinden des Pneumothorax entfaltet sich die Lunge: die Luftrohrenaste er­
weitern sich wieder. Vber kurz oder lang tritt von neuem Auswurf ein, der bald 
die alte Starke wieder erreicht; ja sogar eine Verschlimmerung ist nicht selten. 
Darum ist man auch immer mehr von der Pneumothoraxbehandlung der Bronch­
ektasen abgeriickt unter dem Eindruck zunehmender Erkenntnis, daB die 
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Bronchektasenerkrankung durch ihre hesondere Reaktionsfahigkeit auf Kom­
pression etwas ganz anderes darsteHt, als die Lungentuberkulose. Die Pneumo­
thoraxbehandlung hat deshalb keine praktische Bedeutung mehr. Freilich 
lesen wir da und dort besonders in der auslandischen Literatur von Heil­
erfolgen durch Lufteinblasung und erst kiirzlich hat De nk dieses V orgehen bei 
Kindem wieder empfohlen. Auf Grund eigener und anderer Erfahrung konnen 
wir diesem V orschlag nicht beipflichten. 

Aber eine bemerkenswerte Erscheinung hat die Pneumothoraxkompression 
doch gezeigt, eine Beobachtung, der wir bei jeder KoHapsbehandlung von Bronch­
ektasen immer wieder begegnen, Es wurde bereits darauf hingewiesen, daB bei 

Abb.12. Linksseitige Bronchektasen (Kontrastfiillung), dureh Pneumothorax unbeeinfluflt. 
(Aus Sa u e r b rue h: Chirurg. d. Brustorgane. Bd. I.) 

geringen Lungenveranderungen und nachgiebigen Wanden der Erfolg oft ver­
bliiffend ist und aHe klinischen Erscheinungen schwinden konnen. Aber ebenso 
wurde von anderen und uns beobachtet, daB un·ter der Kompressionswirkung 
die Auswurfwirkung erheblich zunehmen kann, vor aHem bei Kranken, deren 
Lungengewebe bereits mehr oder minder durch fibrose Umwandlung ver­
andert ist. Es miissen hier also sich andere Reaktionen abspielen, als bei der 
Tuberkulose. Hier sehen wir in der Regel uuter der gleichen Einwirkung Fieber 
und Auswurf in kiirzester Zeit zuriickgehen und verschwinden. Bei den Bronch­
ektasen hangt es anscheinend vom Zustand der Lunge ab und vor aHem von 
ihrer Fahigkeit, dem Druck aHmahlich nachzugeben, ob die vermehrte Sekretion 
unter dem EinfluB veranderter Durchblutung bestehen bleibt oder nach anfang­
licher Zunahme aHmahlich zuriickgeht. 

Zu den einengenden Operationen gehort auch die Phrenikotomie (Stiirtz, 
Sauerbruch) oder in der jetzt allgemein geiibten Form: die Phrenikoexhairese 
(Felix, Lebsche). Sie wird vielfach bei Bronchektasen angewendet. Alie 
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MitteilungeniiberErfolge mit ihral1ein (Bogendorfer, Oha uffard, Hed bIo m) 
miissen mit groBter Skepsis aufgenommen werden. W ohl erscheint es moglich, 
daB bei beginnenden Bronchektasen des Unterlappens und bei entsprechender 
Nachgiebigkeit des Lungengewebes die klinischen Erscheinungen abklingen 
konnen, gerade so wie unter der Einwirkung eines Pneumothorax. Bei der 
Beurteilung derartiger "Erfolge" dari man aber nicht vergessen, daB gerade 
beginnende Bronchektasen in ihrem klinischen Bild auch ohne eine derartige 
MaBnahme auBerordentlich wechseln konnen. Man ist daher viel£ach zu sehr 
versucht, bei giinstiger Einwirkung einen Erfoig zu sehen, dessen Ursache nicht 
in der Art der Behandlungsmethode, sondern in der Eigenart des Leidens liegt. 

Abb. 13. Bronchektasen .der ganzen Hnken Lunge; Verschwartung des Brustfells mit Verziehung 
der Mittelfellorgane. (Aus Nissen: Del' Chirul'g. Bd.2.) 

Als "Operation der Wahl" (Ohauffard)kommt die Zwerchfellahmung nach 
unserer Erfahrung fiir die Behandlung der Luftrohrenerweiterung nicht in Frage, 
ebensowenig wie ihre Kombination mit dem Pneumothorax. Wir haben davon 
einen wirklichen Erfolg nie gesehen. Selbstverstandlich ist die Phrenicotomie 
von vornherein iiberal1 da zwecklos, wo das Lungengewebe bereits fibros um­
gewandelt ist, wo ausgedehnte und feste Verwachsungen bestehen und schon 
bei der Rontgendurchleuchtung eine mehr oder minder geringe Beweglichkeit 
des Zwerchfells vorhanden ist. Diese Auffassung wird von allen denen geteilt, 
die sich eingehend mit der operativen Behandlung der Bronchektasen befaBt 
haben (Sauerbruch, Brauer, Zaaijer, Hedblom u. a.). 

Wesentlich anders zu beurteilen ist das Kompressionsverfahren, besonders 
das bisher bei Bronchektasen am meisten geiibte, in Form der Thorakoplastik, 
sei es als Teilplastik iiber einen erkrankten Unterlappen oder als Totalplastik 
iiber einen ganzen Lungenfliigel. Die Art des operativen Vorgehens unterscheidet 
sich aber etwas Von dem gleichen Verfahren wie bei der Tuberkulose. -aber 
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bronchektatisch erkranktenLungenteilen muB man moglichst groBe Rippen­
stucke ent£ernen, lim eine ausgiebige Entknochung der Brustwand zu erzielen 
(Abb. 13). Das Ergebnis nach der so ausgefiihrten Thorakoplastik ist im 
allgemeinen be£riedigend (Brauer, Sauerbruch, Hedblom, Zaaijer, 
Hauke, Kuttner, Denk). Warnen mochten wir aber mit Brauer vor 
einem Ver£ahren, dem Zaaijer in einem Fall den Erfolg zugeschrieben hat. 

Bei einem 21jahrigen Kranken hat er zunachst die 7., 8., 9. und 10. Rippe 
in einer Lange von 16, 17 und 13 cm subperiostal entfernt. Danach ging die 
Auswurfmenge auf 5 ccm zurUck. Nach einem Jahr wieder Verschlechterung; 
die Brustwand ha tte sich wieder knochig regeneriert ; deshalb hat Z a a i j e r in 

Abb.14. Der Kranke von Abb. 13 nach extraplenraler Rippenresektion (11-1) in 3 Sitzungen, 
'Veitgehende klinische Besserung. (Aus Ni sse n: Der Chirurg. Bd. 2.) 

einer zweiten Operation die 6. und die Regenerate der 7., 8.,9. und 10. Rippe 
samt Periost und Zwischenrippenmuskulatur entfernt. Damit wurde die Brust­
wand jeder Stutze auf die Dauer beraubt, so daB durch Tragen einer elastischen 
Bandage ein Ersatz geschaffen werden muBte. Der klinische Erfolg war gut. 

Ein derartiges Vorgehen halten wir fur nicht ungefahrlich. Die nachteiligen 
Folgen des Brustwandflatterns konnen hier verhangnisvoll werden. Die dabei 
auftretenden schweren Zirkulationsstorungen haben schon manches Mal den 
Tod herbeigefuhrt. Wenn es beim Zaa i jerschen Kranken nicht der Fall war, 
so ist das nur auf die starre und unnachgiebige BeschaHenheit des Mittelfells 
zuruckzu£uhren. Das meist folgenschwere Mediastinalflattern blieb deshalb aus. 
Weiter kommt aber hinzu, daB bei weitgehender Entknochung der Brustwand 
und mangelnder Stutze der Hustenakt und damit die Expektoration erschwert, 
auf der anderen Seite aber die Aspiration in gesunde Lungenteile begunstigt wird. 

Aber trotz ausgedehnter Resektion entsprechend groBer Rippenstucke er­
leben wir es garnicht so selten, daB decErfolg ausbleibt. Die Kranken husten 
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weiter in unvermindertoder stets sich mehrender Menge ihren stinkigen Auswurf 
a.us: Da.s kann verschiedene Griinde ha.ben. Bei der Wirkung des Pneumothorax 
wurde bereits a.uf diese Moglichkeit hingewiesen. Da.s Gleiche gilt £iir die 
Thorakopla.stik. Erfolge sehen wir nur da, wo wirklich die Lunge sich Zllsammen­
pressen laBt. Ein widersta.ndsfahiges, starres Mediastinum und Kompressions­
moglichkeit der Hohlraume ist da.£iir Voraussetzung. Sie fehlt gerne bei freier 
Pleura. und weichem Mittel£ell, vornehmlich bei Kranken mit primaren Bronch­
ektasen, bei denen sieh noch nieht durch pleuritische Verwa.ehsungen eine a.na­
tomische Verstarkung des Mediastinums a.usgebildet hat. Sind nun hier die 
erweiterten Luftrohren durch Sklerosierung des umgebenden Lungengewebes 
sta.rr und unnachgiebig geworden, so ka.nn dureh entknochende Einengung der 
Brustwand die Lunge nach der a.nderen Seite geschoben werden ohne Ein­
wirkung a.uf die Eiter a.bsondernden Hohlen. Das haben wir mehrfa.ch gesehen. 

Die Erfahrung, daB bei weitgehender Entknochung durch Brustwandflattern 
Bedingungen gescha£fen werden, die sowohl den Hustenakt und damit die 
Expektoration nachteilig beein£lussen, andererseits aber a.uch die Moglichkeit 
des Mediastinal£la.tterns mit seinen lebensbedrohliehen Erscheinungen auslosen, 
hat uns in den letzten Jahren immer mehr veranla.Bt, die Thorakopla.stik fast 
ganz aufzugeben. An ihrer Stelle wurde ein Verfahren gesetzt, das in 
seiner mecha.nischen Auswirkung sicherer ist und da.bei die Ge£a.hren hoch­
gradiger Brustwandentknochung vermeidet. Das ist die Plombierung (Sa.uer­
bruch). Hinzu kommt, daB durch diese Art des Eingriffes der Hustenakt 
wesentlich unterstutzt wird. Diese Methode kommt ha.uptsachlich bei mehr 
umschriebenen Lappenerkrankungen in Frage. Doch wird man damn denken 
diirfen, kunftighin durch zeitlieh getrennte, mehrfa.che Plombierungen ahnlich 
wie bei der Tuberkulose aueh auf groBere Lungena.bschnitte erfolgreich ein­
wirken zu konnen. 

Wir gehen da.bei so vor, daB in ortlicher Betaubung gewohnlich die 7. oder 
8. Rippe in der hinteren Axilla.rlinie freigelegt wird. 1st vorher da.s Zwerchfell 
gelahmt, so ist an Hand einer Durchleuchtung notwendig, sich uber die La.ge 
des La.ppens nach Hochtreten des Dia.phragmas zu unterrichten. Ein hoheres 
Eingehen ka.nn sich da.nach als zweckmaBig erweisen. Nun wird ein Rippenstuck 
von 2-4 em subperiostal entfernt und nun von dieser Lucke aus der Unter­
la.ppen sowohl na.ch der Wirbelsaule zu wie a.uch na.ch vorn und unten bis zum 
Zwerchfell a.usgelOst; bei verklebtem Rippenfell werden die Verwa.chsungen 
teils stumpf, teils scharf durchtrennt, bei freier Pleura das Rippenfell sorgfii.ltig 
a.bgeschoben. In den so entstandenen Hohlra.um wird Paraffin von bestimmter 
Zusa.mmensetzung gewohnlich in einer Menge bis zu 1000 ccm eingelegt 
(Abb. 15 a u. b). Die Rippenlucke wird durch Weichteilnahte geschlossen. 
Also ein Vorgehen, ganz ahnlich wie wir es bei der Kavernenplombierung 
a. uszufiihren p£legen. 

Bei dieser Art des Eingriffs hat sich a.llerdings ofters ein MiBstand a.usgebildet, 
der in dem besonderen a.na.tomischenBa.u der unteren seitlichen Brustwa.nd 
begrundet ist. Diese ist hier nur von dem breit£lachigen, mehr locker der Brust­
wand aufliegenden Musculus la.tissimus dorsi bedeckt. Die Rippenlucke selbst 
ist durch mehr oder minder gut a.usfiihrbare Nahte des vorha.ndenen hinteren 
Periostmantels verschlossen. Daruber liegt die einfache, leicht abhebba.re 
Muskelschicht. Da. kam eLnun wiederholt vor, daB durch den gera.de 
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bei diesen Kranken haufigen und kraftvollen Rusten unter der Einwirkung 
von Druck und Gegendruck die Plombenmasse durch die Rippenlucke unter 
die Muskelschicht und schlieBlich unter die Raut gepreBt wurde. Mit zu­
nehmendem Austritt der Plombe ging deren Wirkung allmahlich verloren 

a 

Abb. 15 a. Ein Tell des Paraffins ist eingefiillt. 
Del' erhebliche Dickendul'chmessel' del' Plombe ist 

sichtbar. (Aus N iss en: Del' Chil'urg. Bd. 1.) 

b 

Abb. 15b. Nach Einfiillung des Paraffins wil'd, 
um ein Vol'quellen zu verhiiten, das reseziel'te 
Rippenstiick wieder eingesetzt. (Aus N iss en.) 

oder die Plombe muBte bei Durchtritt durch die Raut wegen Sekundarinfektion 
des Bettes ganz entfernt werden. 

Dies vermeidet nun sicher das Verfahren einer temporaren Rippenresektion 
(Krampf). Von der freigelegten Rippe wird die Intercostalmuskulatur unter 
sorgfiiltigster Schonung des Periosts abgelost, GefaBe und Nerven werden 

Abb. 16. Rippenliickenvel'schluJ3 nach Plombierung. (Aus Zbl. Chil'. 1929.) 

beiseite geschoben. Nun durchtrennt man die periostbedeckte Rippe in del' 
gewiinschten Lange mit der Knochenschere derart, daB die Schnittflache schrag 
nach innen verlauft; in der bereits beschriebenen Weise ist dann die Pleura 
freizulegen. Das entfernte Rippenstuckchen wird nach Einlage der Plombe 
wieder in die Lucke eingesetzt, nachdem vorher in zweckmaBiger Weise an den 
zugehorigen Rippenenden Bohrlocher angebracht wurden. Kraftige Seiden­
faden oder Draht sorgen fur eine zuverlassige Fixierung des zeitweise entfernten 
periostbedeckten Rippenstuckchens (Abb. 16). Seit dieser Art der temporaren 
Rippenresektion haben wir ein Durchtreten von Paraffin durch die knocherne 
Brustwand nicht mehr erlebt. 
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Den Wertder.Plombierung-gegeniiber der Plastik sehen wir darin, daB durch 
Einlegen einer entsprechend groBen Menge von Paraffin eine besonders wirksame 

Abb. 17 a . Sekundare Bronchektasen des rechten Untcriappens. Pleura verwachsen. 

Abb. 17 b. Kompression durch Plombe. 

Kompression auf den erkrankten Lappen ausgeiibt wird, vor aHem dann, wenn die 
Pleura verwachsen ist (Abb. 113- u. b). Die Gefahr eines nachtraglichen Einbruchs 
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bei freier Pleura ist in der Regel nicht zu befiirchten, da sich sehr bald feste 
Verwachsungen bilden. Das operative Vorgehen ist wesentlich einfacher und 
schonender fur den Kranken als bei einer ausgedehnten Thorakoplastik, voraus­
gesetzt, daB man in der richtigen Schicht bleibt. Hinzu kommt, daB wir durch 
die manuelle AuslOsung bei der Operation uns davon uberzeugen konnen, ob 
der Lappen und damit die erweiterten Bronchien dem Druck nachgeben oder 
d urch starke fibrose Umwandlung eine wirksame Kompression verhindern. 
Damit konnen wir schon beim operativen Eingriff eine gewisse Vorhersage fiir 
den zu erwartenden Erfolg aussprechen. Weiterhin ist aber besonders wertvoll, 
daB ein Ausweichen der Brustwand, wie bei weitgehender Entknochung mit 
all ihren Nachteilen fur eine wirksame Expektoration unmoglich ist. 

Abb.18. Zu hooh sitzende Plombe. Die peripheren Erweiterungen werden niobt komprimiert. 
Aspjratjonsberde auf der anderen Seite. 

Freilich ist fur den Erfolg unbedingt notwendig, daB die Plombe richtig liegt. 
Sie darf nicht zu hoch sitzen und unterste Teile des Lappens frei lassen. In 
diesem Falle kann der Eingriff den Zustand verschlechtern, wenn durch Kom­
pression hilusnaher Teile die Hauptbronchien zusammengepreBt werden, die 
peripheren Erweiterungen aber unbeeinfluBt bleiben. Auch das ist uns aehon 
passiert (Abb. 18). Dann kann nur eine neuerlichePlombierung an einer anderen 
Stelle in der Achselhohle oder von vorne, selbstverstandlich unter Bel~ssung 
der alten Plombe, die Verschlechterung des Zustandes beheben und nachtraglich 
noch den gewiinschten Erfolg herbeifuhren. 

Die Plombe ist zuverlassiger und sicherer als die Thorakoplastik. Bei beiden 
wird die Wirkung erzielt durch eine Kompression der erweiterten Luftrohrena,ste . 
Damit wird vor allem ein ubler Zustand beseitigt, die Stagnation des eitrigen 
Sekrets in den Hohlen. Der Eiter kann sich nicht mehr ansammeln, zersetzen · 
und die Wande der Hohle in der bekannten Weise schadigen. Die Resorptions­
flache wird vermindert; das Allgemeinbefinden bessert sich. Durch die wirksame 
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Tamponade ist auch die Wiederkehr von Blutungen unterbunden. Bei diesem 
Vorgehen haben wir denn auch gesehen, daB die Auswurfmenge gewaltig zuriick­
ging und vor allem ihren iiblen Geruch verlor. Freilich bedeutet auch eine wirk­
same Plombierung noch keine Heilung; aber immerhin kann damit der Zustand 
des Kra.nken nicht nur fUr ihn und die Umgebung ertraglich werden, sondern 
bei vielen gelingt es soga.r, sie wieder arbeitsfahig zu machen. 

Das eben geschilderte Verfahren kommt hauptsachlich in Frage bei den 
sekundaren Bronchektasen, bei Kranken, die mit Riicksicht auf Alter und 
Allgemeinzustand einen groBeren Eingriff nicht mehr vertragen, ferner bei 
solchen, bei denen die Hohlenbildung nicht sehr ausgesprochen ist, also vor­
nehmlich bei cylindrischen Bronchektasen. Auch bei Kindern mit beginnenden 
Bronchektasen und freier Pleura haben wir davon wiederholt recht Gutes gesehen. 

Neben dieser therapeutischen Wirkung kann aber die Plombierung noch 
verwendet werden, wenn es gilt bei freier Pleura Verwachsungen zu erzeugen, 
unter deren Schutz dann der erkrankte Lappen radikal entfernt werden soIl. 
Dariiber wird bei den vorbereitenden MaBnahmen zur Exstirpation von Lungen­
lappen noch zu sprechen sein. 

Vorher ist aber noch ein Verfahren zu erortern, das bei bestimmten Bronch­
ektasenformen angezeigt ist. Das ist die Pneumotomie. Freilich ist auch 
hierfiir das Vorhandensein gewisser Bedingungen Voraussetzung. 

Die Pneumotomie ist dort am Platze, wo groBe bronchekmtische Hohlen, 
Kavernen vorhanden sind, die gleich Abscessen Auswurfsmengen von 500, 
1000 ccm und noch mehr absondern. Eine Kompressionsbehandlung bleibt 
hier stets ohne Erfolg. Denn gewohnlich handelt es sich um mehr oder minder 
starrwandige, nur durch Septen getrennte Hohlen, bei denen fUr eine wirksame 
Kompression das erforderliche Lungenpolster fehlt. Die Kranken sind meist 
in ihrem Allgemeinzustand schwer geschadigt durch die Stagnation des eitrig 
zersetzten Sekrets. Hier ist zunachst die wichtigste Aufgabe, geradeso wie beim 
AbsceB, vor allem den Eiter zum AbfluB zu bringen, im Sinne einer sog. Lungen­
drainage. Vorher muB man sich aber iiber die GroBe der Hohlen und ihre Lage 
eine gewisse V orstellung verschaffen. Kontrastfiillungen, Durchleuchtung und 
Aufnahme in verschiedenen Durchmessern sind zu diesem Zwecke unerlaBlich. 
Die Hohlen liegen in der Regel in den hinteren paravertrebralen Abschnitten, 
wenn sie nicht wie Cysten einen ganzen· Lungenfliigel durchsetzen. 

Die Pneumotomie selbst kann nur bei verloteter Pleura ausgefiihrt werden. 
GewiBheit dariiber kann man sich vorher durch einen diagnostischen Pneumo­
thorax verschaffen. Unbedingt erforderlich ist das aber nicht, denn bei der 
Operation selbst kann man unschwer erkennen, ob die Brustfellblatter mit­
einander verklebt sind oder nicht. 

Der Eingriff wird stets in ortlicher Betaubung vorgenommen, nachdem 
der Kranke vorher gut ausgehustet oder durch Tieflagerung des Oberkorpers 
zurUckgebliebenes Sekret zum AbfluB aus der Luftrohre gebracht worden ist. 
ZweckmaBig macht man die 6., 7., 8. und 9. Rippe unempfindlich. Je nach 
Lage der Hohle werden die 7.-8. oder 7.-9. Rippe in groBerer Ausdehnung 
entfernt. Zur KIarung der Frage, ob die Pleura frei ist oder nicht, empfiehlt 
es sich zunachst, nicht zu viel und nicht zu groBe Stiicke wegzunehmen; denn 
das ist fur den Halt einer etwanotwendig werdenden Paraffinplombe wichtig. 
Die ZwischenrippengefaBe weEden unterbunden und mit den Nerven entfernt. 
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Nun sieht man an der Beschaffenheit del' Pleura odeI' an den bei del' Atmung 
aneinander vorbeigleitenden Pleurablattern, ob das Rippenfell frei ist odeI' nicht. 
1st es nicht verlotet, so wird das Rippenfell in groBer Ausdehnung vorsichtig 
von del' inneren Brustwand abgeschoben und darauf eine 3-4 cm dicke Paraffin­
plombe gelegt und dariiber die Weichteile geschlossen (vgl.Abb. 15b). Unter del' 
Einwirkung des Fremdkorperreizes entstehen Verwachsungen, die nach 4 W ochen 
so stark sind, daB man unter deren Schutz in die Lunge eingehen kann. Weiterhin 
wird abel' noch durch die Plombe erreicht, daB das darunterliegende Lungen­
gewebe komprimiert undatelektatisch wird. Beim spateren Eingehen werden 
dadurch erhebliche Blutungen und Luftembolie vermieden. Sind abel' die 
Brustfellblatter von vornherein verwachsen, so kann man gleich das Lungen­
gewebe mit dem Thermokauter einbrennen. 1st die trennende Lungenschicht 
dick, so empfiehlt es sich, durch vorherige Umstechungen die Gefahr einer 
Blutung und einer Luftembolie zu beseitigen. 1st dann eine Rohle eroffnet, 
so muB man durch Einblick odeI' durch Austasten benachbarte Rohlraurne 
aufsuchen und sie gleichfalls freilegen. Neuerliche Resektion von Rippen und 
Rippenteilen ist dabei oft nicht zu umgehen. Auf aIle FaIle sollte man unbedingt 
die tiefste Stelle del' Sekretstagnation erreichen, urn damit die sichere Gewahr 
fiir eine ausgedehnte Lungendrainage zu schaffen. Die ero£fneten Rohlen und 
die Weichteilwunden werden breit offen gelassen. Del' Eingriff als solcher ist 
nicht mit .erheblichen Gefahren verbunden, wenn man durch sorgfaltige Um­
stechung Blutung und Luftembolie zu vermeiden versteht. 

Del' praktische Edolg des Vorgehens ist meist iiberraschend gut. Zunachst 
verlieren die Kranken ihren Auswurf und den sie Tag und Nacht qualenden 
Rusten. Del' Gestank aus dem Munde bleibt weg. Mit del' Beseitigung del' 
Stagnation verschwinden aHmahlich die schweren Folgen del' Resorptions­
schadigung; del' Appetit hebt sich; die Kranken nehmen an Gewicht zu und 
erholen sich sichtlich. Weiter kommt abel' hinzu, daB bei guter Lungendrainage 
bald auch die Eiterabsonderung aus den eroffneten Rohlen nachlaBt, wohl 
auch eine Folge del' beseitigten Verhaltung. 

Besonderen Wert gewinnt abel' das Verfahren noch dadurch, daB man 
diesen Eingri£f selbst an sehr heruntergekommenen Kranken vornehmen 
kann, VOl' allem an solchen, die bereits eine mehr odeI' mindel' schwere 
Amyloidose haben. 

An sich ist diese Organschadigung, wie bereits oben erwahnt, eine Gegen­
anzeige fiir jede groBere Operation. ErfahrungsgemaB erfolgt danach immer 
eine schwere Reaktion von seiten del' Ausscheidungsorgane. Durchfalle, 
uramische Erscheinungen, garnicht selten mit todlichem Ausgang, sind die Regel. 
Wir sind deshalb bei Amyloidkranken mit operativen Eingriffen auBerordentlich 
zuriickhaltend. Abel' gerade bei umschriebenen Bronchektasen wird man bei 
del' sonstigen Aussichtslosigkeit des Leidens da und dort die Roffnung nicht 
aufgeben diiden, durch einen bestimmten Eingriff noch eine Wendung zurn 
Guten odeI' zum Besseren herbeifiihren zu konnen. Da hat sich gerade die 
Pneumonie als kleinste abel' auch erfolgreichste MaBnahme VOl' allen anderen 
bewahrt durch ihre geringe Belastung del' Ausscheidungsorgane. Mit eintretender 
Entgiftung des Organismus erholen sich gewohnlich die Kranken so rasch, 
daB man ihnen spateI' auch groBere Eingriffe, wie Lappenexstirpation, ohne 
besondere Gefahrdung zumuten dad. 

41* 
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Freilich ist die Pneumotomie gewissermaBen nur eine Behelfsoperation. 
Der Eiter wird nicht mehr durch Husten herausbefordert, sondem entleert sich 
durch Lungenfisteln (Abb. 19). Allerdings da.rf dabei nicht iibersehen werden, 
daB nach ausgiebiger Pneumotomie die Hohlen kleiner werden und schrumpfen; 
ja sie konnen sich so verkleinem, daB der von bronchektatischen Kavemen durch­
setzte Lappen ganz zum Schrumpfen kommt unter Belassung mehrerer Bronchial­
fisteln. Freilich ist auch damit immer noch ein Zustand vorhanden, der von 
Heilung weit entfernt ist. Die Kranken bleiben trotzdem in einer bedauemswerten 
Lage, die sie mehr oder minder dauemd ans Krankenhaus oder an den Arzt 
fesselt. Die radikale Beseitigung wird zur Notwendigkeit. Durch die Pneu­
motomie und ihre giinstige Einwirkung auf den Allgemeinzustand sind nun 
alle Voraussetzungen geschaffen, die eine radikale Behandlung fast ungefahrlich 
gestalten. 

Abb.19. Mehrfache erofinete Bronchektasen. (Aus S a uerbruch.) 

Aber so segensreich die Pneumotomie in der Regel wirkt, so hat sie doch 
auch ihre Gefahren. 

Sie sind vor allem in der mechanischen Storung des Hustenaktes 
durch die breite Lungeneraffnung gegeben. Die Kranken sind dann nicht mehr 
oder nur unter ganz besonderer Anstrengung imstande, in der Lunge sich an­
sammelndes Sekret durch den Hustenakt nach auBen :;IU befordem. 

Das Wesen des Hustenaktes besteht doch darin, daB nach tiefer Inspiration 
die Stimmritze geschlossen wird. Gleichzeitig setzt ein aktives Zusammen­
pressen des Brustkorbes unter gewaltiger Steigerung des intrapulmonalen Luft­
druckes ein. Wird nun auf der Hohe der Drucksteigerung die Stimmritze ge­
aHnet, so wird von dem gewaltsam entweichenden Luftstrom das in den Bronchien 
befindliche Sekret herausgeschleudert. Dieser Mechanismus ist nach der Pneu­
motomie unterbrochen; der Operierte ist nicht mehr in der Lage, die Luft in 
der Lunge unter Druck zu setzen. Bei jedem Versuch entweicht sie durch die 
operativ gesetzte Lungenoffnung. Es tritt also gewissermaBen eine Ulnkehr des 
Luftstroms ein. Bei Vorhandensein retinierten Sekrets ist das besonders ver­
hangnisvoll; denn durch den gestorten Mechanismus kann es nicht mehr oder 
nur schlecht durch den Mund nach auBen geschleudert werden. Auf der anderen 
Seite besteht die groBe Gefahr, daB durch die Umkehr des Luftstromes die eitrige 
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Absonderung in andere Lungenteile versGhleppt oder aspiriert wird. Absce­
dierende Pneumonien sind meist die Folge. Das haben wir wiederholt erlebt, 
wenn es nicht gelungen war, durch breite Ero£fnung der Hohlen rur eine aus­
giebige Lungendrainage zu sorgen. 

Hat sich nach einer Pneumotomie dieser verhangnisvolle Zustand heraus­
gebildet, so bedrohen dem Kranken auGerdem bald eintretende Insufficienz­
erscheinungen von seiten des rechten Herzens als Folge des gestorten 
Hustenaktes bei Auswuriverhaltung. Die Sekretretention zwingt den Kranken 
zur Entleerung auf natiirlichem Wege. Das gelingt nicht oder nur unvollstandig. 
Der Operierte versucht nun immer wieder unter groGter Kraftanstrengung den 
Auswurf nach auGen zu be£ordern unter standiger Anwendung intrapulmonalen 
Druckwechsels. Dieser wirkt natiirlich auf die in den Alveolarwanden befind­
lichen GefaGverzweigungen des kleinen Kreislaufes. Das rechte Herz wird dadurch 
£ortwahrend wechseivoll belastet und seine Kraft iiber seine Leistungsfahigkeit 
hinaus in Anspruch genommen. Aber bei diesen Kranken mit ihrem chronischen 
Lungenleiden hat das rechte Herz meist den groGten Teil seiner Reservekraft 
bereits eingesetzt und ist einer neuerlichen Belastung nicht mehr gewachsen. 
Darum sehen wir so oft nach unwirksamer Lungendrainage mit Retension 
bald die Erscheinungen des Lungenodems auftreten. Die Kranken husten 
sich buchstablich zu Tode. Dieser verhangnisvolle Zustand laGt sich aber 
bei nicht ~u langem Zuwarten noch nachtraglich beseitigen durch neuer­
liches Eingehen in die Lunge mit dem Ziel, endgiiltig giinstige Ab£luG­
bedingungen zu schaffen; dann erst ist der Kranke aus seiner gefahrlichen 
Lage befreit. 

Abgesehen von dieser moglichen StOrung einer physiologischen Funktion 
des Atmungsorgans kann die Pneumotomie noch nach Tagen akut den Kranken 
ge£ahrden durch ein Ereignis, das unmittelbar mit der Art des Eingriffes zu­
sammenhangt; das ist die Nachblutung. Sie kommt dadurch zustande, daG 
mehrere Tage nach der mit dem Thermokauter erfolgten Ero£fnung der Lunge der 
Brandschorf sich abstOGt. Sind nun die GefaGe nicht thrombosiert oder, was 
gewohnlich der Fall ist, werden die verstopften GefaGe mit dem Brandschorf 
als Gewebsnekrose abgestoBen, so kann es dabei plotzlich zu einer abundanten, 
lebensbedrohlichen Blutung kommen. Diese Gefahr besteht zur Zeit der De­
markation, zumeist nach dem 5. oder 6. Tage, oft auch noch spater. So£ortige 
Umstechung der spritzenden GefaGe und nachtragliche Tamponade (Stryphnon­
gaze I), rechtzeitg ausgefiihrt, wirkt hier geradezu lebensrettend. Derartige 
Blutungen konnen sich wiederholen und hangen mit der besonderen Beschaffen­
heit der Gefli6e und dem schlechten Gerinnungsvermogen im vernarbten Lungen­
gewebe zusammen. Das wissen wir ja von der Tuberkulose. Aber selbst nach 
gliicklicher Beseitigung dieses lebensbedrohenden Zustandes ist der Kranke 
in den nachsten Tagen noch gefahrdet durch die moglichen Folgen einer Blut­
aspiration im Sinne pneumonischer Infiltration mit oder ohne Einschmelzung 
gesunder Lungenteile. 

Aile bisher genannten Eingriffe haben zum Ziel, durch besondere MaGnahmen 
die eitrige Sekretion durch Kompression zum Teil oder ganz einzuschranken, 
oder durch Eroffnung der Hohlen nach auGen abzuleiten. Ihr Erfolg ist darum 
von vornherein unsicher und bringt verhaltnisma6ig selten eine radikale 
Heilung. Von einer zuverlassigen Dauerheilung kann man aber erst dann 
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sprechen, wenn es gelungen ist, die kranken Lungenteile vollstandig zu ent­
fernen. Das wird erreicht durch die Exstirpation. 

Sie ist dann angezeigt, wenn es sich um isolierte Lappen Bronchektasen 
handelt. Voraussetzung fiir den Erfolg ist abel' guter Allgemeinzustand 
und ver10tete Pleura blatter. AIle Lappenexstirpationen, die bei freier 
Pleura vorgenommen wurden, hatten eine groBe Mortalitat. Die meisten so 
Operierten sind gestorben. Del' Grund hierfur ist darin zu suchen,· daB es nicht 
gelingt, eine zuverlassige Versorgung des Bronchus auszufiihren. Am 4., 5. odeI' 
6. Tage geht del' VerschluB auf und die Kranken sterben an Mediastinitis, 
Empyem und Pleuraphlegmone. AIle Mitteilungen iiber einen neuen und dauer­
haften BronchusverschluB sind mit groBter ZUrUckhaltung aufzunehmen. VOl' 
allem darf dabei nicht vergessen werden, daB solche Versuche meist an Hunden 
gemacht werden, bei denen ein sicherer BronchusverschluB mitunter ohne be­
sondere technische MaBnahmen, lediglich durch Abbinden allein, gelingt. Del' 
Bronchus ist eben eine mehr odeI' mindel' starrwandige, mit Schleimhaut aus­
gekleidete Rohre, die sich nicht so wie ein Darmlumen verschlieBen laBt. Hinzu 
kommt, daB del' VerschluB bei dem hustenden Kranken unter standiger Be­
lastung steht, die selbst die sorgfiiltigste und festeste Naht sprengt. Bei freier 
Pleura ist daher eine Exstirpation an sich technisch nicht schwierig, abel' in 
ihrer Auswirkung undurchfuhrbar. 

Leider sind abel' bei den meisten primaren Bronchektasen die RippenfeIl­
blatter nicht miteinander verwachsen. Darum war gerade unser standiges 
Bestreben darauf gerichtet, durch aIle moglichen Mittel und Wege kiinstliche 
Verwachsungen zu erzielen. Die Hervorrufung kiinstlichen Exsudates durch 
Einspritzung von 5 ccm 1/4 %iger Hollenstein16sung blieb erfolglos. Trotz 
sturmischer Fliissigkeitsentwicklung waren nach Resorption des Ergusses die 
Brustfellblatter immer wieder frei. 

Mehr Nutzen sahen wir von del' Plombierung. Sie wird so vorgenommen, 
daB nach Entfernung einer odeI' zweier Rippen in 5-10 cm Ausdehnung das 
Rippenfell vorsichtig in groBer Ausdehnung von del' Brustwand abgelost und 
dann in den entstandenen Hohlraum eine 3-4 cm dicke Paraffinplombeschicht 
gelegt wird. Unter del' Einwirktmg des Fremdkorpers bilden sich nach 3 bis 
4 W ochen ausgedehnte Verwachsungen, abel' eben nur so weit als die Plombe die 
del' Brustwand anliegenden Lungenteile bedeckt. Die Hilusgegend bleibt frei. 
Von Nachteil ist ferner, daB nach Plombierung mitunter zu feste und zu starke 
Ver16tungen entstehen. Die Auffindung des Interlobarspaltes wird dadurch 
erheblich erschwert. Deswegen solI man diese temporaren Plomben nicht zu 
lange liegen lassen. 

Mehr Erfolg verspricht die intrapleurale Tamponkompression, wie sie 
Sauerbruch bei einem jungen Lehrer ausgefiihrt hat. Nach vorausgegangener 
Plombierung und ausgedehnter Brustwandentknochung wurde del' bronch­
ektatische Unterlappen aus seinen teilweisen Verwachsungen ge16st und all­
seitig durch Mullbausche nach dem Lungenstiel zu komprimiert. SchlieBlich 
blieb ein stark geschrumpfter Gewebsbiirzel zuriick, del' in einer weiteren Sitzung 
leicht entfernt werden konnte. 

Ganz ahnlich ist Zaaij er bei einem 19jahrigen Madchen mit Bronchektasen 
im linken Unterlappen vorgegangen. Ausgedehnte Resektion del' 5.-11. Rippe 
mit Entfernung des Periosts und del' Intercostalmuskulatur brachte nul' maBige 
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Besserung. Zwerchfellii.hmung_war ohne Nutzen. Nach spaterer Brustkorb­
erofinung war der erkrankte Lappen nur teilweise verwachsen. Er wurde bis 
zum Hilus ausgelost und nun der ganze Raum um den Lappen mit Gaze aus­
tamponiert. Der Auswurf horte 14 Tage nach der Operation ganz auf. Der 
Tampon wurde allmahlichbis zum 14. Tage nach der Operation ganz entfernt, 
der Unterlappen lag nun ganz geschrnmpft in der vollig von der Pleura 'abge­
schlossenen Hohle. Durch neuerliche fortgesetzte Kompressionstamponade 
verkleinerte sich der Lappen immer mehr, ebenso die Wundhohle, so daB nach 
7 Wochen nur noch eine kleine handflachengroBe Wunde ubrig blieb. Vier 
Monate spater konnte die Kranke klinisch vollkommen geheilt entlassen werden. 
Hier wurde durch ortlich wirkende Kompression eine vollige Schrumpfung des 
Lappens erzielt unter Aufhoren jeglicher Sekretion, wahrscheinlich als Folge 
zunehmender Behinderung der Zirkulation. 

Nach Bruns und Sauerbruch kann man das gleiche erreichen durch 
Unterbindung des zum kranken Lungenteil fuhrenden Pulmonalisastes. 
Seine verschiedene anatomische Lage bei den einzelnen Lungenlappen ist jedoch 
besonders zu berucksichtigen (Schumacher). Nach der Ligatur kann der 
Lappen schrumpfen. Warum ist nicht ohne weiteres klar. Bruns und Sauer­
bruch hielten die allmahlich eintretende Bindegewebsschrumpfung fur eine 
Folge des fehlenden venosen Blutstroms. Nun laBt sich aber experimentell 
nachweisen, daB nach kiinstlicher embolischer Verlegung eines Pulmonalisastes, 
ungestorte Herztatigkeit vorausgesetzt, keine Schrumpfung eintritt, sondern 
nur eine lange Zeit anhaltende Anamie, so lange bis der Kollateralkreislauf 
uber die Arteria bronchialis die vollige Durchblutung des Lappens wieder auf­
genommen hat. Das Schrumpfen nach Pulmonalisunterbindung laBt sich daher 
nur so erklaren, daB mit der Pulmonalia bei der Unterbindung fiir den Seiten­
kreislauf wichtige Aste der Art. bronchialis mitverschlossen werden. Durch binde­
gewebige Organisation auf dem Boden infarktahnlicher Zirkulationsstorungen 
tritt dann allmahlich eine Verkleinerung des Lappens ein (Krampf). 

Von dieser Operation hat man sich viel Erfolg versprochen fUr die Bronch­
ektasenheilung. Man glaubte durch Unterbrechung der Blutzufuhr binde­
gewebige Verodung herbeizufiihren und damit die Sekretion zu beseitigen. 
Diese Hoffnung hat sich nicht erfiillt. Die Unterbindung vermindert wohl 
da und dort vOriibergehend die eitrige Absonderung;· bald stallt sich aber mehr 
oder minder der alte Zustand wieder ein. Hinzu kommt, daB die Unterbindung 
bei verklebtem Pleuraspalt technisch auBerordentlich schwierig sein kann, 
ja meist ganz unmoglich ausfiihrbar ist. Wir haben sie deshalb als Behandlungs­
weg fiir die Bronchektasen so gut wie ganz verlassen und durch wirksamere 
Methoden ersetzt. Aber durch die Ligatur der Pulmonalis kann unter giinstigen 
Umstanden ein wertvoller Fortschritt erzielt werden, namlich ausgedehnte 
Verwachsung mit der Umgebung. Sauerbruch und Zaaijer haben dies 
auBerdem durch intrathorakale Tamponade erreicht. 

Von ahnlichen tJberlegungen gingen die experimentellen Untersuchungen 
Nissens aus, in der Erkenntnis, daB die kiinstliche Erzeugung abschlieBender 
Verwachsungen die Exstirpation eines Lungenlappens zu einem fast ungefahr­
lichen Eingriff macht. Bei Hunden und Kaninchen wurde ein Lungenlappen 
in einen feinmaschigen Netzbeutel von Seide und Zwirn gesteckt. Am Hilus 
wurde das Netz ohne Druck auf die Hi!usgefaBe zusammengezogen undmit 
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einer Naht in der mediastinalen Pleura firiert. Die Thoraxwunde wird voll­
kommen verschlossen. Schon nach 14 Tagen hatsich eine feste Pleuraobliteration 
des ganzen Lungenlappens zwischen Mediastinum, benachbartem Lungenlappen, 
Brustwand und Zwerchfell ausgebildet. Nach 2-4 Wochen wurde die erste 
Operations stelle wieder eroffnet, in den Beutel eingegangen und der Lappen 
am Hilus durch Massenligaturen abgetrennt. 

Gelingt es mit einer dieser Methoden eine Verlotung des Pleuraraumes um 
den erkrankten Lappenteil hervorzurufen, oder hat die Natur selbst bereits fiir 
ausgedehnte Verwachsungen gesorgt, so ist die Exstirpation eines Lungen­
lappens relativ leicht und ungefahrlich. Lenhartz, Krause, Heidenhain, 
Kiinimel, Garre, Friedrich, Sauerbruch, de Quervain u. a. haben 
bei Beschrankung des Leidens auf einen Lappen meist Resektionen und nur 
vereinzelt Exstirpationen vorgenommen. 

Aber erst in den letzten Jahren ist es gelungen, diese operativen Eingriffe 
planmaBig und zielbewuBt so auszubauen, daB man von einem Verfahren der 
Wahl sprechen kann (Sauerbruch). Wichtigste Voraussetzung fiir den Erfolg 
ist eine zuverlassige Abgrenzung des erkrankten Lungenteiles durch Ver­
wachsungen von der iibrigen Pleurahohle. W 0 sie fehlen, sind sie erst durch 
eine der angegebenen MaBnahmen hervorzurufen. V orbereitende Eingriffe, 
wie Phrenicotomie, Entknochung, Plombierung, gegebenenfalls Unterbindung der 

.Arteria pulmonalis oder intrathorakale Tamponade konnen den Erfolg fordern 
und unterstiitzen. Meist ist es ja so, daB man nicht gleich von vornherein die 
Lappenexstirpation vornehmen wird, sondern erst dann, wenn andere MaB­
nahmen nicht zum Ziele gefiihrt haben. Freilich verbietet auch dann noch 
schwere Allgemeinschadigung, besonders Amyloidose, oder hoheres Lebensalter 
wie bei sekundaren Bronchektatikern, einen radikalen Eingriff. Unsere Kranken, 
bei denen wir die Lappenexstirpation vorgenommen haben, waren durchschnitt­
lich 10-35 Jahre alt und fast ausschlieBlich Trager angeborener Bronchektasen 
mit verlotetem Pleuraspalt. Der eine oder andere operative Eingriff war bereits 
vorausgegangen. 

Vor Beginn der Operation muB der Kranke gut ausgehustet haben. Am 
Vorabend und am Operationstage selbst wird er iiber die Bettkante gelegt und 
so auf diese Weise die Hohlen zur vollstandigen Entleerung gebracht. Eine 
Stunde vor dem Eingriff wird je nach dem Alter 1 ccm 0,01-0,02 Mf und 
0,005-7 Atropin sulf. verabreicht. Die Operation selbst wird in Allgemein­
betaubung bei tiefgelagertem Oberkorper ausgefiihrt, um beirn Abbinden der 
Hilusgegend gefahrliche Reflexstorungen zu vermeiden. Bei einer Kranken 
konnten wir auch in ortlicher Betaubung den bereits pneumotomierten Lappen 
wegnehmen. Die Entfernung zweier Rippen in groBerer Ausdehnung geniigte, 
um sich mit dem Rippensperrer einen breiten Zugang zu verschaffen. Eine 
allsgedehnte Brustwandentknochung ist nicht notwendig, erweitert nur wesent­
lich den Eingriff, schafft ungiinstige Wundverhaltnisse und gibt zuletzt ein 
schlechtes kosmetisches Resultat. 

Bei der Operation selbst ist von groBer Wichtigkeit, in die richtige Schicht 
zu komrnen, in der man den erkrankten Lappen bis zum Hilus auslosen muB. 
Darin liegt die eigentliche Schwierigkeit des Verfahrens. Verfehlt man den 
richtigen Weg, kommt man z. B. unter die Fascia endothoraciae, so besteht die 
Gefahr, daB man entweder gesunde Lungenteile mit auslost und damit den 
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1nterlobarspalt als Wegweiser zum Hilus iibersieht; oder man gerat in die Lunge 
selbst, eroffnet Eiterungen, ruft gefahrliche Blutungen hervor; oder man verletzt 
Herzbeutel oder Zwerchfell und gefahrdet damit aufs ernsteste den operativen 
Erfolg. Bei der AuslOsung des Lappens solI man bestrebt sein, moglichst rasch 
an den Hilus heranzukommen, um ihn abklemmen zu konnen. Damit wird die 
Gefahr des Hineinpressens von Bronchialinhalt in andere Lungenteile oder die 
der Aspiration beseitigt. 1st nun der Lappen allseitig in seinen Verwachsungen 
ausgelOst und gestatten es die anatomischen Verhaltnisse, die groBen GefaBe 
zur Darstellung zu bringen, so konnen sie gesondert unterbunden werden und 
anschlieBend daran der Bronchus. Meist sind aber die Bindegewebsver-

Abb. 20. Rontgenbefund nach Exstirpation des linken Unteriappims. 1m Oberiappen sind noch 
bronchektatische Erweiterungen sichtbar. 

wachsungen so stark, daB man sich mit einer mehrfachen Massenligatur des 
Hilus zufrieden geben muB. Der Lappen kann dann in gleicher Sitzung ab­
getragen werden. 

Sind aber die Verlotungen so fest , daB eine anatomisch iibersichtliche Dar­
stellung des Hilusgebietes auf ganz erhebliche Schwierigkeiten stoBt, so bleiben 
zwei Wege offen: entweder man begniigt sich mit der Auslosung des Lappens, 
soweit es ohne Gefahr geschehen kann bis auf einen breitbasigen Lungenstiel 
und durchtrennt ihn dann schrittweise unter sorgfaltigsten und zuverlassigsten 
Umstechungsligaturen, oder man legt um den Stiel mehrere Massenunter­
bindungen oder einen krliftig angezogenen Gummischlauch. Der ausgeloste 
Lappen wird ringsum tamponiert und damit die Operation beendet. Durch 
die krliftige elastische Umschniirung wird die Blutzufuhr unterbunden. Der 
Lappen wird allmahlich nekrotisch unter Thrombosierung der zufiihrenden 
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GefaBe und st(}Bt sich in den nachsten 6-8 Tagen spontan abo Freilich ist 
fiir dieses Vorgehen eine Stielung des Lappens, wenn auch unter Belassung eines 
mehr oder minder groBen Anteils von Lungengewebe notwendig. 

Die nach Entfernung oder AbstoBung des Lappens vorhandene Hohle ver­
kleinert sich rasch in den nachsten Tagen und W ochen. Vernarbende Schrumpfung 
und kompensatorische VergroBerung benachbarter Lungenteile sorgen fur Raum­
ausgleich (Abb.20). Erne etwa zuruckbleibende Bronchusfistel schlieBt sich von 
selbst oder erfordert spater eine kleine N achoperation. Das kosmetische Resultat 

nach Lappenexstirpationen ist daher 
meist uberraschend gut (Abb. 21). 

Gelingt es aber wegen bestehender 
unlosbarer Verwachsungen auch so 
nicht wenigstens eine bedingte Iso­
lierung des Hilusgebietes zu erreichen, 
so sollte man sie auch nicht um jeden 
Preis zu erzwingen such en. Aile brusken 
Hantierungen an der Lungenwurzel 
konnen pli:itzlich reflektorische Sto­
rungen der Atem- und Herztatigkeit 
ausli:isen. SauerbruchhatimAnfang 
dadurch zwei Kranke verloren. Es 
ist daher ratsam, bei besonders 
schwierigen anatomischen Verhalt­
nissen auf eine Exstirpation zu ver­
zichten und sich mit einer allerdings 
moglichst groBen Teilentfernung, einer 
Resektion, zu begniigen. Auch da­
mit kann vollkommene Heilung er­
zielt werden, freilich iiber den Weg 
zuriickbleibender Bronchusfisteln, die 
einen besonderen operativen VerschluB 
erfordern. 

Abb . 21. Operationsna rbe nach Ent fernung des 
Iinken Unterlappens. III der lVlitte der N arbe 

noch eine kleine Bl'onchialfistel sichtba.l'. 

"Dieses zielbewuBte, dabei immer 
vorsichtige mehrzeitige Vorgehen hat 
die Lappenexstirpation ihrer Gefahren 

beraubt. Sie ist damit zum Idealverfahren bei der Behandlung umschriebener 
Bronchektasen geworden" (Sauerbruch). 

Sind die Verwachsungen so stark, daB selbst eine teilweise Auslosung nicht 
durchfiihrbar ist, oder verbietet der AIlgemeinzustand eine schwere operative 
Belastung, so muB man sich mit einer stiickweisen Verodung des erkrankten 
Lappens begniigen (Sauerbruch, Graham). Eine weitgehende Entknochung, 
vielleicht sogar mit Wegnahme des Periosts ist hierfiir erforderlich, um auf 
moglichst groBe Lungenteile einwirken zu konnen. Hat man auf diese Weise 
die schwartige Lungenoberflache freigelegt, so wird das Lungengewebe nach 
allen Richtungen hin mit dem Gliihbrenner gespalten, die Hohlen eroffnet, 
die Schleimhaut vernichtet. Den Eingriff verteilt man zweckmaBig auf mehrere 
Sitzungell, um systematisch einen Teil llach dem allderell auf diese Weise zur 
VerOdll11g Zll bringell. Freilich hat diese Methode den Nachteil, daB schlieBlich 
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mehrere Bronchialfistelnzuriickbleiben· im Sinne einer Gitterlunge (vgl. Abb.). 
Ihre operative Beseitigung ist aber erst dann angezeigt, wenn die Sekretion aus 
den Bronchusoffnungen mehr oder minder ganz versiegt ist. Der Grad der vor­
handenen oder fehlenden eitrigen Absonderungen ist zugleich ein MaBstab fiir 
den Erfolg der Verodung. Auf aIle FaIle steht dieses Verfahren an Griindlichkeit 
und Sicherheit hinter den radikalen Methoden aus begreiflichen Griinden zuriick. 

Garre hat als weitere MaBnahme zur mechanischen Beeinflussung die Vor­
lagerung des bronchektatisch erkrankten Lungenlappens angegeben. Zu diesem 
Zweck entknocht er zunachst in groBerer Ausdehnung die Brustwand, lOst dann, 
selbstverstandlich nur bei verklebter Pleura, den Lappen in seinen unteren 

o 
o 
o 

Abb. 22. (Erklar.ung im·.Text.) 

Partien vom Zwerchfell und der Brustwand ab und naht seinen Rand an die 
Brustwand (Abb.22). Der entstandene Hohlraum wird tamponiert. 

Das ist eine MaBnahme, die auf halbem Wege stehen bleibt. Auch Sauer­
bruch hat dieses Verfahren geiibt, war aber ebenso wie Garre gezwungen, 
spater den Lappen zu eroffnen oder zu resezieren, oder noch besser ganz zu 
entfernen. Die Garr e sche Methode scheint uns dann am Platze, wenn bei 
schlechtem Allgemeinzustand die Vornahme einer Resektion oder Exstirpation 
in einer Sitzung den Kranken zu sehr gefahrden wiirde. Hier kann man sich 
dann zunachst mit einer TeilauslOsung und nachtraglichen Tamponade be­
gniigen, um dann in einer spateren Sitzung radikal vorzugehen. 

Zum Schlusse sei noch der operativen Behandlung der solitaren oder tracheo­
bronchialen Lungencysten gedacht. Sie stehen ja in innigem genetischem Zu­
sammenhang mit der Bronchektasenbildung. Wie bereits erwahnt, werden sie 
meist verkannt und zunachst als Empyeme behandelt. Wir finden dann einen 
mehr oder minder groBen, mit Schleimhaut ausgekleideten Hohlraum vor, der 
durch eine operativ gesetzte Thoraxfistelmit der AuBenwelt in Verbindung steht. 
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Sauerbruch ist stets-so- vorgegangen, daB er zuerst eine entsprechende 
Entknochung der Brustwand vorgenommen hat. In einer zweiten Sitzung 
wurde dann die Cyste ausgelost und wenn es der Zustand des Kranken erlaubte, 
sofort entfernt. Andernfalls kann man sich zunachst auf die Auslosung des 
Sackes mit nachtraglicher Tamponade der Umgebung beschranken und die 
Wegnahme der Cyste auf einen spateren, geeignet -erscheinenden Zeitpunkt 
verschieben. Sauerbruch hat auf diese Weise acht Kranke ohne Todesfall 
operiert. 

Melchior gliickte es gleichfalls, vor kurzem eine noch geschlossene tracheo­
broncheale Cyste zwischen linkem Ober- und Unterlappen zu entfernen. Das 
Gebilde wurde mehr zufallig bei einem 8 Jahre alten Madchen gefunden, dessen 
Allgemeinzustand zunachst den Verdacht auf Lungentuberkulose erweckte, 
bis die Lungenuntersuchung den eigenartigen Befund aufdeckte. Solange diese 
Cysten geschlossen, solange sie nicht infiziert sind, sei es auf dem Blutweg oder 
infolge Durchwanderung von der Lunge her, kann man die Entfernung auch bei 
nicht verloteten Brustfellblattern wagen (Melchior). Nun weiB man aber 
gerade bei diesen Gebilden nie sicher, ob der Inhalt noch steril ist oder 
nicht; darum sonte man grundsatzlich bei freier Pleura zunachst fiir 
3-6 Wochen eine Paraifinplombe einlegen, um Verwachsungen zu erzeugen, 
unter deren Schutz dann die Cyste sich ohne besondere Gefahrdung des 
Kranken entfernen laBt. 

Uberblickt man zusammenfassend die Bronchektasenkrankheit yom 
chirurgischen Standpunkt und beriicksichtigt dabei vor allem die verschiedenen 
OperationsmaBnahmen und ihre Ergebnisse, so wird man sich des Eindrucks 
nicht erwehren konnen, daB hier in den letzten J ahren wesentliche Fortschritte 
erzielt und was noch wichtiger ist, bestimmte Richtlinien fiir die Behandlung 
gewonnen wurden. Mit mechanisch-chirurgischem Vorgehen gelingt es in der 
Tat, dieses LungenIeiden vielfach giinstig zu beeinflussen und da und dort 
sogar zu heilen. Freilich hat sich eine unterschiedliche Auffassung der Atiologie 
dabei als fruchtbringend erwiesen und ist zum Teil richtunggebend fUr die 
jeweils einzuschlagende Behandlung geworden. 

Trotzdem miissen wir uns die Frage vorlegen, ist damit unsere chirurgische 
Aufgabe erschopft und die operative Beeinflussung des Bronchektasenleidens 
zu einem gewissen AbschluB gekommen. Oder laBt sich die Grenze noch er­
weitern und dariiber hinaus die bereits erzielten Erfolge nicht nur im Einzelfall, 
sondern auch zahlenmiWig verbessern. Wir mochten das unter bestimmten 
Einschrankungen bejahen und erhoffen. 

So glauben wir, die bisher geiibte Zuriickhaltung gegeniiber einer operativen 
Behandlung doppelseitiger Erkrankungen aufgeben zu diirfen. Haufig 
ist es ja so, daB nicht beide Lungenteile gleichzeitig und gleich stark die Ver­
anderungen aufweisen, sondern die eine Seite ist oft mehr beteiligt als die andere. 
Bei der Schwere und der im ganzen schlechten Prognose des Leidens wird man 
mehr als bisher daran gehen, auf den hauptsachlich erkrankten Lungenteil durch 
eine der angegebenen MaBnahmen operativ einzuwirken. Freilich ist hierfiir eine 
eingehende klinische Beobachtung und sorgfaltig abwagende Beurteilung un­
eriaBlich. Die Bronchographie wird dabei besonders wertvolle Fingerzeige 
geben. Ferner wird man bei jungen Leuten mehr wagen diirfen und sollen als 
bei alteren Kranken. 
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Bei der Behandlung der Bronchektasenkrankheit wurde wiederholt darauf 
hingewiesen, daB unser ganzes chirurgisches Tun und Lassen mehr oder minder 
diktiert wird von dem Befund des Allgemeinzustandes. 1st der Gesamtorganis­
mus bereits schwer geschadigt, dann sind unseren chirurgischen MaBnahmen 
mehr oder minder unverriickbare Grenzen gezogen. Wie oft miissen wir uns 
wegen bestehender 1ntoxikationskachexie, Amyloidose und Kreislaufschadigung 
mit halben MaBnahmen begniigen. 

Daraus ergibt sich fiir uns die Forderung der Friihbehandlung. Zu 
Beginn des Leidens, besonders bei den seit Kindheit bestehenden Bronchektasen, 
ist der K6rper noch widerstandsfahig und auch groBen operativen Eingriffen 
gewachsen. Gerade am Anfang k6nnen aber schon kleinere chirurgische E:in­
griffe, vor allem das Kompressionsverfahren, zum Ziele fiihren. Das haben 
wir mehrfach bei Kindem gesehen. 

Freilich wird die Forderung der Fruhbehandlung sich nur verwirklichen 
lassen, weilll es gelingt, mehr als es bisher geschehen, die unterstiitzende Mit­
arbeit der internen Kliniker heranzuziehen. Dann werden sich die bereits 
erzielten Erfolge noch weiter ausbauen und verbessern lassen. 
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I. Einleitung. 
Bei einer so haufigen und alltaglichen Krankheit wie der Mastdarmfistel 

sollte man annehmen, daB es sich urn ein in jeder Beziehung durchforschtes 
Krankheitsbild handele. Trotz aller Millie aber, die seit Jahrhunderten auf die 
Erkennung der Ursachen und di,e Behandlung verwandt wurde, ist ein klarender 
AbschluB, eine einheitliche Auffassung nicht. erzielt worden. Ein Vergleich der 
im 19. Jahrhundert iiblichen Behandlungsmethoden mit den altesten, die uns 
durch die hippokratischen Schriften iiberliefert sind, ergibt eine fast beschamende 
"Obereinstimmung. 

Die Fiille von Veroffentlichungen in den letzten 50 Jahren beweist, daB es 
Iloch geniigend Probleme gibt, die der Losung bediirfen. Beziiglich der Rolle, 
die die Tuberkulose in atiologischer Beziehung spielt, gehen die Meinungen 
immer noch weit auseinander. Der Wunsch und die Notwendigkeit, unsere Heil­
ergebnisse zu verbessern, fiihrte zu einer Menge therapeutischer Vorschlage. 

Es ergibt sich daraus die Aufgabe, zu untersuchen, ob und wieweit durch die 
neuere Forschung unsere Kentnnisse bereichert wurden und welche Methoden 
sich zur Erzielung besserer Heilung aIs brauchbar erwiesen haben. Feststehende 
Tatsachen sollen daneben nur kurz gestreift werden und auf die Schilderung der 
historischen Entwicklung wird unter Hinweis auf die ausgezeichneten "Ober­
'sichten in den geschichtlichen Werken von Sprengel und Gurlt, in der 
Chirurgie von Albert und.der Arbeit von Greffrath verzichtet. 

II. Anatomische und physiologische Vorbemerkungen. 
Zuin besseren Verstandnis der Pathologie miissen einige normalanatomische 

und -physiologische ;Bemerkungen vorausgeschickt werden. 

A. Rectum und Anus. 
Mit Waldey-er wird das in Rone des 3. Sakralwirbels beginnende Rectum in eine 

Pars pelvina (ampullaris) und Pars perinealis (analis) geteilt. 
Fiir unsere Besprechung ist die Pars perinealis wichtig, die Waldeyer in 3 ring­

formige Zonen teilt: Die Zona columnaris, inter media und cutanea. 
Die oberste entspricht den Morgagnischen Sii.ulen, 8-10 Lii.ngsfalten der Schleimhaut 

- durch Lii.ngszuge glatter Muskulatur bedingt -, die nach unten zu durch Valvulae 
Semilunares miteinander verbunden sind. Zwischen 2 Sii.ulen und einer Falte entsteht 
eine mehr oder weniger tiefe schalenformige Tasche (Sinus Morgagni). Die untere Grenze 
zwischen dieser und del' mittleren Zone ist eine histologische (Linea ano-rectalis, Hermann) 
und verlii.uft gezacktderart, daB Epidermiszapfen die Columnae uberziehen, wii.hrend die 
Sinus von Cylinderepithel ausgekleidet werden, in deren oberem Bereiche schon Krypten 
nachzuweisen sind. Die Zona intermedia ist sehr schmal und weist geschichtetes lJber­
gangsepithel auf; die Zona cutanea erstreckt sich von der lJbergangszone bis zu den 
Circumanaldriisen. Die AfterOffnung entspricht also nicht der Grenze zwischen 
Haut und Schleimhaut und nicht der Hohe der einstigen Analmembran. 

Der Unterschied der Mastdarmwandung gegenuber dem ubrigen Dickdarm besteht darin, 
daB die Lii.ngsmuskelschicht aus einer kontinuierlichen Muskellage besteht, 
entstanden durch Vereinigung der bereits am Colon sigmoideum verbreiterten Taenien 
zu 2 breiten Bii.ndern, die in der vorderen und hinteren Wand smrker als zu beiden Seiten 
sind. Diese, nach unten zu immer schwii.cher werdenden Biindel bestehen in Hohe des 
Sphincter externus nur mehr aus elastischen Fasern, die dann groBtenteils zwischen Sphincter 
internus und externus durchziehen und in diesem, der Subcutis und Cutis enden_ Durch 
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ihren Tonus wird die Raut um die .A:fteroffnung radiii.r gefaltet, durch we Z"Q$ammen­
ziehung bei der Defakation die durch Levatorwirkung(s. spater) hervorgerufene quere 
Einengung des Darmlumens geloot (Braus). Roux gibt in histologischen Untersuchungen 
noch genauere Beschreibungen des Faserverlaufes. 

Die innere Ringmuskelschicht ist starker als im Colon und pflegt an den Querlalten 
verdickt zu sein. Mit Beginn der Pars perinealis tritt eine nach oben zu sich scharl ab: 
"grenzende erhebliche Verstii.rkung dieser RingfaserschichtaUf, der SphincteraniinternuB. 
Man liest nun meist, daB um ihn herum, durch etwas fetthaltiges Bindegewebe getrennt, 
"der Sphincter ani externus liege. Ja, in Zeichnungen der chirurgischen Literatur findet 
man beide Muskellagen iibereinander angeordnet, zwischen ihnen eine Liicke, in die dann 
die Einmiindung eines Fistelganges eingezeichnet ist. Diese Darstellung ist falsch. Roll 
und Roux haben wohl die genaueste Beschreibung gegeben. Nach iluien wird der Sphincter 
externus durch die fibroo elastische Scheide, welche der Langsmuskelschicht des Rectum 
a~iegt, in 3 Teile geteilt, in den Sphincter ani profundus, superficialis und sub­
cutaneus. Diese Trennung begriindet Roll mit vergleichend anatomischen Befunden 
und sie laBt· sich am Menschen durch das verschiedene Verhalten dieser 3 Teile nachweisen. 
Der subcutane Teil entspringt mit gekreuzten Fasern hinter dem .After dicht unter der 
Raut und endigt vor demselben in gleicher Weise. Die dem Spb: superlicialis zugehOrigen 
Biindel entspringen wie die anderen hinter dem .After unter der Raut oder von der dorsalen 
Fla.che des SteiBbeines; einige setzen vorn in der Fascia superficialis an, andere kreuzen die 
Mittellinie und lassen sich bis zum Musculus bulbocavernosus und transversus perinei super­
ficialis verlolgen. Der tiefe Anteil bildet einen ziemlich hohen Ring, seine Fasern um­
kreisen den Darm geschlossen. 

Die oberllachliche Schicht des Musculus levator ani setzt mit feinen elastischen 
Fasern an dem vorderen seitlichen Umfange des Sphincter externus profundus an, die tiefe 
Schicht dringt "konvergierend von hinten zwischen Sphincter externus und internus ein, 
we elastischen Sehnenfasern vereinigen sich mit denen der Langsmuskulatur, die den 
Sphincter externus durchsetzen und bis zur Raut gelangen. Bei Kontraktion der Pars 
pubica des Levator, die schlingenformig das Rectum umgreift und im Ligamentum ano­
coccygeum sich vereinigt, wird die Hin"terwand des Darmes an die Vorderwand herangezogeri 
jmd aas Lumen auf einen queren Spalt verengert. Diese, den Anatomen schon bekannte 
)'unktion, hat A. W. Fischer bei Mastdarmoperationen am Lebenden durch elektrische 
Reizungen bestatigt gefunden und damit gezeigt, daB der Muskel viel eher ein Kom­
"pressor als ein Levator genannt werden sollte Nach Braus kommt nut der Pars 
Uiaca Levatorwirkung zu, wenn das SteiBbein beweglich ist. Wahrend Braus schreibt, 
daB man die Muskelschlinge der Pars pubica als harten Wulst fiihlen konne, wenn der 
After kraftig zugekniffen wird, will GobelI bei rectoskopischen Untersuchungen keine 
Kompression des Rectum gesehen" haben. Wenn er schreibt, daB .man die Kontraktion 
beider Sphincteren fiihle und sehe, daB das Rectoskop "weiter aufwa.rts" aber nicht von 
einem Muskel umspannt werde, daB auch bei zuriickgezogenem Rectoskop in Rohe des 
Levator ani keine Kompression des Rectum stattfinde, so muB ihm die oben geschilderte 
Insertion des Levator entgegengehalten werden, die sich ja in Rohe des oberen Sphincter 
befindet. Jedenfalls muB die Pars pubica des Levator als wichtiger RilfsschlieB­
muskel betrachtet werden. Als weiterer RilfsschlieBmuskel wird der sog. Sphincter 
ani tertius oft genannt. Es ist viel dariiber gestritten worden, ob er als konstante und 
anatomische Einheit angesprochen werden darf. Ryrtl hat die Ansichten dariiber zu­
sammengestellt. Er gibt zu, daB man ihn oft vergeblich suche und nicht immer deutlich 
genug darstellen konne. Doch finde man manchmal ein breiteres Muskelbiindel der Kreis­
faserschicht; ein einziges Mal habe er den deutlichen Ursprung einzelner Fasern dieses 
Muskels vom Kreuzbein demonstrieren konnen. Fordert man bei eingefiihrtem Rectoskop 
einen Patienten zum Pi"essen auf, so kann man nach GobelI die Funktion dieses unwill­
kiirlichen Muskels daran erkennen, daB sich die Valvulae (1-3 an der Zahl) aneinander legen. 

Die Innervation der SchlieBmuskeln ist kompliziert, we Kenntnis- fUr die 
Chirurgie von groBter Bedeutung. 

Der Sphincter internus wird, wie der iibrige Dickdarm, lediglich vom Sympathicus 
und Parasympathicus innerviert: sympathisch durch die Nn. hypogastrici aus dem Plexus 
mesentericus inferior und hypogastricus und parasympathisch durch die Nn. pelvici aus 
dem Plexus haemorrhoidalis medius. 
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Der quergestreifte Sphincterexternus wird spinal willkiirlich erregt durch Fasern aus 
dem Sakralmark, die im. Nervus pudendus internus und Nervus haemorrhoidalis medius 
verlaufen. Ferner wird er durch die gleichen autonomen Nerven wie der Spincter internus 
versorgt. Der morphologischen Verschiedenheit steht also eine funktionelle 
Abhangigkeit gegeniiber. Tierexperimentelle Versuche von v. Frankl-Hochwart 
und Frohlich haben ergeben, daB das Verhalten dieses quergestrei£ten Muskels einem 
glatten ii.hnelt: er besitzt einen Tonus, nach Durchschneidung des Riickenmarks oder der 
ihn innervierenden Fasern zeigt er keine E. A. R. bzw. Muskeldegeneration; ein in der 
Muskulatur gelegenes Ganglienzentrum bewirkt, daB sich auch nach volliger ZerstOrung 
des Riickenmarks und der sympathischen Fasern allmii.hlich wieder ein gewisser Tonus 
einstellt. 

Die Untersuchungen von Matti, in neuester Zeit weiter ausgearbeitet durch Melzner, 
haben uns wesentliche Aufschliisse iiber das Zusammenspiel der beiden Muskeln 
gebracht. Inkontinenz tritt nicht nur bei Durchschneidung beider S;phinc­
teren ein, sondern die Durchtrennung des einen bewirkt schon eine 
schwere Schadigung des anderen. Die Wechselbeziehungen sind folgende: 
Die vollige Durchtrennung des Externus ruft eine derartige Schwachung 
des Internus hervor, daB (bei stii.rkerer Peristaitik) diinnerStuhl und 
Winde unwillkiirlich abgehen. Bleiben vom Externus die obersten, den 
Internus umkreisenden Biindel erhalten, so behii.lt der Internus BaineR 
normalen Tonus. Wird der durchschnittene Externus durch Naht vereinigt 
und verheilt er, so erhii.lt der Internus seinen friiheren Tonus wieder. Wird 
der Internus allein durchschnitten, so erschlafft der ja auch willkiirlich 
innervierte Externus nicht sofort, aber er erlahmt rasch bei starkerer 
Peristaltik, so daB eine relative Inkontinenz die Folge ist. DaB auch nach 
Ausfall beider Sphincteren fiir festen Stuhl keine Inkontinenz einzutreten 
braucht, beruht auf der fast rechtwinkligen Knickung des Darmrohres 
oberhalb der Sphincteren. Die Kotsaule ruht auf der dorsalen Wand der 
unteren Pars horizontalis der Ampulle. Erst bei hochgradiger Fiillung der 
Ampulle reicht die Spitze der Kotsaule bis in Sphincterhohe und bewirkt 
durch sensiblen Reiz auf die Schleimhaut eine Verstii.rkung des Sphincter­
schlusses. Zum Begriff der Kontinenz gehort ferner die Unversehrtheit 
des sensiblen Apparates. Es ist bekannt, daB bei hoher Abtragung der 
Schleimhaut trotz Erhaltung des Sphincterapparates praktisch die Kon­
tinenz in der ersten Zeit nach der Operation fehlt, weil die das GefiihI des 
Stuhldranges vermittelnde Sensibilitat der untersten Mastdarmschleimhaut 
sich noch nicht wieder eingestellt hat (Wolfler, Lieblein, Schmieden). 

Der Verlauf der LymphgefaBe verdient wegen der Ausbreitung von Infektionen 
be80ndere Beachtung. Die griindlichste Darstellung stammt von Gerota aus dem 
Waldeyerschen Institut. Er unterscheidet: 

1. Untere HamorrhoidallymphgefaBe, um den Anus herum sehr dicht cutan 
und subcutan in 2 Schichten gelegen. Sie haben Verbindung a) mit den Inguinaldriisen, 
b) mit den LymphgefaBen der Mucosa des Anus. Letztere verlaufen eine kurze Stracke 
zwischen Mucosa und Muscularis, durchbrechen die Muscularis, ziehen an den Seitenwanden 
des Rectum entlang und miinden in die von Gerota entdeckten anorectalen Driisen. 
Diese beginnen iiber dem Levatoransatz und Iiegen an den Seitenwanden der Muscularis 
unmittelbar an. 

2. Mittlere HamorrhoidallymphgefiWe, von Quenu beschrieben, sind un­
bestii.ndig. Sie entsprechen dem Verlauf der Art. h. med. und durchbrechen die Muscularis 
iiber dem Levatoransatz. 

3. Obere HamorrhoidallymphgefaBe entstammen dem LymphgefaBnetz der 
Mucosa des Rectum, sie stehen mit denen des Anus durch Capillaren, die auf den 
Morgagnischen Saulen verlaufen, in Verbindung. !hr Verlauf entspricht ganz dem der 
Aste der oberen Hamorrhoidalblutgefii.Be. 

Gerota sagt nur, daB ihm die Darstellung der LymphgefaBe der Muscularis schlecht 
gelungen sei; ob LymphgefaBe durch die SchlieBmuskeln oder entlang der unteren Ha­
morrhoidalgefaBe, also unter dem Levatoransatz am oberen Rand des Sphincter externus, 
in das Cavum ischiorectale ziehen, ist aus seiner Darstellung nicht ersichtlich. 
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B. Der Beckenausgang. 
In zweiter Linie interessieren topographisch-anatomische Verha.ltnisse des kleinen 

Beckens. Das Diaphragma pelvis besteht aus einer Pars muscularis (m. levator usw.) und 
einer Pars membranacea (Trigonum urogenitale). 

Durch die Trichterform des muskulii.ren Beckenbodens entsteht ober- und unterhalb 
von fum je ein spitzwinklig dreieckiger Raum: Das Cavum pelvis subperitoneale und sub­
cutaneum nach Corning oder das Spatium pelvirectale und das Cavum ischiorectale 
des klinischen Sprachgebrauches. 

Das erstere ist der Raum zwischen Fascia pelvis parietalis und visceralis und dem 
Douglas, durch die Fascia recti propria (ein Teil der Fascia pelvis visceralis) in einem pra­
und retrorectalen Raum geteilt. Der retrorectale geht ohne Grenze in das retroperitoneale 
Bindegewebe fiber. . 

Das Cavum ischiorectale ist durch den Musculus levator von ersterem vollstandig getrennt 
und ist begrenzt nach medial vom Sphincter externus, nach oben vom Levator, seitlich 
vom Os ischii und der Fascia' obturatoria. Der hauptsachlich von Fett ausgefiillte Raum 
geht nach unten unmittelbar in das Subcutangewebe fiber. 

Ill. Begri:ffsbestimmung nnd Einteilnng der 
Mastdarm:6.steln. 

Allgemein gesprochen verstehen wir unter Mastdarmfistein rohrenformige 
Eitergange in der Aftergegend, die keine Heilungstendenz haben. Die Englander 
und Amerikaner unterscheiden zwischen Fistel und Sinus. Die Fistel im eigent­
lichen Sinne wird definiert als eine abnorme Verbindung zwischen Haut und 
seroser oder mucoser Membran eines natiirlichen Hohlraumes, der Sinus als ein 
abnormer Kanal, der die Haut oder Schleimhaut mit einer abnormen Hohle 
verbindet. 

Man kann die Mastdarmfistein nach verschiedenen Gesichtspunkten ein­
teilen, nach pathogenetischen und topographisch-anatomischen. 

Folgen wir dem ersteren, so konnen wir folgende Arten unterscheiden: A. An­
geborene Fistein (Fistula recti congenita). B. Erworbene Fistein (Fistula ani et 
recti acquisita). 1. Fistula traumatica, 2. Fistula symptomatica, 3. Fistula 
typica. . 

Wir wollen zuerst die angeborene und die traumatische und symptomatische 
Form der erworbenen Fistel besprechen, um dann die topographische Einteilung 
nur auf die Mastdarmfistel im engeren Sinne, unser eigentliches Thema, anzu­
wenden. 

A. Angeborene Fisteln. 
Von den bei Atresia ani congenita vorkommenden abnormen, Miindungen 

des Rectum interessieren hier nur die sog. auBeren Fistein' (Stieda); diese 
miinden stets in der Mittellinie, am Damm, an der Raphe scrotalis, am Vesti­
bulum vaginae, an der Unterflache der Harnrohre. 

Andere Fistein als Ergebnis einer HemmungsmiBbildung, als Persistenz 
embryonaler Organe sind ungemein selten. 

Bartholdy hat eine komplette Fistel bei einem 53jahrigen Mann beschrieben, 
die er als HeIllmungsmiBbildung auffaBt, als Rest des hinteren Teiles des Ur­
mundes deutet. Rib bert beschreibt bei einem 27 cm langen Embryo zwischen 
SteiBbein und Rectum eine Gruppe von Cysten, teils mit Platten-, teils mit 
Cylinderepithel ausgekleidet, die als Ausbuchtungen eines Ganges erscheinen, 
der in der Nahe der Afteroffnung etwasnach innen"Von ihr, dorsal ausmiindet. 
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Er glaubt, daB der BildUJJ;g eine abnorme ScihleimhautdrUse zugrunde lag. Der 
auf embryologischem Gebiet besonderserfahrene R. Meyer gibt dem Ri b bert­
Bchen Falle eine andere Deutung, die der von Bartholdy nahesteht. '"Er halt 
die Cysten ffir gewucherte Reste des Schwanzdarmes und des Canalis neurenterius. 

Zu den kongenitalen Fisteln werden oiters Fisteln mit epithelialer Auskleidung 
gerechnet, die man von Morgagnischen Divertikeln und Hermannschen 
Sinus herleitet. 1ch werde diese spater besprechen, da ja bei diesen nnr eine An­
lage vorhanden ist, die Ausbildung der Fistel aber in das Erwachsenenalter fallt. 

B. Erworbene Fisteln. 
1. Unter traumatischen Fisteln verstehen wir bei dieser Einteilung nur 

Folgezustande einer Verletzung des Mastdarms oder seiner Umgebung durch 
eine von auBen einwirkende Gewalt. Wird das Darmlumen dabei nicht verletzt, 
so heilen derartige Wunden im allgemeinen rasch. Fisteln entstehen nur, wenn 
bei der Verletzung eingetretene Fremdkorper (Tuchfetzen, Holz-, Porzellan­
splitter usw.) zUrUckgeblieben sind. Ebenso sind Fistelbildungen nach Pfahlungs-, 
SchuB- und operativen Verletzungen des Mastdarmes bekannt. 

2. Zu symptomatischen Fisteln kommt es, wenn a) krankhafte Prozesse 
der Rectalwand (spezifische und unspezifische ulcerose Geschwiire, Tumoren) 
'nach auBen, b) kran.khafte Prozesse benachbarter Organe (mannlicher oder weib­
licher Urogenitalapparat, Becken und Wirbelsaule) entweder ins Rectum oder in 
die Umgebung des Afters durchbrechen. 

3. Die Mastdarmfistel im engeren Sinne (Fistula typica). Die topo­
graphisch-anatomische Einteilung kann nach verschiedenen Gesichtspunkten 
vorgenommen werden: 

1. Nach dem Verlauf des Ganges zur Umgebung der Analoffnung 
und zum Lumen des Darmes. 

Wirunterscheiden· dann: a) komplette, b) inkomplette (auBere; innere) , 
c) vollstandige innere, d) vollstandige auBere Fisteln. 

2. Nach dem VerIauf des Fistelganges zum SchlieBmuskelapparat 
und im Beckenbindegewebe: 

a) intrasphinctere (tiefsitzende, hochsitzende), b) transsphinctere, c) inter­
sphinctere, d) extrasphinctere (ischiorectale, pelvirectale) Fisteln. 

3. Nach der Anzahl und dem VerIauf der Gange, ihrerVerzweigung 
und Miindung: 

a) einfache (mediale, laterale), b)komplizierte (kommissurale,hufeisenformige, 
fuchsbauformige) Fisteln. 

Zunachst eine kurze Vormerkung: Die Bezeichnung "Mastdarmfistel" ist 
ein Sammelbegriff, und von jeher versteht man darunter die Fistula ani et recti. 

Die Vereinigungsstelle des Ectoderm mit dem Enddarm liegt in der Zona 
intermedia der Pars perinealis recti. Der Darmabschnitt oberhalb dieser Zone 
wird Rectum, der unterhalb Analkanal genannt. Nach der Hohe der inneren 
Miindung erfolgt nun die Benennung der Fistel als Anal- bzw. Rectalfistel. 
Pennington mochte noch eine dritte davon abgegrenzt wissen, die Anorectal­
fistel, die von der Vereinigungsstelle der beiden Keimblatter ausgeht. 
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IV. Pathologische Anatomie der einzelnen Formen, 
Haufigkeit, Beziehungen zu Geschlecht undAlter. 
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Die Beschreibung der einzelnen Formen erfolgt unter Beriicksichtigung der 
pei der Einteilung dargelegten Gesichtspunkte. 

1. Die komplette Fistel steIlt eine Verbindung der Mastdarm- oder After­
schleimhaut mit der au.Beren Raut dar. Der VerIauf des Fistelganges und der 
Sitz der au.Beren Miindung hangt von der Rohe und dem Sitz der inneren Miindung 
abo Liegt diese unterhalb der Schlie.Bmuskulatur, in Rohe der Morgagnischen 
Taschen, so nennen wir die Fistel eine subcutaneo-mucose. Liegt ~e innere 
Offnung im Bereich des Schlie.Bmuskelringes oder oberhalb desselben, so kann 
der Gang entwed,er submucos noch innel'halb der Muskulatm; verlaufen: hoch­
sitzende subcutaneo-mucose Fistel; er kann die Sphincteren durchbohren: trans­
sphinctere Fistel; an der Grenze von au.Berem und innerem Sphincter herabziehen: 
jntersphinctere Fistel; schlie.Blich am oberen au.Beren Rande der Sphincteren 
verIaufen. 1m letzteren FaIle kommt es auf die Beziehung des Ganges ZUlli Le­
vator an: Wir nennen die Fistel ischiorectal, wenn der Gang unterhalb des Le­
vator und pelvirectal" wenn er durch den Levator zieht. Man rechnet zu den 
kompletten Fisteln noch zwei seltene Formen: Die voIlstandige au.Bere, bei der 
sich beide Offnimgen au.Berhalb des Mastdarmes am Afterrand befinden, die 
eine dicht an der Zona ano-cutanea, die andere weiter entfernt an der Gesa.Bhaut 
und die vollstandige innere oder Fistula bimucosa. 

2. Endigt der Fistelgang blind, d. h. ist nur eine Offnung nachweisbar, so 
nennt man die Fistel inkomplett. Es gibt fiir diese Formen zweierIei Ent­
stehungsmoglichkeiten: 

a) Der urspriingliche Absce.B ist nur nach einer Richtung durchgebrochen, 
b) die zweite Offnung hat sich sekundar wieder geschlossen. 
1st nur eine cutane Offnung vorhanden, so bezeichnen wir die Fistel als in­

komplette au.Bere und fiigen hinzu submucos-subcutan, ischio- oder pelvirectal, 
je nach dem der Gang unterhalb des Sphincterringes im subcutanenbzw. sub­
mucosen Gewebe oder oberhalb desselben im Cavum ischio- oder pelvirectale 
endigt. 

Miindet die Offnung nur in den Darm, so handelt es sich um eine inkomplette 
innere Fistel, deren Gang nach irgendeiner Stelle des Cavum ischiorectale, des 
submucosen oder subcutanen Gewebes fiihren kann. 

Neben diesen fast schematischen Grundformen, deren Gange geradlinig, 
leicht gekriimmt und gewunden verIaufen, . gibt es zahlreiche Variationen. Da 
der Eiter sich auf dem Wege des geringsten Widerstandes zu entleeren sucht, 
kann schon Muskel- und Bindegewebe eine Abweichung vom geradlinigen Ver­
lauf bedingen. Durch Narbenschrumpfung kann es zu Abknickungen, dadurch 
und durch teilweise Verklebungen zu Eiterverhaltung, Bildung neuer Absce.B­
hOhlen und Durchbriichen kommen. 

Fisteln mit Seitengangen, ringformigem VerIauf oder multiplen Miindungen 
nennt man komplizierte. Man kann auch diese noch in ein gewisses System 
bringen und unterscheiden: 

1. Ko m plizierte la terale: Gange Y - oder V -fOrmig, Raut bzw. Schleim­
hautiiffnungen sind auf derselben Seite. 
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2. Kommissura,le: Diese etstrecken sich von der einen Seite uber die 
Mittellinie na,ch der anderen Seite, so daB z. B. zwei Offnungen der Haut oder 
Schleimhaut sich gegenuberliegen. Umgreifen solche Fisteln die Da.rm.wa.nd 
ha.lbkreis- oder bogemormig, so nennt man sie auch Hufeisenfisteln. 

3. Fisteln mit so viel Gangen, Verbindungen und Mundungen, da.B der Ver­
lai.rf sich nicht mehr beschreiben laBt, hat Allingha m mit einem Kaninchen-, 
Payr mit einem Fuchsbau verglichen. Quenuund Hartmann haben eine 
Fistel mit 22 auBeren Miindungen beschrieben. Gant hat eine Fra.u operiert, 
bei der 45 auBere, 3 innere Miindungen und 32 Gange bestanden. Die Nathes 
hatten ausgesehen, als ob eine Schrotladung sie getroffen hatte. 

Es ist schon erwahnt worden, daB die Entfernung der auBeren Mundung 
yom After sich nach dem Sitz des urspriinglichen Herdes und dem Verlai.rf des 
Ganges richtet. Die oberflachlich gelegenen Fisteln miinden meist naher, die 
hoheren bis zu 8 cm yom Analrand entfernt. Die Mehrzahl derOffnungen findet 
sich seitlich, in der hinteren Circumferenz haufiger als in der vorderen (Delbet). 
In der Mittellinie munden die wenigsten, a'Q.ch dort mehr hinter als vor dem 
Anus. Die angeborenen miinden stets in der Mittellinie und die pelvirectalen 
offnen sich gewohnlich dem Damme zu, die ischiorectalen nach der dorsalen 
Raphe. Greffrath hat bei 50 Fallen des Heidelberger Materiales darauf achten 
konnen und laterale Mundungen 31mal, mediale lOmal (8 hinten, 2 vorn), mul­
tiple 9 mal gefunden. Melchior verzeichnet unter 197 Fallen nur eine mediale 
Miindung, ich habe bei 266 Fallen 15 mediale Mundungen verzeichnet gefunden, 
Frey unter 72 Fallen 3, dagegen Pennington unter 6296 Fallen 1262. 

Goodsaal glaubte, uber die Topographie der auBeren mid inneren Miindung 
eine konstante Beziehung ai.rfstellen zu konnen: Liegt die auBere Offnung vor 
einer Ebene, die man sich quer durch die Aftermitte gelegt denkt, so liegt die 
innere Offnung ihr gerade gegenuber; liegt die auBere hinter der Transversalebene, 
so liegt die innere in der Mittellinie hinten. Ed wards hat diese These uber­
nommen und auch in dem bekannten Londoner St. Mark-Spital scheint sie 
Geltung zu haben, wie aus dem Bericht Schlaepfers hervorgeht. Quenu und 
Hartmann konnten diese GesetzmaBigkeit nicht bestatigen; nach eigener 
Erfahrung halte ich die Angabe, daB die dorsalen Miindungen stets in der Mittel­
linie liegen, fur unrichtig. 

Gewohnlich ist die Offnung klein, die Umgebung braucht nicht besonders 
verandert zu sein, meist findet sich jedoch eine narbige Veranderung, teils eine 
Einziehung, so daB die Offnung in einer Falte versteckt sein kann, teils liegt sie 
auf einem vorspringenden Knopf. Die Raut kann gerotet, blaurot verfarbt sein, 
aus der Offnung ein Granulationspfropf hervorragen, und bei tuberkulOsen 
Prozessen ist der Rautrand gezackt und unterminiert. 

Der Fistelgang ist meist eng und gewunden, je nach dem Alter der Fistel 
zunachst von weicherem GranuIationsgewebe ausgepolstert, spater von har­
terem Schwielengewebe umgeben. Bei alten Fisteln kann sich ein Teil des Ganges 
von der auBeren Raut her epithelisieren. 

Die innere Offnung war der Gegenstand zahlreicher Untersuchungen. 
Schon Antyllos und Heliodoros (zit. bei Albert) geben an, daB die innere 
Mundung meist im Bereich der SchlieBmuskeln liege. Die Rohe wird meist uber­
schatzt. Ribes hat 1820 bei Untersuchungen von 80 Fallen gefunden, daB sie 
sich fa.st immer dicht oberhalb des SphinGter internus befinde. In den folgenden 
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Jahrzehnten iindet man meistdie Angabe, daB die innere Miindung zwischen 
auBerem und innerem Sphincter liege. Gant hat sie hier ebenso oft wie unter­
halb des Sphincter gefunden. Allingham bezeichnet diese als die hauiigste 
Form, und noch 1915 meinte Saphir bei einer Betrachtung von 150 Fallen, daB 
sie in 80 0/ 0 am hinteren Rande zwischen beiden Muskeln liege. Abel' schon Que n u 
und Hartmann, Rotter u. v. a. haben iestgestellt, daB doch die iiberwiegende 
Mehrzahl unterhalb des Sphincter miindet und zwar 1-1,5 em oberhalb del' 
zona ano-cutanea im Bereich del' Morgagnischen Taschen. 

Diese heute allgemein anerkamlte Feststellung ist eben nur del' Ausdruck 
fiir die vorherrschende Haufigkeit del' subcutaneo-mucosen gegen­
iiber den hochsitzenden Formen. Die ischiorectale Fistel ist nach Rotter 
5mal, nach Melchior lOmal seltener als die subcutane. 

Weitere zahlenmaBige Angaben dariiber fiige ich in einer kleinen Tabelle an: 

Autor Gesamtzahl Subcutan-

I 
Ischiorectal submucos 

Krecke 27 Fisteln 25 2 
Chiricesco 507 487 20 

292 .Abscesse 241 51 
Gross 279 Fisteln 223 56 

Dagegen ist die Streitfrage, ob die komplette Fistel hauiiger ist als die in­
komplette, noch nicht einheitlich entschieden. DaB das Auffinden del' inneren 
Fistelmiindung schwiel'ig sein kann, ist bekannt und wird im Kapitel Diagnose 
naher erortert .. Von alteren Autoren haben sich Stromeyer, Szcymenowski, 
Beck, Allingham, Quenu und Hartmann, von jiingeren Gant, Ruben, 
Ear Ie ffir die iiberwiegende Hauiigkeit del' kompletten Fistel ausgesprochen. 
Beck hat untel' 37 Fallen nur eine inkomplette Fistel gefunden, Ruben unter 
167 Fallen gar keine; Earle meint, daB es bessel' ware, alleFisteln als komplette 
'Zu bezeichnen, da die Ausnahmen noch nicht 1 % ausmachten. Zu anderen, 
ziemlich gleichlautenden Ergebnissen kamen abel' folgende Bearbeiter eines 
groBeren Ma teriales : 

Autor Gesamtzahl KompJette I Inkomplette anGere I InkompJette innere 

=% =% I =% 

Greffrath 61 18 = 29.5 40 = 65,5 3 =4,9 
Melchior 173 52 = 30 116 = 67 5=3 
G6z 84 24 = 28,5 58= 69 2 =2,5 
-Gross 279 69 = 24,7 195 = 69,9 15 = 5,4 

Mitschner bringt keine Zahlenangaben, er berichtet nur, daB von seinen 
1500 Fallen die inkompetten auBeren bei weitem iiberwiegen. 

Was nun die Haufigkeit del' Mastdarmfisteln im ganzen anlangt, 
so wird sie allgemein als ein hauiiges Leiden bezeichnet. In England und Amerika, 
wo es besondere Krankenhausabteilungen fiir Darmkrankheiten gibt, sind dar­
iiber Statistiken aufgestellt worden. So berichtet Allingham 1888 aus dem 
Londoner St. Mark-Spital, daB von 4000 Patienten, die nacheinander und ohne 
Auswahl wegen Erkrankungen des Rectum zur Auinahme kamen, 1057 an .Fisteln 
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litten; von 196 wegen periproktitischer Absces8e eingelieferten Kra.nken beka.men 
151 in der Folge FisteIn, so daB mehr ala 1/4 der behandelten FaIle FisteIn waren. 
Eine neuere UberpriUung wahrend mehrerer Jahre zeigte iluit, daB FisteIn. 2/3 der 
operativen Tatigkeit ausIDa.chten. Eine andere Statistik aus demselben Spital 
iiber die Jahre 1877-1891 besagt, daB von 16 060 Ma.stda.rmerkrankungen 8497, 
also iiber 50%, FisteIn wa.ren. Bliss berichtet, daB die Mastdarmfistel in C1;rina 
die hii.u£igste Spitalerkrankung. sei. Bei einem ganz gemischten Krankenstand, 
wie ihn die chirurgische Klinik Leipzig aU£zuweisen hat, konnte ich von 1919 
bis 1929 266. Fistelkranke zahlen, das macht im Verhii.ltnis zu.r Gesamtzahl der 
stationaren Kranken von 42 590 0,6 0/ 0 aus. 

Bei derVerteilung auf das Geschiecht finden wir die aU£fallige Tatsache, 
daB Manner haU£iger betroffen werden ala Frauen. Folgende Tabelle soIl dariiber 
Auskunft geben. 
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... .. .. <f !: cO cO ... 0 - <f ;., :a .. " .. 0 cO ... a as .<f '" " Autor ... <f .<f :0 0 Summa. ;., :::: +' ~ " .:: +' ... "" ... - :0 ~ cO C;) ... ... ... " 
... 

"" ::0 C;) 
!Xl ... cO .. " I'iI 11.l !Xl ~ I'iI ::ot .<f C;) lJ:t 0 

~ 
0 

Zahl 105 236113161 84 8497 20311971105 721150195 507 266110591 

Manner 89 162 10 60 75 5829 177 181 64 52 108 80 360 208 7455 

Frauen 16 74 3 1 9 2668 26 16 41 20 42 15 147 58 3136 

Wir hatten demnach ein Uberwiegen des mannlichen Geschlechtes von 2,4 : L 
Interessant ist eine Gegeniiberstellung Chiricescos bei periproktitischem 

AbsceB und Fistel in bezug auf die Beteiligung der Geschlechter bei oberflach­
licher und tiefer Lage. Da sie sich auf ein groBes Material stiitzt, gebe ichsie in 
Tabellenform wieder: 

subcutan-submucos . Ischiorectal 

Von 292 Abscessen . . . . { 177 r:J' 0 241 63 ~ = 26,2 /0 

Von 507 Fisteln . . . . . { 347 r:J' 0 487 140 ~ = 28,7 /0 20{1~~ = 35% 

Daraus ist ersichtlich, daB sich die Geschlechtsdi££ereru< bei den ischiorecta.1en 
Formen bedeutend verringert. Man hat nach Erklii.rungen dieser Verschieden­
heit gesucht. Die starkere Behaarung des Mannes, die engere Kleidung (Mitsch­
ner) soIl zusammen mit einem geringeren Reinlichkeitsbediirfnis (franzosische 
Autoren) haufigere Infektionsmoglichkeiten abgeben. Chiricesco gla.ubt, daB 
die Manner bei oberflii.chlichen Abscessen sich spater operieren la.ssenund daB 
das Verhaltnis bei ischiorectalen deshalb ausgeglichener sei,. weil diese mehr 
Schmerzen verursachen und die Patienten frillier ZUlli Arzt fiihren. Melchior 
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sagt, daB er keine plausible Erklarung gefunden habe. Er hat an Verschieden­
heiten des anatomischen Baues des Mastd.a.rmes gedacht, aber nach Merkel 
diese Annahme nicht bestatigt gefunden.· Moskowicz ist in dieser Gedanken­
reihe einen Schritt weiter gegangen und glaubt, daB die Spannungsverhii.ltnisse 
des Beckenbodens in dem an sich weiteren weiblichen Becken durch Einschaltung 
der Vagina. andere sind. Diese Theorie hat die groBte Wahrscheinlichkeit 
fUr sicll. 

Das Alter der :kranken. Aus den·allgemeinen Angaben geht hervor, daB 
die meisten Erkrankungen in das 3.-5. Jahrzehnt fallen, wenn die Krankheit 
auch vom Sii.ugliugs- bis ins hohe Greisenalter vorkommt. Uber Fisteln im Kin­
desalter haben Duran~Borda, Vigne und Mitschner in besonderenArbeiten 
berichtet. Vigne hat 1899 nur 9 Falle echter Mastdarmfisteln sammeln konnen. 
Hartmann hat zwei beobachtet. Mitschner berichtet, daB im zehnjahrigen 
Material des St. Thomasspitals in London unter 1500 an Fisteln Operierten 
nur 12 Kinder von 10 Wochen bis 12 Jahren waren und in einem anderen Kinder­
krankenhaus zur gleichen Zeit nur 6. Der alteste operierte Fall war 104 Jahre alt. 

Wenn man auch oft erlebt, daB Fisteltrager erst nach jahre-, ja jahrzehnte­
langem Bestehen sich zur Operation entschlieBen und sich dadurch gewiB der 
Wert statistischer Angaben vermindert, so mochte ich doch tabellarisch zusam­
menstellen, was ich dariiber gefunden habe. 

Altersta belle. 

Autor I Gesamtzahl 1 1- 10 1 11- 20 1 21- 30 1 31- 40 1 41- 50 1 51- 60 1 61- 70 1 71- 80 

Kozuchows.ki I 195 2 21 49 59 I 39 I 22 3 I .... -
Hartmann ....... 86 2 11 19 26 18 8 2 -
Greffrath ........ 61 2 6 17 18 8 6 4 -
Melchior .......... 195 4 7 56 59 47 20 2 -
Elting ............ 105 2 8 37 30 15 10 3 -
Sa:phir ........... 150 6 9 35 49 34 17 - -
Bliss .............. 111 - 3 55 36 12 5 - -
Gross 265 2 9 3 

Summa I 1168 20 89 I 333 I 342 j 236 I 122 23 3 

Zahlenangaben fiber die Verteilung der Krankheit auf Berufe und 
Stande erscheinen mir deshalb wertlos, weil dabei nie erwithnt wird, in welchem 
Verhaltnis diese Berufe zur Gesamtkrankenzahl stehen. Ein so erfahrener 
Spezialist wie Gant meint, daB das Verhaltnis von Fisteln zu anderen Mast­
darmerkrankungen bei Patienten der besseren. Stande geringer ist. Er sieht den 
Grund dafiir in der weniger anstrengenden Beschii.ftigung, der Moglichkeit, sich 
vor Erkii.ltungen eher zu schiitzen und der besseren Korperpflege, Wohnungs­
hygiene und Achtsatnkeit auf derartige Kranklteiten. 

v. Atiologie. 
Die Genese der Mastdarm- und Afterfistel ist nicht einheitlich. Wir haben 

das schon bei der Einteilung gestreift und dort die angeborenen, traumatischen 
und symptomatischen Fisteln ausgeschieden. 
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FisteIn sind Restzustande bzw. Folgen vorangegangener Krankheitsprozesse 
und so hat die Ursachenlehre dreierlei Fragen nachzugehen: 

1. Welcher KrankheitsprozeB geht voran 1 
2. Wie kommt es zu diesem KrankheitsprozeB 1 
3. Warum hinterlaBt dieser so oft eine Fistel1 
1. Die haufigste Krankheitist die Entziindung des perirectalen Binde­

gewebes, die Periproktitis. Die diffus septisch-phlegmonose Entziindung und 
die diffuse Vereiterung kommen fiir unser Krankheitsbild weniger (oder gar 
nicht, Peiser) in Betracht, als diecircumscripte, 

der periproktitische AbsceB. 

Entsprechend der topographischen Lagebeziehung zu den Schichten der Darm­
wand und des Beckenbindegewebes unterscheiden wir 0 berflachliche und 
tiefe Abscesse. 

Die oberflachlichen konnen subcutan, submucos, marginalliegen. Von diesen 
Primarformen aus konnen sekundar (auf dem Lymphwege oder durch Perfo­
ration) andere Formen entstehen. Peiser hat diese Infektion eingehender be­
handelt und fiihrt sehr klar aus, wie sich z. B. aus einer cutanen Entziindung 
ein submucoser AbsceB entwickelt. Ein submucoser AbsceB kann sich nach der 
Cutis senken (subcutaneo- submucoser AbsceB), er kann nach innen in die Mucosa 
durchbrechen oder nach auBen in die Muscularis. Das gilt besonders fiir die 
tieferen Formen. Wir unterscheiden mit Peiser am besten intramurale oder 
Darmwand- und paramurale oder Darmrandabscesse. Je nach ihrem Sitz konnen 
sie im Cavum ischiorectale oder pelvirectale liegen. In giinstigen Fallen entleeren 
sich die im ischiorectalen Gewebe gelegenen nach unten, sie konnen aber auch 
wieder in den Darm einbrechen, oder die Mittellinie iiberschreiten, ringformig 
den Darm umgrei£en und so jene fuchsbauahnlichen EiterstraBen bilden. Gant 
hat auch ischiorectale Abscesse gesehen, die sich sicher gleichzeitig und nicht 
sekundar auf beiden Seiten bildeten und an symmetrischen Hautstellen zum 
Durchbruch kamen. Die pelvirectalen konnen unter Perforation des Levator 
als ischiorectale erscheinen. Diese Losung ist giinstiger als die Ausbreitung nach 
oben in den retroperitonealen Raum. 

2. Wie kommt nun die Infektion zustande, welche zum periproktitischen 
AbsceB fiihrt 1 

Es bestehendreiMoglichkeiten:a) Durch Schleimhautlasion, b) durch lympho­
;gene Infektion, c) durch hamatogene Infektion. 

Praktisch grei£en diese drei oft ineinander iiber; eine Schleimhautinfektion 
kann lymphogen oder hamatogen weiter wandern, eine hamatogene (Thrombo­
phlebitis) kann lymphogen verschleppt werden. 

a) Eine primar traumatische Schleimhautlasion erfolgt besonders bei 
der Passage harter Kotmassenin der Pars perinealis im Bereich der SchlieB­
muskeIn und Morgagnischen Taschen. Schon tJberdehnung kann zu Einrissen 
der Schleimhaut fiihren. Unverdauliche pflanzliche und tierische Nahrungs­
bestandteile, Fremdkorper konnen die Schleimhaut einreiBen und sich einspieBen. 
Fischgraten, spitze Knochenstiickchen, NadeIn sind oft als Ursache solcher Ab­
scesse beschrieben worden (3 Falle im eigenen Material). Der Fremdkorper kann 
sich bei der AbsceBperforation unbeachtet entleeren und so der ursachliche Zu­
,sammenhang unerkannt bleibe]1. Fremdkorper, die den Darmkanal ohne Schaden 
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passiert haben, werden erst am Ende des Rectum durch den SphincterschluB 
und die rechtwinklige Abknickung der Pars perinealis gegen die Pars pelvina 
angehalten. Wahrend der Defakation streicht nun die Kotsaule an der Pars 
columnaris mit ihren nach aufwarts offEmen Morg~gnischen Taschen vorbei. 

Hier ist der Ort, naher auf diese Bildungen und die hieraus entstehenden 
pathologischen Zustande einzugehen. Chiari hat bei Untersuchungen von 800 
Analregionen Erwachsener 10ma.1 schon makroskopisch sichtbare Ausstiilpungen 
ge£unden, die alle in Hohe der Morg"agnischen Taschen abgingen. lhre Lange 
und Breite variierte von kleinen Ausbuchtungen, die nur bis an den Sphincter 
internus herangingen, bis zu Schlauchen, die den Sphincter internus und ex" 
ternus durchsetzten und sich sogar verzweigten. In ihrem oberen Anteil sind 
diese Gange immer von Schleimhaut ausgekleidet, dem fiir diese Zone typischen 
lJbergangsepithel, das z. T. noch Krypten entMlt. lJber die Entstehung dieser 
schon friiher bekannten Aussackungen gingen die Meinungen sehr auseinander. 
Es verlohnt nicht, sie hier anzufiihren, Tavel hat sie in seiner Arbeit zusammen­
gestellt. Am meisten Wahrscheinlichkeit hat die Ansicht Chiaris, der sie als 
Pulsions-, nicht als Traktionsdivertikel aufiaBt, da er nie Narbenziige in der 
Umgebung gesehen hat. Durch den Tonus des Sphincter externus konnen Kot­
massen bei der Defakation in solche kleinen Blindsacke gepreBt werden. Kommt 
es durch Kotstagnation oder Fremdkorperreiz zur Ulceration am Boden der 
Aussackung, so kann von hier aus eine lnfektion sich ausbreiten und zur Fistel­
bildung fiihren. Den Beleg dafiir, daB in der Tat auf diesem Wege Fisteln ent­
stehen, sieht Chiari darin, daB in seinen Fallen mit Fistelbildungen das distale 
Ende der Kanale nicht mehr mit Epithel ausgekleidet war. Pozzi und Meisel 
haben je einen derartigen Fall beschrieben. 

Ferner hat Hermann bei histologischen Untersuchungen in der Analregion 
sinusartige Einsenkungen der Schleimhaut gefunden, die manchmal in Form enger 
Kanale bis in den Sphincter internus vordringen. Braun, der spater eine Nach­
untersuchung vornahm, halt diese sog. Hermannschen Sinus fiir Lie berkiihn­
sche Krypten der "Obergangszone. Die Befunde Hermanns wurden aber an 
Embryonen von Thaler, Rib bert, R. Meyer bestatigt. lJber die Bedeutung 
dieser Befunde besteht jedoch keine Einigkeit; die einen halten sie fiir Reste 
des rudimentaren Schwanzdarmes, die anderen fiir entodermale Driisenbildungen. 
R. Meyer gibt zu, daB es gar night immer moglich sei, an den Grenzgebieten von 
Ekto- und Entoderm eine genaue histogenetische Unterscheidung vorzunehmen. 
Es ist die Vermutung aufgetaucht, daB ahnlich den Chiarischen Divertikeln 
auch diese Hermannschen Sinus durch Kotretention, cystische Entartung 
(Ta ve 1) zu Fistelbildung AnlaB geben konnten. lch muB mich jedoch der Meinung 
von Tietze anschlieBen, daB der Tavelsche Fall ein Cystadenom darstellt und 
mit Diverticulitis nichts zu tun hat. Meiner Meinung, nach hat der Ri b bertsche 
Fall bei einem Fetus einige Ahnlichkeit mit dem von Tavel. R. Meyer halt 
Ribberts Ableitung von einem Hermannschen Sinus fiir irrig und gLaubt, 
daB diese cystadenomatOse Bildung vom rudimentaren Schwanzdarm ausgehe. 
~artholdy nimmt in dem von ihm mitgeteilten FaIle eines vollig epithelisierten 
Fistelganges auch eine Entwicklungshemmung an und leitet ihn nicht von eine;m 
Hermannschen Sinus her. 

Zusammenfassend Mnnen wir mit T a ve 1 2 Moglichkeiten einer Fistel­
bildung annehmen: 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 43 
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1. Divertikelarlige Erweiterung eines Sinus Morgagni. 2. Divertikelartige 
Erweiterung eines Sinus Hermanni. 

Fisteln, die den Sphincter durchsetzen, sind nach iibereinstimmendem Urteil 
jedoch sehr selten. 

Die Obstipation hat wohl nur insofern ursachliche Bedeutung, ala harte 
Kotmassen leichter zu Schleimhautrissen AnlaB geben ala breiige. Ich finde unter 
den 266 Fistelkranken der Leipziger Klinik lImal die Angabe einer schweren 
Obstipation. Auch der fordernde EinfluB der Obstipation auf die Entstehung 
der Hamorrhoiden muB hier erwahnt werden. Doch muB man Melchior zu­
stimmen, wenn er im Hinblick auf das ungleiche Befallenwerden der Geschlechter 
meint, daB die Obstipation keine groBe Rolle spielen konne, weil sie sich bei 
Frauen auBerordentlich viel haufiger als bei Mannern findet. 

Die Beobachtung der Analfissurtrager lehrt, daB es bei mechanischen Schleim­
hautlasionen nicht immer zur Infektion kommen muB. 

Eine andere Art traumatischer Lasion wird verursacht durch Kratzeffekte. 
lch habe von 8 Patienten die Angabe erhalten, daB sie urn die Zeit des Auftretens 
eines periproktitischen Abscesses an Oxyuren gelitten hatten und den Juckreiz 
nur durch Kratzen bekampfen konnten. 

In alteren Arbeiten findet man als traumatische Ursache vielfach StoB, Fall 
aufs GesaB, besonders heftige Erschiitterungen beim Reiten, Radfahren ange­
fiihrt. Auch die Patienten neigen zur Konstruktion solcher Zusammenhange. 
Wieweit sie auslOsend und nicht bloB auf einen in Bildung begriffenen AbsceB 
fordernd einwirken, ist nicht bekannt. 

Diesen primar traumatischen Schleimhautlasionenstehen pri m ar i nf c k tiO s e 
gegeniiber und zwar nicht nur der Schleimhaut, sondern auch der Raut 
der Analgegend. Hautmacerationen, Wundlauf, Ekzeme, Furunkel siJld in 
diesem, nicht immer reinlich gehaltenen, von zahlreichen Haarbalgen und 
SchweiBdrusen durchsetzten Gebiet sehr haufig. lch habe bei meinen Fallen 
20 derartige Infektionen nachweisen konnen. 

Von entziindlichen Schleimhautlasionen seien die katarrhalische und ulcerose, 
die traumatische, dysenterische, typhose, tuberkulOse, gonorrhoische und lueti­
sche Proktitis ~it ihren Folgen genannt. 

b) Die lymphogene Infektion. Aile diese Schleimhautinfektionen 
werden auf dem Lymphwege weitergeleitet. Aber auch ohne sichtbare Schleim­
hautlasion sollen Mikroorganismen vom lymphatischen Apparat der Darmwand 
aufgenommen werden und auf dem Lymphwege weiterkriechen; ein Infektions­
modus, wie wir ihn von den Gaumentonsillen her kennen. Payr und Cornet 
haben auf ihn hingewiesen. Letzterer glaubt, daB dieser Weg besonders fUr die 
tuberkulOse Infektion in Betracht komme. 

c) Die hamatogene infektion. Die haufigste Ursache einer solchen 
lokalen submucosen Infektion ist die Thro m bophle bitis der Hamorr hoidal­
venen. Ihr wird besonders in der englischen Literatur eine iiberragende Be­
deutung fur die Entwicklung isehioreetaler Abscesse zuerkannt. In meinem 
Material waren Hamorrhoiden 72 mal vorhanden und in 22 Fallen war ein 
kausaler Zusammenhang mit einem periproktitischen AbsceB naehweisbar. 
Doch wird diese primar hamatogene Infektion meist auf dem Lymphwege weiter­
geleitet, wenn es zu eitrigerEinschmelzung der Venenwand kommt. Peiser 
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sagt mit Recht, daB wir selhst hei ausgedehnten periproktitischen Ahscessen 
selten durch Verschleppung in:fizierten Materiales metastatische Entziindungen, 
wie Pfortaderthrombosen, Leherahscesse sehen - ganz im Gegensatz zu ahn­
lichen Prozessen in den paraprostatischen und parametranen Plexus. 

Peiser glaubt auBer lokaler auch an eine metastatische ham at ogene 
Infektion. Bei 3 seiner Falle von akuter Periproktitis war eine)ieberhafte 
Angina vorausgegangen, in anderen eine Grippe (vergl. auch Fall 165 Melchior). 
Bei einem 5jahrigen Jungen kam es im AnschluB an eine incidierte Zahnfleisch­
eiterung zu einer Periproktitis, die von einer thrombosierten Hamorrhoidalvene 
ausging. Auch mir machte eine Frau die Angabe, daB bei ihr im AnschluB an 
einen WurzelhautabsceB ein periproktitischer AbsceB aufgetreten sei. 

Disponierend wirken ferner aIle Krankheiten, die die Widerstandskraft des 
Korpers gegen Infektionen herabsetzen. Es wird hier in erster Linie die Tuber­
kulose genannt, auf die wir an anderer Stelle zu sprechen kommen, ferner der 
Diabetes. Gerster fand Zuckerausscheidung bei einem Drittel seiner 49 FaIle 
von periproktitischen Abscessen, andere Autoren fiihren nur vereinzelt diese 
Komplikation an. 

Es ist oben gesagt worden, daB die Infektion sich meist auf dem Lyrnphwege 
ausbreite und dieser Lyrnphweg ist in den anatomischen Vorbemerkungen genau 
geschildert worden. Die Kommunikation von subcutanen und submucosen 
Lymphwegen in der analen Region erklart, im Verein mit der ungleich haufigeren 
Infektion dieser Gegend, das Uberwiegen der oberflachlichen iiber die tiefer 
gelegenen Abscesse. 

DaB die bakteriologische Untersuchung des AbsceBeiters fiir die 
Atiologie besonders wichtig ist, liegt auf der Hand. 

Am haufigsten sind Colibacillen, allein und zusammen mit Strepto-und Staphy­
lokokken gefunden worden. Uber den Befund von Tuberkelbacillen wird spater 
im Zusammenhang gesprochen. Gottstein fand in einem AbsceB Gonokokken. 
An dieser Stelle miissen auch die im AnschluB an Typhus abdominalis sich 
bildenden Abscesse erwahnt werden. Trotz der wenig zahlreichen Kasuistik 
(Madelung, Melchior) wird ein ursachlicher Zusammenhang angenommen. 
In dem AbsceBeiter wurden jedoch nie Typhusbacillen, sondern stets Strepto-, 
Staphylokokken- und Colibacillen gefunden. 

3. Es gibt eine Reihe periproktitischer Abscesse,die nach sorgfaltiger Be­
handlung ausheilen. Zu ihnen gehoren vor allem die marginalen, von einer cu­
tanen Infektion ausgehenden; nach Peiser auch die pararectalen, falls sie aus­
giebig freigelegt worden sind. 

Leider ist dieser Ausgang in Heilung nicht die Regel, meist stellt sich als 
Komplikation eine Fistel ein. In Dudleys Material von 90 Abscessen sind nur 
25% geheilt. Man hat sich fast resigniert daran gewohnt, mit einer Fistel nach 
einem solchen AbsceB zu rechnen. 

Wenn wir den Griinden nachgehen, warum diese Abscesse nicht ausheilen, 
so konnen wir dabei zugleich die zweite Frage, warum die Fisteln nicht 
ausheilen, besprechen. Denn beide Prozesse sind aufs engste miteinander 
verkniipft und wir pflegen ja erst von dem Zeitpnnkt, an dem die Heilungs­
tendenz eines Abscesses sistiert, von einer Fistel zu sprechen. 

Es ist leicht zu verstehen, daB ein Fremdkorper, der infolge seiner Form und 
Lage bei Spontandurchbruch des Abscesses zuriickhlieb oder bei der Operation 

43* 
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nicht gefunden wurde,einedauernde Eiterung verursachen kann. Depage hat 
einen Fall beschrieben, in dem eine Fistel 33 Jahre lang durch ein Knochen­
stiick unterhalten wurde. 

Abscesse und Fisteln, die in offener Verbindung mit dem Darmlumen stehen, 
we'rdehstan:dig mit infektiosem Material neu beschickt. Entsprechend der 
Meinung, daB die meisten Fisteln komplett seien, hat man in friiheren Zeiten 
diesem' Umstand groBe Bedeutung beigemessen. Dem ist entgegengehalten wor­
den, daB sich Kotfisteln, z.~. operativ angelegte oder solche nach perforierter 
Appendicitis nicht so selten, wenn auch erst nach langerer Zeit, spontan schlieBen. 
Peiser stelit fest, daB dieser Vergleich etwas hinkt und sieht den Unterschied 
in dem Fehlen des parietalen und visceralen Peritoneum mit seiner starken Gra­
nulationsfahigkeit. Weiter ist gesagt worden, daB die schlechte Blutzirkulation, 
der geringe Widerstand des ischiorectalen Fettgewebes und die venose Stauung 
die Granulationsbildung ungiinstig beeinflussen. Der freieAbfluB des Eiters wird 
behindert durch den vielfach gewundenen Verlauf enger Kanale, durch Ab­
knickung, streckenweise Verklebung des Ganges und der Miindung. 

Ala Grund fiir die geringe Heilungstendenz auBerer inkompletter Fisteln wird 
seit Allingham von allen Autoren die ewige Unruhe des Wundgebietes durch 
Bewegungen beim Sitzen und Gehen, das Auseinanderzerren der Fistelwande 
durch die Darmperistaltik und das Sphincterspiel angefiihrt. Andererseits 
lassen bindegewebige Induration der AbsceB- und Fistelwande, Epithelisierung 
des Ganges ein Aneinanderlegen und Verkleben nicht zu. 

Es unt~rliegt keinem Zweifel, daB ungeniigende und zu spate Eroffnung 
eines Abscesses die Ausheilung verhindert. Ein AbsceB, der keinen AbfluB hat, 
dehnt sich in dem lockeren ischiorectalen Gewebe aus, multiple Gangsysteme 
geben viel eher zu Eiterverhaltungen AnlaB als einfache KanaIe, zu rasches 
Zuheilenlassen der auBeren Miindung oder zu kleine Wunderoffnung verhindern 
die voHstandige Entleerung. 

Zwei weitere wichtige Gesichtspunkte haben Moskowicz und Peiser bei­
gebracht. Moskowicz nimmt mehr"eine mechanische, durch die topographischen 
Verhaltnisse gegebene Ursache an, Peiser noch dazu eine in der Art des Abscesses 
selbst gelegene. Moskowicz glaubt nicht, daB die Unruhe aHein an dem Nicht­
heilen schuld sei. Er verweist auf die gute Heilung von Wunden der Mundhohle 
und der Zunge, andererseits auf die gleich schlechte Heilungstendenz von Eite­
rungen und Fisteln der benachbarten, aber ganz ruhig gesteHten SteiB- und 
Kreuzbeingegend. Er glaubt, daB die starrwandige Begrenzung der Becken­
hohle die Heilung verhindere. Gewebsdefekte heilen nur, wenn benachbarte 
Gewebe durch Narbenschrumpfungen herangezogen werden konnen. Von der 
Analogie der Knochendefektheilung nach Sequestrotomie ausgehend, weist er 
nach, daB die Wandverhaltnisse des kleinen Beckens, die Spannung des Dia­
phragma pelvis, des Darmes und der Haut die notige Heranziehung von Geweben 
nicht zulasse. 

Peiser glaubt in seiner Unterscheidung zwischen Darmrand- und Darm­
wandabscessen den Schliissel zur Fistelbildung gefunden zu haben. Er hat be­
obachtet, daB die von der Darmwand getrennten, die subcutanen und para­
rectalen Abscesse, bei richtiger Behandlung ohne Fistel ausheilen. AIle Abscesse 
aber, die von der Submucosa ausgehend, die Muscularis zerstoren, fiihren trotz 
gleicher Behandlung zur Fistelbildungr Fe-iser sieht in der Muscularis den Schutz 
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gegen dauemde Neuinfektion durch die Mucosa hindurch, wobei ersich auf die 
Versuche von HeImberger und Martina und Buchbinder beruft, die nach 
Nekrose der Muskulatur die Darmwand fUr Bakterien durchgangig fanden. 

DaB ein, durch eine vorausgegangene oder bestehende Krankheit in seiner 
Widerstandskraft geschwachter Organismus weniger Abwehrkrafte gegen der­
artige Infektionen aufbringt, muB hinzugefiigt werden. 

Als weitere Ursache ausbleibender Heilung seien Besonderheiten des ~ank­
heitsprozesses, der AbsceB- und Fistelwandung selbst angefiihrt, wie sie bei 
den spezifischen Entziindungen, vor allem der Tuberkulose gegeben sind. 
Die Ansichten iiber die Bedeutung der Tuberkulose und den Anteil, den man 
ihr fUr die Atiologie der Mastdarmfistel zuschreibt, stehen heute noch in schroffem 
Gegensatz. Bei der Wichtigkeit dieser Frage fUr die Praxis halte ich eine ein­
gehende Darstellung in einem besonderen Kapitel fUr notig. 

Zusammenfassend mochte ich sagen, daB manche glaubhaften Erklarungen 
fUr die mangelhafte Heilungstendenz beigebracht worden sind und daB der 
Pessimismus Tietzes nicht ganz berechtigt ist. Letzterer schreibt bei Betrach­
tung der verschiedenen Theorien, daB keine allgemein anerkannt sei und das 
Gefiihl eines erledigten Problems aufkommen lasse. Aus dieser Uberzeugung 
heraus beantwortet er die Frage, warum die Fisteln nicht ausheilen, mit den lako­
nischen Worten: "Das wissen wir nicht." 

Der Anteil der Tuberkulose an der Atiologie der Mastd~rmfisteln. 
Schon Celsus war es aufgefallen, daB, im Gegensatz zu leicht heilenden, manche Fisteln 

jeder Behandlung trotzen. Er hat eine eingreifendere Operationsmethode angegeben, die 
in der radikalen Entfernung der schwieligen Weichteile von einem keiHarmigen Schnitt 
aus besteht. Diese im Altertum weiter ausgebaute und auch mit Erfolg geubte Methode 
ist im Mittelalter verlassen worden. Vielleicht lag der Grund zunachst in der mangelnden 
anatomischen Vorbildung der damaligen Wundarzte und den daraus entstehenden MiB­
erfolgen. Spater jedoch hat sich die Vorstellung durchgesetzt, daB die Mastdarmfistel eine 
heilsame Einrichtung der Natur sei, durch welche im Karper gebildete schadliche Stoffe 
ausgeschieden wlirden. Diese Lehre uberdauerte auch die Erkenntnis eines Zusammenhanges 
zwischen Lungentuberkulose und Mastdarmfistel, die sich erst sehr viel spater durchsetzte. 
In der Literatur wird Jean Louis Petit (1674-1750) als der erste angesehen, der diese 
Korrelation feststellte und der auch beobachtet haben will, daB bei Reilung einer Mastdarm­
fistel das betreffende Individuum von Lungentuberkulose befallen werde. Diese Lungen­
erkrankung fUhre zum Tode, wenn die Fistel geschlossen bleibe und bessere sich nur wieder, 
wenn die Fistel'sich wieder affne.- Aua' dieser in Frankreich bald anerkanntEia Lehre wurde 
gefolgert, daB man keine Mastdarmfistel operieren durfe, ja, ein Chirurg 4at sogar geraten, 
bei Kranken mit Lungentuberkulose eine klinstliche Fistel anzulegen. Man hatte also einen 
Zusammenhang zwischen beiden Krankheiten gefunden, aber in teleologischer Denkweise 
ein falsches Abhangigkeitsverhaltnis konstruiert. - Die Erkenntnis, daB beiden 
Krankheiten eine gemeinsame Ursache zugrunde liegen kannte, setzte sich erst durch, als 
durch eine naturwissenschaftliche Forschungsrichtung die pathologische Anatomie und 
Ristologie der Tuberkulose geklart, und ihr infektiiiser Charakter nachgewiesen worden war. 

DaB gewisse Formen von Mastdarmfisteln von vornherein auf tuberkulosen 
Prozessen beruhen, daB wir es also mit einer lokalen Tuberkulose zu tun 
haben, erhellt erstmals 1867 aus der Feststellung von Herard und Cornil, 
daB der Eiter periproktitischer Abscesse physikalisch und mikroskopisch die 
Eigenschaften des tuberkulosen Eiters aufweise. In Deutschland hat zuerst 
Schede aus der Volkmannschen Klinik 1872 und Volkmann 1875 selbst 
auf die morphologische tJbereinstimmung solcher Fisteln mit skrofulOsen 
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Geschwiiren hingewiesen und 1877 schreibt Franz Konig in seinem Lehrbuch: 
"In den Granulationen des Ganges in der Raut finden sich nicht selten reich­
liche miliare Tuberkeln". Kurz nach Entdeckung des Kochschen Bacillus 
wurden von R. Smith 1883 in einem periproktitischen AbsceB. von Francou 
1884durchTierversuch,-vonLiebrecht 1886 im histologischenSchnittTuberkel­
bacillen nachgewiesen. War somit der direkte Beweis fiir eine lokale Tuber­
kulose geliefert, so gehen seither die Meinungen iiber den Infektionsweg, beson­
ders aber iiber den prozentualen Antell der Tuberkulose bei den Mastdarm­
fisteln sehr auseinander. Die einen leugnen jeden Zusammenhang, andere schatzen 
ihn gering, wieder andere halten ihn fiir sehr bedeutend oder gehen sogar so weit, 
daB sie jede Mastdarmfistel, fiir die sie keine andere Erklarung finden, schlechthin 
als eine tuberkulOse bezeichnen. Wahrend schon Konig 1889 die tuberkulOsen 
Fisteln fiir unendlich viel haufiger als andere hielt, ist in der neueren Literatur 
in einer Arbeit Melchiors, in der erstmals ein groBes klinisches Material nach 
den verschiedensten Gesichtspunkten bearbeitet wurde, der iiberragende atio­
logische EinfluB der Tuberkulose in der erstaunlich hohen Zahl von 60-70% 
zum Ausdruck gekommen. Diese Arbeit ist fiir die nachfolgende deutsche Lite­
ratur einschlieBlich der Lehr- und Randbiicher der Chirurgie nicht ohne EinfluB 
geblieben. Doch mehren sich in jiingster Zeit Stimmen, die besagen, daB dieser 
Prozentsatz viel zu hoch gegriffen sei und daB der EinfluB der Tuberkulose weit 

. iiberschatzt werde. 
Diese Divergenz der Ansichten liegt in der Schwierigkeit der Diagnose. Nach 

den allgemeinen Angaben unterscheidet sich die tuberkulOse Fistel von der un­
spezifischen durch fehlende schmerzhafte Entziindungserscheinungen im Beginn, 
durch die blaurot verfarbten, gezackten und unterminierten Rander, durch wei­
teren Fistelgang, reichliche Sekretion eines diinnfliissigen Eiters und Neigung 
zu schlaffen, iiberschiissigen Granulationen. Nach Melchior muB allein schon 
ein Granulationspfropf an der Fistelmiindung den Verdacht auf Tuberkulose 
erwecken. 

Nun scheinen aber diese Kriterien den wenigsten Autoren zu geniigen, ma­
kroskopisch die Diagnose mit Sicherheit zu stellen. Ich finde nur wenige 
Zahlenangaben, die meisten beschranken sich, ohne den Umfang ihres Materiales 
zu nennen, auf Verhaltniszahlen oder nur auf allgemein gehaltene Bemerkungen, 
wie ich sie in folgender Tabelle zusammengestellt habe: 

Tab. I. Die Haufigkeit der tuberkulosenM astdarmfisteln (im Verhaltnis zur 
Gesamtzadd der Mastdarmfisteln) nachder makroskopischen Diagnostik. 

Gesamtzahl Zahl der Nur Prozentzahl I Allgemeine Angaben Autor Jahr der Tu berkulose 
Fisteln =% Ol 

,0 

Thevenard 1893 13 4=31 
Earle 1920 9 1 = 11 

" 1920 mebrere etwa 33Ya 
Hundert 

Dudley 1921 72 1 = 1,4 
Fansler 1926 204 } 5 =2,45 

12 1-2 = 16,6 
Bliss. 1927 112 21 = 18,7 
Krecke 1929 147 18 = 12 
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Die Mastdarmfistel. 

Jahr - der I Gtlsamtzahl Zabl der 
Tuberkniose 

=% 

1904 
1921 
1909 
1913 
1917 
1925 
1925 
1926 

1887 
1889 
1902 
1903 
1916 
1920 
1923 
1926 

Fisteln 

5000 

679 

Nur Prozentzabl I Allgemeine Angaben 
% 

10 
weniger als lO 

10-12 
3 

liber 70 
lO-15 
lO-25 

10 
10-15 

10 

die Mehrzahl 

dIe Minderheit 

die Mehrzahl 
mehr ala die Halfte 

Zahlreicher sind die Angaben liber die Haufigkeit der Lungentuberkulose 
bei Analfisteltragern, ob sie nun zur Zeit des Bestehens der Fistel manifest war, 
erst spater zum Ausbruch kam oder die Todesursache bei solchen Patienten 
bildete. Hiember gibt folgende Tabelle AufschluB: 

Tab. 2. Die Haufigkeit der Lungentuberkulose bei Kranken mit 
Mastdarmfisteln. 

Gesamtzahl Davon hatten 
Autor Jahr der LungentuberIrulose Allgemeine Angaben 

Fisteln =% 

Kronlein 1877 13 4=31 
Greffrath . 1887 61 10 = 16 
Allingham 1888 1632 234 = 14 
Bodenhammer 1891 960 73 = 7,5 
Hartmann 1894 48 23 = 50 
Meyer 139 13 = 9,3 

zit. Gant 
Melchior. 1910 132 81 = 61 
Mitschner . 1915 18 3 = 16,6 
Goz . 1916 95 30 = 43 
Gabriel 1920 75 10 = 13 
Pennington 1923 701 98 = 14 
Edwards. 1887 12 
Cripps 1894 10-15 
Huebschmann 1928 mittel, nicht 

liberwiegend 

Das Spiegelbild zu dieser ist die folgende Tabelle, in der zusammengestellt 
ist, wie oft bei Pthisikern eine Analfistel gefunden wurde. 
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Tab. 3. Die Haufigkeit von Mastdarmfisteln b ei Ph thisikern. 

Gesamtzahl Zahl der Fisteln Nur Prozentzahl Autor Jahr der 
Phthiseflille =% % 

Andral 800 1 = 0,12 
zit. Allingham 

Taylor 1890 1 
Brompton 
Hospital 8000 320 = 4 

Hartmann 1894 626 31 = 4,9 
Gant 1900 133 1 = 0,75 
Walsham zit. Gant 891 7 = 0,78 

" 
133 Autopsien 1 = 0,75 

Wells 8000 320 = 4 
Meyer 460 4 = 0,87 
Cauldwell 3000 30 = 1 
Fraenkel 69 2 = 2,9 
Meyer 30 0 
Trudean 100 3=3 
Dunham 550 15 = 2,7 
Stub bert 

" 595 9 = 1,5 
Rickmann 1922 489 12 = 2,6 
Clarke 1926 6465 90 = 1,4 

185 11 = 6 
18 5 = 27,7 

Powell and Hartley 263 Autopsien 3 = 1,1 
zit. Clarke 

Rotter 1901 5 
Evans. 1910 6 
Brav. 1921 5-6 
Spill mann 35 

zit. Brav 
Lockhart-

Mummery. 1923 4 
Fansler 1926 0,33 
Fansler. 1926 600 12 = 2 

(Gleen-San.) 
Fishberg weniger als 2 

zit. Clarke 
Brown 3 

zit. Clarke 
Thompson. 6 bei d' 

zit. Bl iss 3,3 bei ~ 

Dieser iiberraschende Unterschied hat wohl seinen Grund in der Art der Be­
obachtung. In Tabelle 2 handelte es sich um Krapke, die wegen ihrer Fistel 
arztliche Hilfe aufsuchten und die zur Klarung des bekannten Zusammenhanges 
genau auf Lungenerscheinungen untersucht wurden. In Tabelle 3 dagegen haben 
wir Kranke, die ihrer Tuberkulose wegen in Behandlung standen und bei denen 
die Fistel mehr oder weniger als Zufallsbefund erhoben wurde. Es ist ja hinlang­
lich bekannt, daB solche Patienten eine derartige Krankheit dem Arzt gegeniiber 
oft verschweigen oder nur dann davon berichten, wenn sie starke Beschwerden 
verursacht. 

Es ist nun eine Art indirekten und nicht stichhaltigen Beweises, wenn von 
diesen Zahlen aus der SchluB gezogen wird: Da bei diesen Fallen sich an einem 
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anderen Organ eine Tuberkulose zeigt oder in der Folge eingestellt hat, so muB 
auch die Mastdarmfistel tuberkuIoser Natur sein. 

Auf diesen, von den meisten Bearbeitern begangenen Fehlern weist Moskowicz bin: 
"Bei der Haufigkeit der Tuberkulose scheint as mir gewagt, aus dem nicht seltenen Zu­
sammentreffen von Tuberkulose anderer Organe mit Fistula ani auf den urspriinglichen 
tuberkultisen Charakter der meisten Analfisteln zu schlieBen, wenn nicht der histologische 
oder bakteciologische Befund diase Annahme erharlet." Dasselbe Postulat-wird in jiingster 
Zeit von Tietze erhoben mit den Worten: "Trotzdem kann ich auch dieses Problem nicht 
als erledigt ansehen, denn so bestechend Melchiors Beweisfiihrung ist, seine Ziffern sind 
auf dem Wege der Statistik gewonnen und als Resultat einer Wahrscheinlichkeitsrechnung 
mit allen Fehlern einer solchen behaftet. Ich wenigstens ktinnte mich nicht entschlieBen, 
eine Mastdarmfistel als eine tuberkultise anzusehen, wenn sie nicht durch histologische 
Untersuchung oder Tierexperiment als solche erwiesen ist." 

Auch Peiser meint, daB Melchior iibers Ziel binausschieBe: "Wir ktinnen nicht eine 
Fistel, deren histologische und bakteriologische Untersuchung negativ ausfallt, als tuber­
kultis ansprechen, nur weil der Kranke etwa eineninaktiven Lungenherd hat." 

tJber histologische und bakteriologische Untersuchungen gibt folgende 
Tabelle AufschluB: 

Tab. 4. Histologische und bakteriologische, auf Tuberkulose gerichtete 
Untersuchungen. 

Zahl und Art I Histologisch I Bakteriologisch Autol Jahr des 
Materiales Tuberkulose + Tuberkulose + 

Smith 1883 1 AbsceB I I 1 direkt 
Francou 1884 1 AbsceB 1 Tierversuch 
Liebrecht 1886· 2 Fisteln 2 
Hartmann und 

Lieffring .. 1893 12 Abscesse 7 Tierversuche 
Quenu undHartmann 1895 10 Fisteln 4 
Melchior 1910 10 Fisteln 5 
Melchior 1917 7 Fisteln 2 

1 AbsceB negativ 1 direkt 
Elting 1912 105 Fisteln 9 
Frey. 1914 15 Fisteln 5 
Stone. 1917 10 Fisteln 1 

2 Abscesse negativ negativ 
Thoss. 1920 36 Fisteln 2 
Gabriel 1921 30 Fisteln 6 Tierversuche 
Gabriel 1921 45 Fisteln 4 
Dudley. 1921 90 Abscesse 2 

72 Fisteln 1 
Henschen 1924 56 Fisteln 3-4 
Fischer 1929 30 Fisteln 1 
Gross. 1929 82 Fisteln 11 
Knorr und Friedrich 1928/29 2 Fisteln negativ 2 Tierversuche 

lch habe . .es unterlassen, bei diesen Untersuchungen Prozentzahlen im ein­
zelnen zu errechnen, weil das Material zu ungleich ist. Bei den wenigsten Autoren 
liegen liickenlose Serienuntersuchungen vor. Manchen Untersuchern kam es 
nur darauf an, die makroskopisch sichere Diagnose zu bestatigen, die meisten 
zogen nur bei klinischem Verdacht die histologische Untersuchung zu Hilfe. 

Die Errechnung des Mittelwertes ergibt,daB von 512 Fisteln 58 und von 
107 Abscessen 12 durch histologische oder bakteriologische Untersuchung als 
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tuberkulose sichergestellt wurden. Das gibt ein ziemlich gleiches Verhaltnis 
von 11%. 

Wenn wir in die Diskussion uber das gesammelte Material eintreten, so mag 
eine unbestrittene Tatsache vorangestellt werden: Die auffallige Haufigkeit von 
Fisteln bei tuberku16sen Individuen. Clarke hat das groBe Material des Vik­
toriapark-Sanatoriums daraufhin bearbeitet. In den Jahren 1908/23 fand er 
ausweislich der Krankengeschichten bei 6465 Lungenkranken 90 Fisteln = 1,4%. 
1m Jahre 1924, als er besonders darauf achtete, ob eingewiesene Lungenkranke 
an Fisteln litten, fand er bei 185 Kranken 11 Fisteln = 6%. Dieses Beispiel ist 
bezeichnend fur den Wert statistischer Erhebungen, auf den auch Gant hin­
weist, der auf Grund seiner ausgedehnten Nacbiorschungen 5% errechnet. 
Eine zweite, von Clarke gesammelte Statistik beweist noch schlagender die oben 
ausgesprochene These: Von 1174 mannlichen Lungentuberkulosen hatten 32, 
von 1004 mannlichen, nicht tuberku16sen Lungen- und Herzkranken nur 2 eine 
Fistel. Es fanden sich Fisteln also 13mal haufiger bei tuberku16sen als bei nicht 
tuberkulOsen Individuen. 

Dad aus dieser Tatsache der SchluB gezogen werden, daB aIle bei tuberku­
losen Individuen gefundenen Fisteln auch tuberkulOs seien? Melchior hat auf 
Grund seiner Untersuchungen (197 :Falle) diese Frage bejaht. Der Wert seiner 
Untersuchungen wird dadurch erhoht, daB er erstmals Nachuntersuchungen 
(132 FaIle) vorgenommen hat. Dabei hat sich gezeigt, daB bei den 46 inzwischen 
Gestorbenen 32 direkt an Tuberkulose zugrunde gegangen waren, und daB die 
Mastdarmfistel oft dem Manifestwerden der Lungentuberkulose oder einer son­
stigen Organtuberkulose vorausging. Er hat deshalb Fisteln nicht nur dieser an Tu­
berkulose gestorbenen, sondern auch solcher Kranken, bei denen zu irgendeiner 
Zeit der Beobachtung eine Tuberkulose nachweisbar war, zu den tuberkulosen 
gerechnet. Die daraus errechnete Zahl von 61 % sieht er als Minimalzahl an, 
1. weil manche Tuberkulose bei Nichtsezierten der statistischen Erfassung ent­
gangen sein kann, 2. weil bei einigen Patienten der Nachuntersuchungstermin nur 
kurze Zeit zuruckliegt und er beobachtet hat, daB sich manchmal erst nach 
5 Jahren eine Tuberkulose manifestiert, 3. weil die Moglichkeit besteht, daB eine 
Mastdarmfistel als Lokaltuberkulose ausheilen kann, ohne spater anderweitige 
Erscheinungen zu machen, 4. weil histologische Untersuchungen in seinem 
Material nur lOmal vorgenommen worden waren und bei 4 histologisch positiven 
Fallen klinisch jeder Anhalt fUr Tuberkulose fehlte, so daB sie sicher ohne diese 
Untersuchungen zu den negativen gerechnet worden waren. In einer 7 Jahre 
spater erschienenen Arbeit kommt Melchior nach Auswertung weiterer histo­
logischer Untersuchungen zu dem SchluB, daB jede Mastdarmfistel, bei der nicht 
eine spezielle Atiologie nachweis bar ist, als tuberku16se aufzufassen sei. 

Dieser Ansicht Melchiors hat sich eine groBe Gruppe von Autoren ange­
schlossen, wahrend eine andere Gruppe einen strengeren Beweis fordert und nur 
dann eine Fistel als tuberku16s anerkennen will, wenn durch histologische Unter­
suchung und Tierversuch eine Tuberkulose erhartet wird. 

Es scheint deshalb notig, besonders der Frage nachzugehen: Was leistet 
die histologische Untersuchung? 

Dabei hat sich folgendes gezeigt: 
1. Die histologische Untersuchung war positiv bei klinisch sicherer Tuber­

kulose. 
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2. Die h. U. war positiv in Fallen, die klinisch keinerlei Verdacht auf Tuber­
kulose erweckten und beidenen auch sonst im Korper keine Tuberkulose nach­
weisbar war. 

3. Die h. U. war negativ bei klinisch manifester Tuberkulose irgendeines 
Organes. 

4. Die h. U. war hegativ, wahrend der Tierversuch positiv war. 

Zu 2: Die erste Annahme, daB die h. U. eine klinisch nicht vermutete Tu-
berkulose aufdeckt, laBt folgende Erklarungsmoglichkeiten zu: 

a) Die Tuberkulose ist in diesen Fallen eine Lokalerkrankung. 
b) Eine klinisch vorhandene Tuberkulose ist dem Untersucher entgangen. 
c) Die histologische Untersuchung beruht auf einer Tauschung. 

Wir kennen genugend Falle, bei denen klinisch kein Verdacht bestand und 
erst die histologische Untersuchung eine Tuberkulose aufdeckte. Melchior hat 
6 FaIle beschrieben, Gabriel 5, Elting 2, Thoss 1, Melching 1; auch ich habe 
5 FaIle gefunden. Gabriel machte darauf aufmerksam, daB es meist altere 
lndividuen von gesundem kraftigem Aussehen seien. lch kann Ga briels Angabe 
fiir meine FaIle bestatigen und auch in Melchiors 6 Fallen, die ich daraufhin 
kontrollierte, finde ich nur einmal den Ernahrungszustand als maBig bezeichnet. 
Auch bezuglich des Alters kann man Gabriel zustimmen. Melchior hat nur 
einen PatiEmten von 23, ich einen von 16 Jahren, die meistenfallen ins 4.-6. Jahr­
zehnt. Man hat in solchen Fallen yom klinischen Standpunkt aus von einer 
primaren, lokalen tuberkulosen lnfektion gesprochen. Aile Autoren sind 
sich daruber einig, daB eine solche hochst selten ist; Gant schatzt sie auf 
5%, Fansler nur auf 1 %. Olar ke scheint mir den richtigen Ausdruck zu treffen, 
wenn er bei Betrachtung von 109 Fistel£allen bei Phthisikern schreibt, daB in 
61 Fallen die Fistel "der Feststellung der Lungentuberkulose" voran­
gegangen sei. Die Schwierigkeiten klinischer Diagnostik sind ja hWanglich 
bekannt. Man wird nicht in allen Fallen eine genaue Rontgenuntersuchung der 
Lunge, des Darmes, der Mesenterialdriisen, Tuberkulinproben usw. anstellen 
konnen. lch kann aus eigener Erfahrung sagen, daB der LungenprozeB bei 
manchen Fistel£allen kaum mit Temperatursteigerungen einhergeht, im Sputum 
sich nie Bacillen finden. Auch Clarke hat die Beobachtung gemacht, daB das 
Lunge:rileiden bei FistelkraIiken einen ziemlich chronischen Verlauf nimmt. So 
kann leicht einmal eine bestehende Tuberkulose dem Untersucher entgehen. 
Jedenfalls ist ein negativer Untersuchungsbefund nicht gleich­
bedeutend mit wirklichem Fehlen einer Organtube-rkulose. 

Bei Voraussetzung einer lokalen lnfektion hat man natiirlich nach Grunden 
gesucht, weshalb nach Operation solcher Fisteln doch in einem gewissen Prozent­
satz eine Lungenaffektion eintrete. Es wird die Moglichkeit erortert, daB bei 
der Operation Bacillen in den Blut- oder Lymphweg gelangen, daB die Narkose 
einen ruhenden Lungenherd mobilisiere oder daB ein operativer MiBerfolg die 
allgemeine Widerstandskraft des Korpers so schwache, daB er fur eine endogene 
oder exogene Reinfektion anfalliger werde. Diese Erklarungsversuche bringen 
uns nicht weiter, nur von griindlichster Untersuchung jedes Falles auf einen 
tuberkulOsen lnfekt verspreche ich mir einen Gewinn fur die Frage der primaren 
Lokalisation. 
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Wenn ich oben gesagt habe, daB die histologische Untersuchung auf einer 
Tauschung beruhen kbnnte, so meine ich in erster Linie die Verwechselung mit 
einer sog. Fremdkorper- oder Pseudotuberkulose. Wir kennen derartige 
Fremdkorpergranulome an den verschiedensten Korperstellen nach Einfiihrung 
tierischer, pflanzlicher oder chemischer Substanzen und sehen in ihnen eine be­
sondere tuberkuloide Reaktionsfahigkeit des Gewebes, d. h. eine 
Gewebsreaktion mit epitheloiden und Riesenzellen. Bei den Mastdarmfisteln 
haben sich von Fachpathologen nur Fischer und Henschen dariiber geauBert. 
Eine solche Reaktion ist von vornherein zu erwarten, da diese Fisteln ja dauernd 
mit Fremdkorpern in Beriihrung kommen. Fischer , der mir seine Erfahrungen 

brieflich mitteilte, £and schon in Shanghai, daB die vermeintliche Tuberkulose 
in der Regel eine Fremdkorpertuberkulose war. Er hat sie in einem Drittel seiner 
FaIle gefunden und gar nicht so selten auch die pflanzliche Natur der Fremd­
korper nachweisen konnen. Henschen hat sich besonders mit der Differential­
diagnose gegeniiber echter Tuberkulose befaBt und das Granulationsgewebe von 
56 Fisteln in folgende Gruppen geteilt: 

1. Einfaches Granulationsgewebe (10 FaIle), 
2. Granulationsgewebe, Epitheloide, beginnende Riesenzellbildung (8 FaIle), 
3. Granulationsgewebe mit R. Z., keine Tuberkelanordnung (22 FaIle), 
4. Granulationsgewebe mit R. Z. und Tuberkelanordnung (16 Fane). 

Fremdkorper hat er in 33 Fallen nachgewiesen. 
lch habe mich bei meinen Untersuchungen eingehend mit diesen Bildern 

beschaftigt (Abb. 1-5) und gefunden, daB diese 4. Gruppe, die Knotchenform 
(Abb. 1) gar nicht so selten ist (16mal unter 21 Fallen von Fremdkorpertuber­
kulose). Die Fremdkorper springen nicht in jedem Schnitt in die Augen, oft 
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Abb.2. Zwei Fremdkorper in Fremdkorperriesenzellen. (Stiirkere VergroLlerung.) 

Abb. 3. Pflanzenzellen, von Fremdkorperriesenzellen umgeben. In der Peripherie Riesenzellen, t eils 
mit, teils ohne Fremdkorper. 
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Abb.4. Frische Tuberkulose in der Nl1he des mit Ubergangsepithel 
ausgekleideten Fistelganges. (Zum Vergleich mit Abb. 1.) 

Abb.5. Echte Tuberkulose. (In einer dieser Riesenzellen waren BacilJen nachweisbar.) 

erkennt man sie erst bei Durchmusterung von Stufenschnitten und kann daraus 
auf die Natur der R. Z. Ruckschlusse ziehen, da auch die R. Z. nicht immer die 
Charakteristika der Fremdkorperriesenzellell habell, sOlldern Lan g han s zellen 
gleichen konnell. Die Diagllose·Tuberkulose erfordert also hinreichelld Erfahrullg 



Die Mastdarmfistel. 687 

und ausgedehnte Untersuchung, denn leider gelingt das sicherste Kriterium, 
der Bacillennachweis nur in den seltensten Fallen. Hartmann hat bei 4 histo­
logisch positiven Fallen nur einmal, ich habe bei 11 nur 3mal Bacillen gefunden. 
Gabriel hat in 6 durch Tierversuch bestatigten Fallen Bacillen vergeblich ge­
sucht, sie aber bei nicht zu diinnen Schnitten nach Durchmusterung zahlreicher 
Praparate doch in 4 Fallen seiner nur histologisch untersuchten Serie meist 
zwischen den Kernen von R. Z. gesehen. Gant warnt vor einer Verwechslung 
mit Smegmabacillen, die in die Fisteln eingeschmiert sein konnen. 

Zu 3: Negativer Ausfall bei manifester Tuberkulose eines Organes kann 
darauf beruhen, daB 

a) die Fistel unspezifisch ist, b) eine bestehende Tuberkulose der histo­
logischen Untersuchung entgangen ist. 

Entgegen Melchior glauben z. B. Brav, Gant, Stonc an unspezifische 
Fisteln bei Phthisikern. Als Erklarung wird von Henschen hinzugefiigt, daB 
die Achylie der Phthisiker durch mangelhafte Verdauung eine Fremdkorper­
proktitis begiinstige. In Gabriels Untersuchung findet sich eine Fistel, deren 
Trager eine oHene Lungentuberkulose hat'be und die bei h. U. und im Tierver­
such negativ war. Gabricl fiihrt sie als Beispiel einer unspezifischen Fistel bei 
einem Tuberkulosen an und fiigt hinzu, daB sie nach der Operation geheilt sei. 
Hartmann meldet 2, Thoss 3, Melchior 7 Falle, bei denen der histologische 
Nachweis miBlungen sei. In meinem Material habe ich zweimal bei klinisch 
manifester Lungentuberkulose einen negativen Bericht gefunden; einmal war 
allerdings nur eine Probeausschabung vorgenommen worden. In einem 3. Falle 
berichteten mir die Angehorigen, daB der Patient an Tuberkulose gestorben sei, 
wahrend er bei seinem Klinikaufenthalt zwei Jahre vorher keinerlei Erscheinungen 
von Lungentuberkulose hatte. Melchior rechnet als Versager zwei Falle (19 und 
20), bei denen zur Zeit der Untersuchung als einziges Zeichen der Tuberkulose 
die Fistelrander unterminiert waren, weil sie nach 8 bzw. 4 Jahren an Tuber­
kulose gestorben sind. Ich konnte mich nicht entschlieBen, Versager anzu­
nehmen, wenn Anamnese und Befund auf eine iiberstandene, jetzt sicher 
ausgeheilte Tuberkulose hinwiesen. Der negative Ausfall kann aber auch in 
oberflachlicher Untersuchung oder ungeniigendem Material begriindet sein. Es 
geniigt nicht, nur einen Schnitt anzusehen, ebenso wenig, wie negative Probe­
excisionen oder Ausschabungen aus den distalen Fistelteilen beweisend sind. 
Die Tuberkulose kann ja hoher sitzen. Der ganzc Fistelgang moglichst in 
seiner Langsrichtung muB sorgfaltig untersucht worden. 

Zu 4: Melchior hat zuerst bei einem periproktitischen AbsceB zeigen 
konnen, daB das Fistelgewebe unspezifischen Charakter aufweisen kann, wahrend 
der Tierversuch positiv ist. Hier waren bereits im Originalpraparat des Ab­
sceBeiters Bacillen vorhanden, wahrend die AbsceBwand aus mit Leuko­
cyten vermischtem unspezifischem Gewebe bestand. Eine 8 Tage spater vor­
genommene bakteriologische Untersuchung fiel negativ aus. Das zeigt, daB die 
Bacillen an Zahl sehr rasch abnehmen oder iiberhaupt sehr sparlich vorhanden 
sind. Knorr und Friedrich berichten iiber eine lange bestehende, klinisch 
auf Tuberkulose verdachtige Fistel, bei der die histologische Untersuchung 
zweimal unspezifisches Gewebe ergab, wahrend der T. V. beide Male positiv 
war. N ach allgemeiner Erfahrung ist es zwecklos, im Sekret einer langer 
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bestehenden Fistel auchn1tcli Antiforminanreicherung nach Bacillen zu suchen. 
Die wertvollsten Untersuchungen hat Gabriel geliefert, indem er 30 FaIle ver­
gleichend im Tierversuch und histdtogischeri: Schnittpriifte. 

Interessant ist der histologische Befund der 6 positiven Tierversuche: 
Nur zweimal waren R. Z. intypischer Anordnung vorhanden, zweimal nur in 
geringer Anzahl und zweimal fehlt~n sie' ga:p.zlich. Es scheint demnach, daB das 
Granulationsgewebe einer tuberkulosen Mastdarmfistel nicht typisch zu sein 
braucht. Gurewitsch hat das Granulationsgewebe von Fisteln bei Knochen­
tuberkulose untersucht, das makroskopisch mit dem der tuberkulosen Mast­
darmfistel Ahnlichkeit hat. Man kann diese beiden nicht ganz vergleichen, 
weil ja der Herd bei Knochentuberkulose gewohnlich viel weiter entfernt ist, 
sich das Granulationsgewebe des Fistelganges also wohl im tuberkulosen Me­
dium, aber auBerhalb des tuberkulosen Herdes entwickelt. Dieses Gewebe unter­
scheidet sich in seinem Aufbau sowohl vom gewohnlichen, als auch vom tuber­
kulosen Granulationsgewebe; es enthalt aIle Elemente, aus welchen die typischen 
Tuberkeln bestehen, doch nie gefaBlose Tuberkel, Verkasung, Bacillen. 
In einzelnen Fallen fehlten sogar R. Z. Vielleicht ist hier insofern eine Analogie 
mit den Mastdarmfisteln gegeben, als bei langerem Bestehen einer Fistel durch 
Absterben der Bacillen und Mischinfektion mit Bakterien der Darmwand der 

.urspriingliche Charakter des tuberkulosen Granulationsgewe bes 
verloren geht. 

Es laBt sich aber noch ein anderes Moment anfiihren, weshalb wir nicht immer 
gleiche, typisch ausgepragte Bilder erwarten diirfen. Der Ablauf der Tuberkulose 
am hoher gelegenen Darm erfolgt in verschiedener Weise. Glatz hat vier Formen 
herausgearbeitet: 1. Eine vorwiegend produktive, mit typischen Epitheloidzellen­
tuberkeln und R. Z., 2. eine produktiv-exsudative mit nur lockeren Knotchen, 
netzahnlichen Retikuloendothelien, wenig R. Z., baldiger zentraler Verkasung 
und tiefgehender Nekrose, 3. eine exsudative Form mit undeutlichen Knotchen, 
nie R. Z. und Epitheloiden, 4. diffuse Verkasung ohne Knotchen, von Zellen 
nur Leukocytentriimmer. Diese Formen sollen dem LungenprozeB des betref­
fenden Individuums parallel gehen. Ich habe die Beobachtung gemacht, daB 
die Histogenese bei den tuberkulosen Mastdarmfisteln wechselt, bald rein 
produktiv, bald gemischt produktiv-exsudativ ist. Mein Material ist aber zu 
klein, um GesetzmaBigkeiten abzuleiten. Da der LungenprozeB bei operativ 
angreifbaren Mastdarmfisteln meist chronisch ist, so wird man auch vorwiegend 
produktive Formen erwarten diirfen. Die histologische Diagnose der exsudativen 
Formen, falls solche bei Mastdarmfisteln iiberhaupt vorkommen, diirfte dagegen 
sehr schwierig sein, da Vergleichsbilder mit hoher gelegenen Darmherden fehlen. 
Auch Huebschmann, der eine etwas andere Auffassung von der Entwicklung 
des Tuberkels hat, sagt, daB manche Prozesse mikroskopisch von der Dysenterie 
iiberhaupt nicht zu unterscheiden seien. Jedenfalls erhellt gerade hieraus fiir 
die weitere Forschung der Wert der kombinierten Untersuchung, obgleich ja 
auch der Tiervel'such kein absolutes Beweismittel ist. 

Auch iiber den Infektionsweg konnten wir durch derart kombinierte 
histologische und bakteriologische Untersuchungen mehr Klarheit als bisher 
bekommen. 

Der Beweis, daB eine Tuberkulose sich primar im Mastdarm lokalisiert, 
diirfte stets schwierig bleiben. Hartmann, Melchior, Gant, Melching, 
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Lynch u. a. haben stetR dann eine prim are Lokalisation angenommen, 
wenn sie klinisch an keiner anderen Korperstelle eine Tuberkulose nachweisen 
konnten. Man glaubt in solchen Fallen an Nahrungsmittelinfektion. 
Cornet hat sich eingehend mit dieser Theorie auseinandergese·tzt (S. 241 f.) 
und kommt zu dem SchluB, daB man ihren EinfluB bedeutend uberschatzt hat, 
besonders was die R. T. B. anlangt. Auch Bartel betont ubereinstimmend 
die Seltenheit primarer Darmtuberkulose und legt die Schwierigkeiten klar, 
die einer klinischen Losung der Frage nach der Eintrittspforte entgegenstehen: 
"Zwischen der tuberkulOsen Infektion und der klinischen Erkennung der tuber­
kulOsen Erkrankung lieg-t oft eine so langer Zeitraum, daB es nicht mehr moglich 
ist, aus dem SHz und dem Grade dieser Erkrankung einen unter allen Ums·tanden 
verlaBlichen SchluB auf die Eingangspforte des tuberkulosen Virus zu ziehen." 
Der aus anatomischen und experimentellen Befunden gezogene SchluB, daB das 
Organ mit den ausgedehntesten tuberkulOsen Veranderungen das zuerst in­
fizierte sei, konne auch keine absolute Gultigkei-t beanspruchen. 

Aus diesen Grunden neigen auch die meisten Autoren einer sekundaren 
Infektion zu. Diese erfolgt wohl meis·t en-terogen: Durch Verschlucken von 
bacillenhaltigem Sputum oder Nahrungsmitteln, die auf irgendeine Weise mit 
Bacillen infiziert wurden. Von Cirio und Conforti wurde auch an hamatogene 
Entstehung gedacht, weil in dem von ihnen beschriebenen FaIle nur eine Drusen-, 
aber keine .Lungentuberkulose nachweisbar war. Ein gleicher Fall findet sich bei 
Francou. Schon Hartmann hat fes-tgestellt, daB bei tuberkulOsen Fisteln 
eine {nceration der Rectalwand selten vorkommt (von 41 Fallen nur 2). Solche 
ulcerose Tuberkulosen und tuberkulosen Strikturen sind in letzter Zeit hau­
figer beschrieben worden (Melchior, Smital u. a.). Dies ist aber nicht der 
gewohnliche Weg der Entstehung einer tuberkulOsen Fistel. Man muB vielmehr 
annehmen, daB die Erreger entweder durch Epithellasionen eindringen, die aus 
oben geschilderten Grunden bei tuberkulosen Kranken ja nicht selten sind, 
oder daB sie eine schon bestehende Fistel infizieren (Lexer, Huebschmann). 
DaB sie aber auch durch intaktes Epithel eindringen, sich entweder in den 
Lymphfollikeln ansiedeln oder die ganze Darmwand durchwandern und auf 
dem Lymphweg ausbreiten konnen, ist fiir die hoheren Darmabschnitte durch 
zahlreiche Tierversuche bewiesen und wird auch auf die Entstehung der Mast­
darmfisteln ubertragen (Quenu und Hartmann u. a.). Es wird sehr auf den 
Zeitpunkt ankommen, in dem man die Veranderung zuerst sieht. Kommt man 
mit der Untersuchung auch fruhzeitig, d. h. im S·tadium des geschlossenen Ab­
scesses, so findet man oft Mischinfektionen (s. Hartmann und Lieffring) und 
kann dann immer noch nicht sagen, ob die primare Wandschadigung durch den 
Kochschen Bacillus erfolgt ist. 

FaBt man all die widersprechenden und vielfach noch luckenhaften Kennt­
nisse uber die Beziehung zwischen Mastdarmfistel und Tuberkulose zusammen, 
so kann man etwa folgendes sagen: 

1. Zwischen beiden Krankheiten bestehen mannigfache Beziehungen, Abhiingig­
keitsverhiiltnisse kausaler und sekundiirer Art. 

2. Bei den widerspruchsvollen Angaben uber den prozentualen Anteil der Tuber­
kulose an der Entstehung der M astdarmfisteln halte ich es fur verfehlt, aus der 
Quersumme der Kasuistik eine Durchschnittsziffer aUfzustellen. Hier soll nur 
festgestellt werden, dafJ der W iderspruch aut der Schwierigkeit der makroskopischen 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 44 
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Diagnostik beruht. Statt dieseotfen zu bekennen, hat man sich durch Analogie­
schliisse zu helfen versucht und vor allem bei statistischen Arbeiten die Haufigkeit 
der Tuberkulose an sich aufJer acht gelassen. Anamnestische oder klinische Fest­
stellung einer uberstandenen tuberkuli:Jsen I nfektion dart ebensowenig wie die 
Angabe einer Tuberkulose als Todesursache als Beweis fur die tuberkuli:Jse Natur 
einer Fistel gelten. 

3. Das wertvollste diagnostische Hilfsmittel ist die histologische und bakterio­
logtsche Untersuchung, die in jedem unklaren Falle vorzunehmen ist. Es mufJ 
zugegeben werden, dafJ auch diese nicht absolut beweisend ist. Ich sehe darin aber 
die einzige Moglichkeit, unsere Kenntnisse zu erweitern. Anspruch auf wissen­
schaftliche Beweiskraft besteht nur, wenn beide zugleich angestellt werden. Die 
verh{iltnismafJig wenigen bisherigen Untersuchungen erlauben jedoch, folgende Be­
ziehungen aufzustellen: Es gibt 1. tuberkuli:Jse Fisteln bei tuberkuli:Jser Erkrankung 
der Lunge oder anderer Organe. 2. Tuberkuli:Jse Fisteln bei anscheinend sonst 
gesunden Individuen. 3. Unspezifische Fisteln bei tuberkuli:Jsen Kranken. 

4. Auch uber den Infektionsweg vermag die klinische Betrachtungsweise allein 
wenig AufschlufJ zu geben. Hier stehen wir erst am Anfang der Erkenntnis. Beson­
ders unsicher ist der Anteil der primiiren Infektion. 

VI. Symptomatologie. 
Uber die wechselvollen Erscheinungen wollen wir uns kurz fassen. Von den 

objektiven Symptomen steht die Absonderung im Vordergrund. Nach 
dem Verschwinden der AbsceBsymptome bleibt gewohnlich eine Eiterung 
zuruck, die im frischen Stadium reichlicher und bestandiger ist; zuerst ist der 
Eiter gelb und dick, spater kann er sparlich, dunn und wasserigwerden.DieMenge 
hangt ab von der Lange und Weite des Ganges bzw. der Zahl der Verzweigungen 
und von der Art der Fistel. Kotbeimengungen oder Durchtritt von Gasen be­
weisen, daB eine Fistel komplett ist. Dieses Symptom ist aber nur in der Minder­
zahl aller kompletten Fisteln vorhanden, da die innere Offnung oft sehr eng ist 
oder unterhalb des Sphincters liegt. Bei lange bestehenden Fisteln kommt es 
manchmal zum VerschluB der auBeren Fistel, Retention des Sekretes erzeugt 
Schwellung, neue Schmerzen, Aufbruch und reichliche Entleerung an der alten 
oder einer neuen Stelle. Bei inneren inkompletten Fisteln erfolgt die Eiter- und 
Blutentleerung oft periodisch, dann geht ein schmerzhaftes Stadium voraus; 
oder es wechseln Schmerzen und AusfluB abo Der Eiter entleert sich bei der 
Defakation, meist beim ersten Pressen, vor der eigentlichen Kotsaule. Bisweilen 
gehen gar keine schmerzhaften Entzundungserscheinungen voraus, so daB die 
Kranken erst durch eine eitrige Absonderung auf das Bestehen einer Fistel auf­
merksam werden. Die Sekretion fuhrt zu einer Schadigung der umgebenden 
Haut, zu Maceration und Exkoreation, nassendem Ekzem, mitunter papillarer 
Wucherung. Bei alteren Fisteln ist die Umgebung oft induriert. An weiteren 
objektiven Symptomen sei die von Gant erwahnte Hypertrophie des Sphincter 
hier angefuhrt, wobei ich anheimstelle, ob es sich nicht eher urn eine Tonus­
verstarkung oder eine bindegewebige Verhartung handelt. Incontinentia alvi 
kann durch ausgedehnte Gewebszerstorung bei multiplen unterminierenden 
Gangverzweigungen eintreten, doch ist dieses Fistelsymptom h6chst selten 
(Gant). 
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Von den subjektiven SYIllP1;ome}l,jst in erster Linie der Schmerz zu 
nennen. Er ist ebenfalls verschieden je nach der Anzahl der. Gange und ihrem 
Verlauf zum SchlieBmuskel. 1st die Entziindung abgeklungen, so pflegen nament­
lich die inkompletten auBeren Fisteln wenig Unbehagen zu verursachen und die 
Trager finden sich mit dem Zustand des Nassens, mit dem Juckreiz jahrelang 
abo Schon bei kompletten Fisteln kann das Einpressen von Kotpartikeln starkere 
Reize auslosen. Am haufigsten kommt das bei inkompletten inneren Fisteln 
vor, die die unangenehmsten Erscheinungen machen: Standiges Unbehagen, 
Vollegefiihl der Ampulle mit Stuhldrang, heftige Schmerzen bei der Defakation. 
Verlauft ein Gang du.rch die SchlieBmuskeln oder in ihrer Nahe, so kommt es 
zu Tenesmen. 

J e nach der Starke der Schmerzen, nach Bildungsgrad und allgemeiner 
Nervenverfassung beeintrachtigen langer bestehende Fisteln die Gemiitslage 
auBerordentlich. Schmerzen, Tenesmen, der Stuhldrang und das lastige Jucken 
fiihren zu Schlaflosigkeit und Nervositat. Berufliche und gesellschaftliche 
Verpflichtungen konnen darunter leiden. Das Nassegefiihl, die Beschmutzung 
der Wasche erzeugen Ekel. Oft besteht Furcht vor der Operation in der V or­
stellung, daB der Eingriff sehr schwer und von einer Inkontinenz gefolgt sei. 
Deshalb werden eine Menge konservativer Heilmethoden versucht, nach deren 
Fehlschlag die qualende V orstellung Platz greift, daB die Krankheit unheilbar 
sei. Infolge der medizinischen V olksaufklarung durch die Tagespresse wurde bei 
Nachuntersuchungen vielfach an mich die Frage gerichtet, ob das Leiden nicht 
zum Krebs fiihren konne. Diese Befiirchtung ist heute an Stelle der friiheren, 
daB die Verstopfung der Fistel eine Tuberkulose nach sich ziehen konnte, ge­
treten. 

VII. Diagnose. 
Quenu und Hartmann haben die Aufgaben der Diagnostik am klarsten 

umrissen, sie lauten: 

1. Die Fistel erkennen. 2. Die anatomische Varietat bestimmen. 3. Die 
Ursache finden. 

1. Wenn man in Lehrbiichern liest, daB die Diagnose einer Fistel iiberhaupt 
keine Schwierigkeioben mache, daB die Patienten oft selbst schon die Diagnose 
stellten, so gilt dies gewiB fiir das Gros der Fisteln. Es gibt jedoch Ausnahmen. 
Die auBere Mundung kann klein sein, in einer Hautfalte ohne Veranderung 
der Umgebung versteckt liegen, nicht sezernieren. Geeignete Lagerung bei der 
Untersuchung, gute Beleuchtung, genaues Absuchen mit Auseinanderspreizen 
der Hautfalten sind erforderlich. Reinigung beseitigt Zelldesquamate und Se­
kretborken, die eine haarfeine Offnung verdecken konnen, aus der erst bei 
Druck vom Rectum aus ein Sekrettropfen quillt. Es kann vorkommen, daB eine 
Fistel zur Zeit der Untersuchung geschlossen ist. lch sehe in solchen Fallen immer 
die Wasche nach, an der sich manchmal Sekretspuren finden und sage den Pa­
tienten, daB sie sich beim nachsten Aufbrechen der Fistel wieder einfinden sollten. 
Oft ist dies schon einige Tage spater der Fall und man ist bei solchem Vorgehen 
des Vorwurfes oberflachlicher Untersuchung enthoben. 

Ungleich schwieriger ist die Diagnose der inneren inkompletten Fistel. Kranke 
mit solchen Fisteln kommen bei Abgang von Blut und Eiter auf den Gedanken, 

44* 
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daB sie Hamorrhoiden hii,tten. Oft sind Hamorrhoiden als Nebenbefund vor­
handen. Ich kenne eine Reihe solcher Kranken, die langere Zeit von ihrem Arzt 
mit Zapfchen behandelt wurden. Die Unterlassung rectaler Untersuchlmg er­
leben wir wie beim Rectumcarcinom auch hier. Aber auch die digitale Unter­
suchung ergibt nicht immer eine Verhartung, eine umschriebene Druckemp­
findlichkeit, einen kleinen Granulationsknopf oder ein Griibchen in der Schleim­
haut. Man kann gezwungen sein, die Untersuchung in i:irtlicher oder allgemeiner 
Betaubung vorzunehmen, den Sphincter zu dehnen, die Wande mit Spateln 
auseinanderzuhalten oder mit dem Rektoskop abzusuchen. Die Schleimhaut­
falten miissen glatt gestrichen werden, denn die Miindung ist manchmal hinter 
einer solchen Falte versteckt. Man solI sich bei anamnestischem Verdacht 
mit einer negativen Untersuchung nicht zufrieden geben. ZufaHig kann die 
Fistel am Untersuchungstage nicht sezernieren, wahrend man an einem anderen 
Tage mehr Gliick hat. 

2. Die erste Feststellung lautet: 1st die Fistel komplett oder inkomplet-t 1 
Zu diesem Zwecke bedient man sich von altersher feiner, biegsamer Knopfsonden, 
die man in die auBere Offnung einfiihrt, wahrend man mit dem Zeigefinger der 
anderen Hand vom Rectum aus das Vordringen der Sonde verfolgt. Bei kom­
pletten Fisteln ergibt sich dabei gleichzeitig die Hi:ihe der inneren Miindung. 
Gelangt die Sonde nicht ins Darmlumen, so ist dadurch noch lange nicht bewiesen, 

. daB keine innere Miindung vorhanden ist. Der Gang kann geschlangelt, fiir die 
Sonde unpassierbar sein; die Sonde kann in einen vom Hauptgang nach oben 
abzweigenden submuci:isen Gang gelangt sein, so daB man den Sondenknopf 
viel hi:iher unter der Schleimhaut fiihlt, als die innere Miindung liegt. Endlich 
kann man einen falschen Weg gebohrt haben. Die Sondierung erfordert Geduld, 
Geschicklichkeit und eine zarte Hand, da sie iiberraschend schmerzhaft und 
das Bohren falscher Wege von Exazerbationen gefolgt sein kann. Als Hilfsmi:ttel 
wurden friiher Injektionen von Milch, H 20 2 , Jodtinktur empfohlen, jetzt werden 
indifferente Farbli:isungen, vor aHem Methylenblau vorgezogen. Liegt die innere 
Miindung unterhalb des Sphincter, so wird die Fliissigkeit rasch zum After heraus­
flieBen. Es empfiehlt sich aber, um hi:iher gelegene nicht zu iibersehen, mindestens 
ein mit Gaze umwickeltes Gummirohr einzufiihren, oder mit dem Rektoskop 
gleich die Hi:ihe der inneren Miindung zu kontrollieren. Ich habe mehrfach 
erlebt, daB auch mit dieser Methode eine innere Offnung nicht 
festzustellen war, wah rend vor der Operation nach geniigender 
Sphincterdehnung die Wiederholung der Farbstoffinjektion eine 
Kommunikation ergab. In zweiter Linie muB die Richtung und der Ver­
lauf des Ganges, seine Beziehung zur Darmwand, festgestellt werden. S ein Ver­
halten zum SchlieBmuskelapparat bestimmt ja vor aHem unser thera­
peutisches Handeln und ist wichtiger als die Feststellung der Lange des Ganges. 
Es ist daher zu priifen, was die Gewebsbriicke zwischen der im Fistelgang lie­
genden Sonde und dem Mastdarmlumen enthalt, d. h., ob die Fistel innerhalb 
oder auBerhalb des Sphincters liegt. 1st der Kanal kurz, die auBere Miindung 
nahe dem Anus, fiihlt man die Sonde durch eine diinne, iiber ihr verschiebliche 
Gewebsschicht durch, so diirfte kein Zweifel an der intrasphincteren Lage sein. 
1st die Gewebsbriicke dicker, so braucht das noch nicht durch den Muskelring, 
sondern kann auch durch eine pericanaliculare Schwiele bedingt sein. Man fordert 
dann den Patienten auf, den Sphincter wechselweise zusammenzukrampfen, 
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wobei man mit dem Fing~r tastet. ~ob sich die Konsistenz der Gewebsbriicke 
andert. Ergibt diese Priifung keine Klarheit, so kann man den von Capelle 
vorgeschlagenen Versuch machen: Der Kranke stiitzt sich in leichter Hock­
stellung nach vorn, eine Sonde mit Knopf und Lichtung wird in die Fistel ein­
gefiihrt, bis man Spitze und Auge der Sonde frei im Darmlumen tastet (bei 
inkompletten auBeren Fisteln muB die Schleimhaut durchstoBen werden). Der 
Kranke wird aufgefordert, den Sphincter jetzt dauernd zusammengekniffen zu 
halten. Dann werden durch die Sonde einige Kubikzentimeter Farbstofflosung in­
jiziert und die Sondenoffnung verschlossen. Nun drangt man die Sonde nach lateral 
abo Liegt der Sphincter lateral des Ganges, so bewirkt steigender Druck der Sonde 
ein allmahliches Nachlassen seines Widerstandes, wobei die Farbstofflosung zum 
After herausflieBt. Liegt der Sphincter medial des Ganges, so fiihlt man weder 
einen Widerstand, noch kann man die Kontinenz durchbrechen. 

Abstand der auBeren Miindung vom Anus, Richtung und Lange des Ganges 
sind wichtigeAnhaltspunkte fUr den Verlauf einer Fistel. Schwieriger ist die Fest­
stellung von Lagebeziehung und Verlauf, wenn mehrere auBere Miindungen vor­
handen sind. Es konnen bei einem Kranken mehrere, von einander unabhangige 
Fistein vorliegen, oder aber es entspricht mehreren auBeren nur eine innere 
Miindung. Hier wird man: dureh Einlegen von Sonden in jede Offnung, durch 
sorgfaltige Inspektion der Rectalschleimhaut bei gleichzeitiger Farbstoffinjektion 
manehe Aufklarung erhalten. Die Topographie der Fistel, Richtung, Tiefenaus­
dehnung, Seitengange, den Verlauf zur Darmwand, kann man bei diesem Verfahren 
aber erst wahrend der Operation erkennen. Es war ein groBer Fortsehritt, als 
E. G. Beck 1906 auf den Gedanken kam, Fisteln rontgenologiseh dar­
zustellen. Er verwandte eine Wismut-Vaseline-Aufschwemmung 1 : 2, die er 
unter maBigem Druck injizierte. Man hat spater andere Kontrastmittel emp­
fohlen, Holzknecht verwendet Kontrastin (Zirkonoxyd-Schmelz- oder Ge­
latinestabchen), weil sie infolge ihres Schmelzpunktes die Miindung besser ab­
dichten. Von fliissigen, leichter eindringenden Kontrastmittein verwendet 
Bowen 12%iges Natriumjodid, die Leipziger Klinik Jodipinol. leh gebe hier 
einige Bilder wieder: Abb. 6 zeigt eine bogenformige, um den Darm verlaufende 
Fistel; Abb. 7 eine Hufeisenfistel. Bei Farbstoffinjektion lief die Fliissigkeit 
sofort wieder zur anderen Offnung heraus, erst das Rontgenbild zeigte, wie 
hoch die Fistel hinaufreichte. Bei Abb. 8 kam man mit der Sonde nur 2 em tief 
und fiihlte den Sondenknopf TInter der Sehleimhaut. Man hatte also ohne das 
Rontgenbild dem Patienten von einer ganz harmlosen kleinen Operation ge­
sproehen. Erst die Fiillung ergab ein scharf begrenztes zweimarkstiiekgroBes 
Depot 2,5 cm iiber der AnalOffnung und einen Fuchsbau von kleineren Fistein 
hOher oben. Abb.9 zeigt ebenfalls deutlich einen Fuehsbau nahe der auBeren 
Offnung, eine Gabelung des Hauptganges hoher oben, wahrend ein Teil der 
Kontrastfliissigkeit oberhalb des Sphincters in der Ampulle liegt. Bei Abb. 10 
handelt es sich um eine tuberkulOse Fistel. Der Katheter liegt etwa 10 em hoch 
in einem weiten, nach oben auBen ziehenden Gang. Dort knickt er ganz spitz­
winklig ab, fiihrt naeh abwarts wieder fast unter die Haut in die Nahe der auBeren 
Miindung, biegt nochmals spitzwinklig um und endet oberhalb der SchlieBmuskein 
im Rectum. Bei stereoskopisehen Aufnahmen kommen die topographischen Be­
ziehungen zur Darmwand und dem kleinen· Becken natUrlich viel plastischer 
heraus. Wir mochten dieses diagnostiseh~ Hilfsmittel nicht mehr entbehren. 
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3. Die diagnostische Ergriindung der Ursachen einer Fistel ist innig ver­
kniipft mit der Differentialdiagnose zwischen typischer und symptomatischer 
Fistel. Um Wiederholungen zu vermeiden, sollen hier nur die echten Mastdarm­
fisteln besprochen werden. Eine eingehende Befragung iiber friihere Krank­
heiten, iiber Entstehung und Verlauf des Fistelprozesses, Art des Beginnes, 
Reaktionsweise des Korpers kann manchen Fingerzeig geben. Die Forderung, 
daB die Untersuchung sich auf den ganzen Menschen und nicht nur auf die 
Fistel erstrecken solI, ist eigentlich selbstverstandlich. In der KIinik als letzter 
1nstanz vergeblich Vorbehandelter findet man immer wieder FaIle, in denen diese 
Unterlassung zum therapeutischen MiBerfolg gefiihrt hat. Narben, Eiterungen, 

Abb. 6. Bogenftirmige Fistel. 

Fissuren, Hamorrhoiden, Oxyuren in den Analfalten, die man bei Besichtigung 
des Afters und seiner Umgebung finde'b, kommen als atiologische Momente in 
Betracht. Die durch Sondierung festgestellte Richtung und Lange des Ganges 
bringt Aufklarung, ob man einen Zusammenhang mit dem Rectum annehmen 
dad oder ob eine Beziehung zu benachbarten Organen des kleinen Beckens besteht. 
Durch digitale und instrumentelle Untersuchung des Rectums wird man bei der 
Entdeckung von geschwiirigen und geschwulstartigen Prozessen die Fistel­
a'biologie feststellen konnen. Bei unklaren Fallen mochte ich auch hier wieder 
die Rontgenuntersuchung und Fisteldarstellung empfehlen. Zunachst wird 
man knocherne Prozesse des Beckens erkennen konnen, die so hoch liegen, daB 
die Sonde sie nicht zu erreichen vermochte. Ferner konnen mancherlei Fremd­
korper zur Darstellung gebracht werden. 1ch denke dabei an Fischgraten, 
Knochensplitter, Nadeln. 

1ch mochte hier noch eine eigene Beobachtung anfiihren: Eine 59jahrige 
Frau kam zu uns nach Spaltung · von periproktitischen Abscessen, die sich nach 
einer Whiteheadoperation gebildet hatten, weil eineHufeisenfistelzuriickgeblieben 
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Abb. 7. Hufeiseufistel. 

Abb. 8. Fuchsbaufistel zirkuHlr run den Anus. 
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war. Der auf der einen Seite injizierte Farbstoff floB sofort auf der an­
deren Seite wieder aD. Ich war daher erstaunt, als die Kontrastfiillung eine 

Abb. 9. Fuchsbau analwarts, hoher oben Gabelung des Hauptganges uud. Depot im Reotum. 

Abb. 10. Komplizierte tuberkulose Fistel mit zweimalig spitzwinkiiger Abkniokung des Fistelganges 
und ischiorectaler innerer Miindung. 

pfirsichgroBe Hohle an der hinteren Circumferenz aufdeckte. Die Verschattung 
war jedoch nicht homogen, sondern zeigte wabige Aufhellung (Abb. 11). Bei der 
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operativen Freilegung fand sich ein Gazetupfer in dieser Hohle, der die Aus­
sparungen erklarte. 

Am wichtigsten ist die Unterscheidung zwischen einfacher und tuberkulOser 
Fistel. Ich habe schon im Abschnitt Tuberkulose ausgefiihrt, daB die makrosko­
pischen Unterscheidungsmerkmale: Weitere Mundungen und Gange, livide 
unterminierte Rander, schlaffe Granulationen, dunnflussige Absonderung, 
schmerzlosere Sondierung nur bei einem Teil der tuberkulosen Fisteln vorhanden 
sind. Hier ist wiederum die Erhebung der Vorgeschichte, familiare Belastung, 
sorgfaltigste Organuntersuchung (auch rontgenologisch) auf einen tuberkulOsen 
Herd von groBter Wichtigkeit. 

Abb. 11. Hufeisenfistel mit einer gro13en vor dem Stei13bein geiegenen Hohle, die wabige Aufhellungen 
zeigt (durch Gazetupfer bedingt ). 

Foigende Beispiele zeigen, wie sehr man sich auch dabei tauschen kann: Land sma nn teilt 
einen Fall mit, bei dem Husten, Abmagerung, Darmstorungen den Verdacht auf Tuberkulose 
naheIegten. Bei der Operation wurde ein Gazedrain entfernt. Sie bner beschreibt eine neue 
Art von Fremdkorpergranulomen, entstanden durch Wundscheuern und Einreiben von 
Baumwollfaden aus Menstruationsbinden. In seinem Falll begann der ProzeB vor zwei J ahren 
gleichzeitig mit einem Lnngenspitzenkatarrh, die seit % Jahren bestehende Fistel wurde 
demzufoige als spezifische angesehen. Plaut nahm bei einem Kind eine tuberkulOse Fistel 
an, wei! Lnngenbefund und Tuberkulinreaktion positiv waren. Spatere Sond ierung und 
Rontgenbild deckten eine Schambeinosteomylitis auf. 

Unter den weiteren diagnostischen Hilfsmitteln is'b die Tuberkulinreaktion 
ziemlich wertlos. H. Friedrich hat sehr treffemd ausgedruckt, daB aIle Tuber­
kulinreaktionen der Aufgabe, den aktiv Tuberkulosekranken von dem Trager 
eines klinisch belanglosen alten Herdes zu trennen, nur sehr schlec ht gerech'b 
werden. Am relativ sichersten ist eine Proheauskratzung, von der ein Teil ·zur 
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histologischen Kontrolle, em. anderer mit dem Fistelsekret zum Tierversuch 
verwendet wird (Sekretuntersuchung allein hat selten ein positives Ergebnis). 
Man kann dagegen einwenden, daB ein solches Verfahren unnotig lange Zeit 
dauert und daB es wirtschaftlicher ist, die Diagnose nach der Operation zu 
kUiren. Wer sich jedoch auf den Standpunkt de Quervains u. a. stellt, daB 
eine Tuberkulose vor Beginn der Therapie geklart sein sollte, wird bei An­
wendung der intraglandularen Impfung nach Knorr die Wartezeit auf 2 bis 
4 Wochen abkiirzen konnen. Gerade fiir die Mastdarmfisteln bedeutet die Vor­
behandlung mit Schwefelsaure statt mit Antiformin einen wesentlichen Vorleil, 
weil sie eine bessere Ziichtung der Tuberkelbacillen aus stark mischinfizierlem 
Material gestattet. Nach vergleichenden Untersuchungen von Knorr und Fried­
rich ist der Tierversuch dem besten Kulturverfahren, wie es Hohn ausgebaut 
hat, immer noch iiberlegen. Versager von 5-10% mahnen zur Vorsicht in der 
Bewertung eines negativen Ausfalles. 

VIII. Dift'erentialdiagnose. 
Wir diirfen eine Fistel im Bereich des Mastdarms oder Afters nur dann als 

Mastdarmfistel bezeichnen, wenn wir keine andere Erklarung fiir sie finden. 
Dazu gehorl der Nachweis, daB der urspriingliche EntziindungsprozeB vom 

'Mastdarm, After oder dem umgebenden Bindegewebe ausgegangen ist. Fiir die 
Mastdarmfistel im engeren Sinne haben wir das in den friiheren Kapiteln getan. 
Auch bei Fisteln, die sich infolge eines spezifisch· entziindlichen Prozesses ent­
wickeln, ist ein solcher Nachweis noch moglich, da die Fisteln meist erst dann 
entstehen, wenn der ProzeB (Lues, Tbc. Go., Dysenterie, Aktinomykose) zu einer 
Striktur gefiihrt hat. Es wiirde zu weit fiihren, auf die Differentialdiagnose 
dieser Krankheitsprozesse hier einzugehen; ich verweise auf die iibersichtliche 
Darstellung Tietzes im Abschnitt Mastdarmstriktur (8. 780). Nur so viel sei 
gesagt, daB die KIarung der Atiologie bei den entwickelten Strikturen nicht 
leicht ist, auch histologisch wird der urspriingliche ProzeB oft durch unspezi­
fisches Granulationsgewebe verdeckt. Goldmann beschreibt einen Fall von 
multiplen luetischen Fisteln; die Wa.R. war negativ, als Beweis sah er eine 
Periostitis tibiae an. Schwieriger wird die Entscheidung, wenn gleichzeitig eine 
gonorrhoische und luetische Infektion besteht. Smital hat unter dem reichen 
Material der Hocheneggschen Killik von 80 Strikturen llmal Tuberkulose 
gefunden; in der Halfte waren Fisteln vorhanden. Bei einer aktinomykotischen 
Fistel, die Melchior beschreibt (Fall 2), trat Dauerheilung ein, ebenso bei der 
von Fritz Konig erwahnten. 

Auch beirn Rectumcarcinom kann es zum Fisteldurchbruch kommen. 

Angeborene Fisteln machen ebenfalls keine dif£erentialdiagnostischen Schwie­
rigkeiten. 

Die Genitalfisteln liegen fast stets perineal. Beirn Manne kommen sie nach 
Abscessen der Prostata und Samenblasen, beim weiblichen Geschlecht nach 
Adnexerkrankungen vor. Die Eiterdurchbriiche erfolgen entweder nach auBen 
oder nach dem Darm (z. B. Durchbruch eines Douglasabscesses nach dem 
Mastdarm, rectovaginale Fisteln). Tietze hat auch einmal den Durchbruch 
eines Ovarialdermoides in den Mastdarm erlebt. 
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Abb.12. Fistelbildullg bei Osteomyelitis des Schambeins. 

Abb. 12a. Der KllochellprozeB ohlle KOlltrastti!lltmg kommt. hier besser zur Darstellung, 
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Auch die AUf;l~chlq.adi!t~ose der Urinfisteln ist nicht schwierig. Ihre Miin­
dungen sind meist perineal gelegen, Folge von Harninfiltrationen bei Strikturen, 
Verletzungen, Geschwiilsten der Harnrohre, seltener der Blase. Uber den Ver­
lauf der Fistel gibt die Art des Sekretaustrittes (dauernd oder nur wahrend der 
Miktion) , die Methylenblauinjektion AufschluB. 

Dermoide zwischen After und Kreuzbein werden oft mit einem periprokti­
tischen AbsceB verwechselt. Wurden sie in entziindlichem Zustande nur incidiert 
und blieb der lnhalt unbeachtet, so resultiert stets eine Fistel. Die Diagnose 
ergibt sich aus der Lage, dem kurzen Fistelgang, durch mikroskopische Unter­
suchung des Sekretes (PlattenepithelzeIlen, Talg, Haare) und AusschluB eines 
Knochenprozesses. In dem FaIle von Lands mann hat die jahrelange Sekretion 
den Patienten so geschwacht, daB die Fistel als eine tuberkulose angesehen wurde. 

Die letzte, differentialdiagnostisch wichtigste Gruppe sind Fisteln bei Durch­
bruch von Erkrankungen des Beckenskeletes in den Mastdarm oder seine Um­
gebung. Meist handelt es sich um Tuberkulose, seltener urn Osteomyelitis. Die 
Sekretion ist reichlich. SchmerzauBerung bei digitaler Abtastung der Scham­
beine, des Kreuz- und SteiBbeines von auBen und innen, Richtung des Ganges 
vom Darm weg miissen Verdacht erwecken. StoBt man mit der Sonde auf rauhen 
Knochen, so hat das Rontgenbild die Diagnose und die Ausdehnung des Herdes 
nur noch zu bestatigen. Die Miindungen liegen meist dem Herd entsprechend. 
lch beobachtete jedoch eine Schambeinosteomyelitis, bei der die Miindung im 
hinteren Quadranten lag. Abb. 12 gibt eine Fistelfiillung dieses Falleswieder; 
die Aufnahme ohne FistelfiiIlung (Abb. 12a) laBt die Ausdehnungdes Prozesses 
besser erkennen. Ergibt die Rontgenaufnahme des Beckens keinen Herd, so 
muB man daran denken, daB auch ein WirbelprozeB vorliegen kann, namlich 
dann, wenn ein SenkungsabsceB atypisch auf dem Ligamentum vertebrae. ant. 
bis zum Kreuzbein vordringt und dann weiter nach unten durchbricht. 

IX. Prognose. 
Spontanheilung bei Mastdarmfisteln ist so selten, daB man sich in der 

Praxis nicht darauf verlassen solI. Es wurde schon gesagt, daB traumatische 
Fisteln' Fisteln nach Eiterdurchbriichen bei gynakologischen Erkrankungen im 
allgemeinen gut heilen. Das Gros der Analfisteln tut es nicht. Von alteren Au­
toren haben Pott, Ribes, Velpeau, Allingham, Bodenhamer, Kozu­
chowski iiber Spontanheilungen berichtet. Quenu und Hartmann haben 
eine erlebt, nachdem das Leiden 20 Jahre bestanden hatte und durch 15 Abscesse 
kompliziert war. Melchior hat bei seinem groBen Material keine gesehen. lch 
kann seine Wahrnehmung bestatigen, daB man bei Nachfragen zuweilen eine 
solche Angabe erhalt, wahrend die objektive Nachuntersuchung doch noch 
eine wenig in Erscheinung tretende Fistel aufdeckt. Goz referiert unter diesem 
Vorbehalt 2 FaIle. Man wird nur dann von Heilung reden diirfen, wenn die Fistel 
bei langerer Beobachitung dauernd geschlossen bleibt. 

Ohne Behandlung kann sich das Leiden ganz verschieden entwickeln. Regeln 
lassen sich nicht aufstellen. Eine Fistel kann jahrelang stationar bleiben, dabei 
dauernd sezernieren oder zeitweise verkleben. Solche Verklebungen bringen 
aber die Gefahr der Eiterretention und Neuinfektion. Jeder, d.er einmal gesehen 
hat, wie auf diese Weise aus einfachen komplizierte Fisteln werden, die die 
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Arbeitsfahigkeit aufheben, den Allgemeinzustand schwachen, wird zur friih­
zeitigen Behandlung raten. 

Letale Ausgange durch Einbruch in die Peritonealliohle oder in die Blutbahn 
gehoren zu den Seltenheiten. Abmagerung und Krafteverfall ist auch bei den 
unspezifischen Fisteln nicht selten. Es ist frillier viel die Frage erortert worden, 
ob eine Analfistel zur Lungentuberkulose disponiere? Nachdem wir uns vom 
Kausalitatsstandpunkt der bakteriologischen lira freigemacht haben und in 
jederWiderstandsschwachung des Korpers eine erhOhte Anfalligkeit sehen, 
werden wir diese Frage bejahen miissen, wenn eine Analfistel durch lange Dauer 
und starke Eiterung zur Erlahmung der Abwehrkrafte fiihrli. ZahlenmaBige An­
gaben bestehen dariiber nicht. Fansler fillirl zur Stiitze fiir diese Annahme 
eine Statistik der New Yorker Lebensversicherung an. 2 Gruppen von Anal­
fisteltragern (keine Zahlenangaben) wurden miteinander verglichen. Bei der l. 
hatten 25% Uber-, bei der 2. 15 % Untergewicht. Wahrend bei der ersten die 
Sterblichkeit normal war, war sie bei der zweiten viel hoher und zwar wurden bei 
13 von 30 Todesfallen Tuberkulose festgestellt. 

Entwicklung eines Carcinoms auf dem Boden einer Fistel ist m. W. 
nur zweimal beschrieben worden. Fritz Konig erwahnt eine derartige Beob­
achtung ganz nebenbei: "So entsinne ich mich auch einer alteren Frau, bei der 
die ganze Fistel Cylinderepithelbelag trug. Von der Miindung auf die Raut hatte 
sich ein Cylinderzellencarcinom auf der Raut entwickelt." Fitschet beschreibt 
ein Plattenepithelcarcinom bei einer Frau, die seit 20 Jahren eine Fistel hatte. 
Der Tumor stand im Zusammenhang mit der Epithelauskleidung des Fistel­
ganges, warend die Schleimhaut unverandert war. Fitschet glaubt, daB die 
chronische Entziindung die Tumorentwicklung begiinstigte - eine Annahme, 
die wir ja auch bei der Carcinomentwicklung in Osteomyelitisfisteln machen. 

Die Aussicht auf Reilung bei konservativer und operativer Behandlung wird 
am besten in den betreffenden Kapiteln besprochen; sie ist zu verschieden, 
urn etwas allgemein Giiltiges zu sagen. Der Erfolg hangt ab von der Art der Fistel, 
ihrer Ausdehnung und ihrem Verlauf, der Kunst und Erfahrung des behandelnden 
Arztes, der Moglichkeit radikaler MaBnahmen und geniigend langer Uberwachung. 
Bei den unspezifischen Fisteln wird man die Prognose im allgemeinen nicht un­
giinstig stellen diirfen. Anders bei der tuberkulosen Fistel. Rier ist die Prognose 
gut bei der primaren Form oder sagen wir besser bei sonst nicht nachweisbarer 
Organtuberkulose; schlecht dagegen bei offener Lungentuberkulose. Nicht der 
Lokal-, sondern der Aligemeinbefund ist fiir die Indikation zum Eingriff maB­
gebend und die friiher geiibte Zuriickhaltung, entstanden aus der Furcht vor 
einer Generalisation oder Verschlechterung eines bisher geringfiigigen Lungen­
befundes, ist zugunsten eines aktiveren V orgehens verlassen worden. 

X. Therapie. 
Sie beginnt nicht mit der Behandlung der Fistel, sondern mit der Vermeidung 

und Behandlung der einer Fistelbildung vorausgehenden Prozesse. 

1. Prophylaxe. 
Neben personlicher Reinlichkeit, Regelung des Stuhlganges, ist es Aufgabe des 

Arztes, durch die Beseitigung atiologisch--unterstiitzender Krankheiten, z. B. 
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von Ekzemen, Fissuren, Hamorrhoiden, Oxyuren, Proktitiden eine AbsceB­
bildung zu verhiiten. 

1st es jedoch zum AbsceB gekommen, so erlebt man oft, daB dieser mit groBer 
Sorgfalt konservativ behandelt wird und erst der Spontandurchbruch den Pa­
tienten von seinen tagelang anhaltenden heftigsten Schmerzen befreit. Es kann 
nicht scharf genug betont werden, daB ein derartiges Vorgehen falsch ist. Die 
Diagnose der hochgelegenen periproktitischen Abscesse ist allerdings sehr 
schwer und man erkennt sie meist erst, wenn sie sich nach unten gesenkt haben. 
Auch wenn auBerlich noch nichts zu sehen ist, so miissen die Angaben von Te­
nesmen, Schmerzen bei der Defakation, beim Sitzen und Liegen, Schleimabgang, 
Fieber, automatisch zu einer Digitaluntersuchung des Rectum anspornen. 1st es 
erst zu weitgehender Einschmelzung, Ubergreifen auf die andere Seite, Spontan­
durchbruch ins Rectum gekommen, so bleibt fast stets eine Fistel zuriick. Daher 
die Forderung friihzeitiger Erkennung und Behandlung. Diese liegt 
ja meist in der Hand des praktischen Arztes, im Krankenhaus bekommt man 
derartige Prozesse erst zu sehen, wenn sie entweder spontan durchgebrochen sind 
oder durch nicht ausgiebige Stichincision zur Fistelbildung gefiihrt haben. Der freie 
AbfluB des Eiters wird nur dadurch gewahrleistet, daB die Wundrander breit 
offen gehalten werden. Bei radiaren Schnitten besteht immer die Gefahr, 
daB sich die Haut durch die Sphincterkontraktion wieder zusammenleg·b. Es 

. ist deshalb ein bogenformiger, parallel zum Anus verlaufender Schnitt an­
zuraten, wie ihn Payr schon 1908 zur Exstirpation entziindlicher Hamorrhoidal­
knoten angegeben hat. Payr hat in seiner Arbei'b eindringlich vor dem Radiar­
schnitt gewarnt, weil danach gerne Fisteln zuriickbleiben. 

Tierny u. a. empfehlen, iiber der Vorwolbung ein Stiick Haut zu excidieren, 
um die Wunde noch hreiter zum Klaffen zu bringen. Moskowicz, der in der 
Gewebsspannung die Ursache fiir die Fistelbildung erblickt, empfiehlt dagegen, 
die Hautlappen zu stielen oder die Wundrander in die AbsceBhohle hineinzu­
schlagen. Dem gleichen Prinzip der Entspannung' dient ein V orschlag von K 0-

koris. Er verlangert den bogenfOrmigen Schnitt iiher die hintere Mittellinie und 
durchtrennt dabei die zum Os coccygis verlaufenden Fasern des Sphincter externus 
(s. anat. Vorbem.). Auf diese Weise erreicht er, daB der Anus sich in die Tiefe 
zuriickzieht. Weiter muB dafiir gesorgb werden, daB die den Ei-terabfluB hem­
menden Scheidewande durchtrennt werden (Fascien, Levator). Die Operation 
des periproktitischen Abscesses besteht also nicht in einer ein­
fachen Incision, sondern einer iibersichtlichen Freilegung. Sie soIl 
iiber die Ausdehnung des Abscesses Klarheit bringen, denn es ist prognostisch 
auBerordentlich wichtig und man kann das von auBen nicht sehen, ob ein AbsceB 
oberflachlich oder tief, ob er in sich ahgeschlossen oder mit den Schichten der 
Darmwand in Verbindung steht. Peiser gibt fiir die Operation eine sehr gute 
Anleitung: Nachdem der AbfluB des Eiters durch iibersichtliche Freilegung 
erreicht ist, versucht er, durch Stryphnongaze die Hoble bluttrocken zu machen. 
Stellt sich nach Palpation, Sondierung, evtL Rektoskopie und Methylenhlau­
injektion ins Rectum heraus, daB der AbsceB mit dem submucosen oder mucosen 
Gewehe nicht kommlmiziert, so ist zu hoffen, daB er bei richtiger Nachbehand­
lung ohne Fistelbildung ausheilen wird. Findet man jedoch einen Zusammen­
hang mit der Darmwand, so soIl man bei den oberflachlichen Ahscessen die Sonde 
gleich durch die Schleimhaut durchstoBen und die Gewebsbriicke trennen. 16 jahre-
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lang beobachtete Faile Peisers blieben nach dieser Operation dauernd geheilt. 
Auch Frey empfiehlt dieses Vorgehen. Liegt der AbsceB oberhalb der Sphincteren, 
so ist eine iibersichtliche Freilegung erst recht notig. Peiser hat bei 7 Fallen sorg­
faltig auf den primaren Herd geachtet und ihn in dem Winkel zwischen Sphincter 
internus und Levatoransatz gefunden. Er glaubt auch dabei festgestellt zu haben, 
daB Darmrandabscesse ohne Fistelbildung heilen, Darmwandabscesse aber stets 
zur Fistelbildung fiihren. Man wird oft vor die Entscheidung gestellt, ob man 
eher eine Fistelbildung in Kauf nehmen will, als durch radiare SpaHung solch 
tief gelegener Abscesse mit Sphincterdurchtrennung eine Inkontinenz. Bor­
chard meint, man diirfe sich nicht scheuen, den Sphincter zu durchschneiden, 
wenn dadurch eine iibersichtliche Freilegung erreicht, weiteres Fodschreiten 
oder Eiterverhaltung verhiitet werden kann. Man miisse aber sofort nach Rei­
nigung der AbsceBhohle (etwa nach 8 Tagen) den Sphincter wieder mit einigen 
Catgutnahten vereinigen. 

Tietze empfiehlt bei hochsitzenden Abscessen, wenn man sie yom Mastdarm 
aus besser fiihlt als von auBen, die Eroffnung nur yom Darm aus vorzunehmen 
und ohne Drainage fiir 2 Tage ein Stopfrohr einzulegen. 

Wahrend Chiricesco bei oberflachlichen Abscessen die AbsceBwande ex­
cidiert, rat Pennington, die Wand ganz in Ruhe zu lassen und die Hohle fiir 
1-4 Tage mit einer Wismutpaste zu fUllen. So konnten 500f0 Fisteln vermieden 
werden. 8chlaepfer empfieht an Steile der gewohnlichen Jodoformgaze­
tamponade, die Hohle mit hydrophiler Watte auszulegen. Dadurch solI die 
Wundflache verkleben, die Infektion nicht tiefer gehen. Beim Verbandwechsel 
werden nur die oberflachlichen Schichten abgenommen, wodurch die Wunde 
nicht gereizt wird. Der Schorf solI sich spater von selbst abstoBen. Chiricesco 
und einige Amerikaner legen ein Glasdrain in die Hohle und spiilen aIle 2 bis 
4 Stunden mit Dakinscher Losung. Wenn man auf diese Weise in 8-10 Tagen 
die Hohle sauber bekommen habe, solI man die Sekundarnaht versuchen. 

Bei tuberkulosen Individuen empfiehlt Gabriel, einen nicht durchge­
brochenen und wenig Schmerzen verursachenden AbsceB zunachst wie einen 
kalten AbsceB mit Punktion und Injektion zu behandeln. 

2. Konservative Behandlung. 
In der Geschichte der Mastdarmfistel finden sich Perioden, in denen nach 

MiBerfolgen der operativen Behandlung die konservative den V orrang gewann. 
Fiir die Dauer hat sich keine konservative Methode einzubiirgern vermocht, 
die Erfolge sind ungewiB, die Behandlungsdauer viellanger und die Behandlungs­
arten oft schmerzhafter als bei einer Operation. Es solI nicht bestritten werden, 
daB konservative Behandlung zum Ziele fiihren kann, aber die Auswahl der FaIle 
muB streng sein. Die heutige soziale Lage verbiete·t ein langes Herumexperi­
mentieren. Hochenegg emport sich mit Recht iiber einen Arzt, der eine Fistel 
8 Monate lang mit 95 Lapisatzungen behandelte, wahrend sie nach Spaltung in 
14 Tagen geheilt war. In der neueren Literatur finden sich nur wenige Anhanger 
der konservativen Behandlung. Beck hat 1912 die urspriinglich zu diagno­
stischen Zwecken angewandte Wismutpaste (s. d.) auch therapeutisch emp­
fohlen. Die Technik ist folgende: 

Die durch Eintauchen der Metallspritze in heiBes Wasser fliissig gehaltene Paste wird 
nur unter leichtem Druck injiziert. Findet sich eine innere 0ffnung, so muB diese mit dem 
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Finger verschlossen werden, damit die Paste sich in evtl. vorhandene Seitengange verbreitet. 
Manchmal mull unter Leitung des Rektoskopes die Fistel von der inneren Mtindung aus 
gefiillt werden. Die Injektion wird erneuert, weun das Sekret nach einer Woche noch eitrig 
ist. Wird das Sekret seros, so bleibt es bei einer Injektion, da die Fistel dann bald ausheile. 

Beck meint, daB ein Versuch mit dieser Behandlung jeder Operation vor­
ausgehen solle. Er ha'l; in 5jahriger Beobachtung von 69 z. T. schon anderweitig 
operierten Fallen nur 12 Versager geha bt, die er dann der Operation zufuhren 
muBte. Pennington erzieHe bei einer Nachprufung innerhalb 4 Monaten in 
14 von 17 Fallen Heilung. Lanz schreibt 1923, daB die Wismutpastenbehandlung 
an seiner Klinik das Messer in den Hintergrund gedrangt habe. 

Wenn in den meisten Lehrbuchern der Chirurgie sich der Satz findet, daB 
die Behandlung der Mastdarmfistel nur eine operative sein konne, so hat er in 
dieser allgemeinen Fassung doch keine Giiltigkeit, denn es gibt FaIle, in denen 
operative Eingriffe kontraindiziert sind, z. B. fortgeschrittene Tuberkulose, 
Kachexie aus irgendeiner Ursache und Blutungsneigung (Hamophilie, Thrombo­
penie usw.). AuBerdem gibt es Patienten, die jeden, bzw. nach vergeblichen Ope­
rationen einen weiteren operativen Eingriff verweigern. Es ist deshalb notig, 
auch andere konservative MaBnahmen kurz aufzufuhren. Die symptomatische 
Behandlung besteht in Regulierung des Stuhlganges, Schutz der umgebenden Haut 
durch Bader, Salben- und Puderanwendung, Reinigung der Fistelgange durch 
-Spulung mit schwacher Karbol- oder H 20 2-Losung. Zur Desinfektion und Gra­
nulationsanregung werden A:tzungen mit Sublimatkalkwasser (Cooper), Argent. 
nitr., Injektion von Jodtinktur (Boinet), Mischungen von Jod und Karbol 
(Bodkin), Karbol1 : 20 (Benham), reine Carbolsaure (Chap mann), Karbol­
fuchsin (Tierny), Phenol lO%ig + 1 % Novocainzusatz (Sieben), Kupfer­
dermasan (Hauff), empfohlen. Eine enge auBere Miindung muB erweitert 
werden (evtl.mit Laminariastiften), damit das Sekret gutenAbfluB hat und Tam­
pons bis ans Ende des Ganges eingelegt werden konnen. Versuche, durch Ein­
legen von Stopfrohren den Fistelgang zu komprimieren, ihn dadurch zur Ver­
klebung zu bringen und das Eindringen von Darminhalt zu verhindern, sind 
als erfolglos aufgegeben worden. Willrich hat die Behandlung mit der Bierschen 
Saugglocke empfohlen auf Grund einer erfolgreichen Anwendung bei einem Kol­
legen und erklart die Wirkung durch ZerreiBung der starren Gewebe und Hyper­
amie. l\-lit all diesen Methoden sind Erfolge erzielt worden, selten jedoch findet 
man eine Angabe, um was fur eine Art von Fistel es sich dabei gehandelt hat. 

Fur die tuberkulOse Fistel ist im letzten Jahrzehnt die Rontgenbestrah­
lung empfohlen worden. Der Tuberkelbacillus wird dabei nicht geschadigt. 
Nach Baensch liegt die Wirksamkeit in der Zellzerstorung; die grauen, schlaffen 
Granulationen werden kurze Zeit nach der Bestrahlung durch frischrote ersetzt, 
so daB man den Eindruck einer Neubelebung hat. Bacmeister sieht in der Be­
strahlung eine Beschleunigung des natiirlichen Heilungsvorganges, Umwandlung 
von Granulations- in Bindegewebe. Baensch, Harnack, Rahm, Rickmann 
empfehlen wiederholte Bestrahlung aIle 3-4 Wochen mit kleinen bis mittleren 
Energiemengen (20-50% HED). Holfelder dagegen sagt, daB nur die Ver­
abfolgung einer einmaligen hohen Dosis von 100-110 % HED zum Ziele fiihre. 
Es sei wichtig, den Strahlenkegel mit starkster Kompression zu verabfolgen, 
um auch die tiefsten Teile der Gange in den wirksamen Anfangsteil des Strahlen­
kegels zu bringen. Rah m bezeichnet die Resultate als gut, ohne Zahlenangabe. 
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Harnack hat unter 2 Fallen einmal Heilungerzielt. Von 15 im Rontgeninstitut 
der Leipziger Klinik ambulant bestrahlten tuberkuloseverdachtigen Fisteln 
sind 2 geheilt, 3 gebessert, 4 ungeheilt, 6 haben sich der weiteren Behandlung 
entzogen. Rickmann hat 20 FaIle bestrahlt. Von 12 in 1 Jahr Bestrahlten 
kamen 6 zur Ausheilung, darunter 3 vergeblich operierte; die iibrigen 6 seien 
wesent11ch gebessert worden. Da er die besten Ergebnisse erzielt hat, sei seine 
Technik angefiihrt: 

Woehentlieh 3 Bestrahlungen und zwar fUr das Feld 1O-15x = 20-30% der RED 
bei 30 em Fokusabstand und 4 mm Aluminiumfilter; runder Bleitubus von 5 em Dureh­
messer, naeh 3 W oehen Pause Wiederholung der BestraWungsserie; naeh der 4. Be­
strahlungsserie evtl. Hingere Pause. 

3. Operative Behandlung. 
So einfach die Beseitigung einer oberflachlichen subcutanen oder submucosen 

Mastdarmfistel sein kann, so schwierig kann sich die Heilung verzweigter hoch­
sitzender und multipler Fisteln gestalten. Fiir letztere gilt der Satz von Gant, 
daB die Heilung der Mastdarmfistel hohe Anforderungen an Geschicklichkeit, 
Erfindungsgabe und Geduld, sowohl wahrend der Operation als auch bei der 
Nachbehandlung stellt. Bliss kritisiert mit Recht, daB die Fisteloperation oft 
zu leicht genommen, daB ihr nicht das Interesse und die Sorgfalt entgegen­
gebracht wird, wie z. B. einer G. E., daB sie am Ende des Operationsprogrammes 
placiert, oft jiingeren Operateuren iiberlassen bleibt. Es muB nochmals die Wich­
tigkeit diagnostischer Klarung des Verlaufes und der Art der Fistel vor der 
Operation betont werden. Nur dann ist ein zielbewuBtes Vorgehen moglich. 

a) Die Indikation ZUlli Eingriff. 

Die Gegenindikationen sind z. T. schon bei der konservativen Behandlung 
erwahnt worden (Blutungsneigung, Kachexie). 1m iibrigen richtet sich die In­
dikation lediglich nach dem Allgemeinzustand des Kranken. LaBt es dieser zu, 
so soIl sofort zur Operation geraten werden. Bei sehr elenden Patienten muB 
der Kraftezustand zuerst gehoben, die Fistel inzwischen mit konservativen 
Mitteln behandelt werden. Erkrankung von Herz und Nieren, Diabetes, erfordern 
entsprechende Vorbehandlung. Die Indikationsstellung bei Tuberkulose hat sich 
in den letzten 40 Jahren sehr geandert. In der alteren Literatur finden sich zahl­
reiche Hinweise, daB nach Operation einer tuberkulOsen Fistel ein bisher 
ruhender oder geringfiigiger Lungenherd aufgeflackert oder daB es zu einer 
hamatogenen Aussaat gekommen sei. Solche Zufalle konnen wohl einmal ein­
treten, sind aber bei Anwendung der modernen chirurgischen Methoden immer 
seltener geworden. Die Erfahrung hat gezeigt, daB auch tuberkulOse Fisteln 
durch eine Operation ausgeheilt werden konnen. Nachdem an Stelle der friiher 
bei Tuberkulose so sehr gefiirchteten Inhalationsnarkose die ortliche Betaubung 
getreten ist, ist ein weiteres Gefahrenmoment ausgeschaltet. Die friiher aus 
Furcht vor einer Verschlechterung geiibte Zuriickhaltung hat einer erweiterten 
Indikationsstellung Platz machen miissen. Es herrscht jetzt, Ubereinstimmung, 
daB auch hier lediglich der Allgemeinzustand den Ausschlag gibt. Bei sehr 
herabgekommenen Individuen mit offener Tuberkulose wird man jedoch jede 
eingreifende Operation unterlassen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 45 
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b) Die Vorbereitung zur Operation. 

Jedem groBeren Eingriff muB eine griindliche Entleerung und Reinigung 
des Darmes vorangehen. Als Vorbereitungszeit werden von den meisten Autoren 
2 Tage fiir geniigend erachtet; manche (z. B. Golkin) verlangen 3. Als Abfiihr­
mittel hat sich Ricinusol in groBeren Dosen am Morgen des 1. und 2. Tages am 
besten bewahrt. Patienten, die vor Ricinusol einen Abscheu haben, kann man 
es unbemerkt beibringen, wenn man sich an die Vorschrift von Payr haH: In 
eine nicht zu diinne GrieBsuppe wird das 01 mit einem Quirl so fein verteilt, 
daB keine groBeren Fetttropfen mehr zu sehen sind. Um den Geschmack zu iiber­
decken, wird Maggi oder Eatan zugefiigt. Die N ahrungszufuhr beschrankt man 
auf fliissige Diat und laBt vom Mittag des 2. Tages an hungern. AuBerdem muB 
der Dickdarm noch durch Einlaufe gereinigt werden. Als Spiilfliissigkeit sind 
an Stelle des friiher gebrauchlichen, die Schleimhaut reizenden Seifenwassers 
Glycerin, 0,9% Na Cl-Losung oder Borwasser zu empfehlen. Die Reinigung des 
Darmes solI bis zum Abend vor der Operation beendet sein. Einlaufe in der 
Friihe des Operationstages (Gant, Schlaepfer) haben den Nachteil, daB das 
Operationsfeld nach der Sphincterdehnung oft iiberschwemmt wird. Payr laBt 
schon am Vorabend 15 Tropfen Opiumtinktur geben. Uber Entfernung der 
Haare, Reinigung des Afters sind keine W orte zu verlieren. 

Die Lagerung des Kranken bei Fisteloperationen hangt von der Lage und 
der Zahl der Gange abo Fiir die meisten Falle wird die Steinschnittlage am vor­
teilhaftesten sein; manchmal gibt Lagerung auf die kranke Seite, Bauch- oder 
V olckersche Lage einen besseren Zugang. 

c) Die Wahl der Betaubung. 

Die Verschiedenheit der Fisteln laBt die einheitliche Anwendung eines Be­
taubungsverfahrens nicht zu. Man wird, unter Verzicht auf grundsatzliche Ein­
stellung, unter den zur Verfiigung stehenden Verfahren das fiir den Kranken 
und seine Krankheit· optimale wahlen. Fiir die Mehrzahl der Fli,lle kommt man 
mit ortlicher Betaubung in der von Braun angegebenen Weise aus (Bodkin, 
Clairmont, Frey, Golkin, Hirschmann, Kleinschmidt u. a.). Die 
Sakralanasthesie nach Laewen wird von Bliss, Coq uelet, Hirschmann, 
Kleinschmidt, Melzner empfohlen. Die Lumbalanasthesie hat Kiger 
bei mehreren hundert Fallen mit bestem Erfolg angewandt. Diese Methoden haben 
die friiher iibliche Allgemeinnarkose mehr und mehr in den Hintergrund 
gedrangt. Vor der Anwendung des Athers wird bei Lungentuberkulose, aber auch 
bei Lungengesunden wegen der Gefahr der Atherpneumonie von vielen Seiten 
gewarnt. Man hat friiher bei Lungenkranken Chloroform oder Chloroform­
athergemische genommen (Bliss, Earle, Gan t); jetzt wird in Fallen, in 
denen Allgemeinnarkose notig erscheint, Lachgas als am wenigsten schadigend 
angeraten (Gant, Hirschmann). 

d) Die Sphincterdehnung. 

Sie muB mit Ausnahme der rein auBeren Fisteln allen Operationen voran­
geschickt werden, um einen iibersichtlichen Zugang zum Mastdarmlumen zu 
bekommen. Der Grad der Dehnung ist dabei nicht gleichgiiltig. Mitteilungen 
von Esmarch, besonders aber von Melchior, haben gezeigt, daB die friiher 
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fur gefahrlos gehaltene Dehnung eine dauernde Inkontinenz hinterlassen kann, 
wenn sie zu brusk ausgefuhrt wird, d. h., wenn es zu einer ZerreiBung der Fasern 
oder Blutung zwischen sie kommt. Durch Sphincterdruckmessungen Laewens 
hat sich herausgestellt, daB der Sphinctertonus auch in tiefer All­
gemeinnarkose auf normaler Hohe bleibt oder nur selten urn einige 
Millimeter Rg sinkt. Nur die Betaubung der peripheren Nerven 
(s. Kapitel I) durch ortliche Umspritzung oder Sakralanasthesie be­
wir kt eine vollige Lahm ung. Aus neuester Zeit liegt eine experimentell­
histologische Arbeit Melzners uber die bei gewaltsamer Dehnung entstehenden 
Schadigungen vor. Melzner, ebenso wie fruher schon Clairmont und Klein ­
schmidt bevorzugen bei Fisteloperationen die ortliche Betaubung, weil nur 
bei vollig erschlaffte m Sphincter eine ausre ichende Dehn ung gefahr­
los ist. Man kann die Dehnung vorsichtig mit den Zeigefingern, die man 
hakenformig gekrummt seitlich in den Anus einsetzt, vornehmen oder mit Dila­
tatoren (Kirschner). Die Empfehlung Kirschners, geeichte Dilatatoren 
(nach Regar 26 Metallbougies von 27, 29,31, 35,40,45,50,55, 60,65 mm Durch­
messer) zu verwenden, hat den V orteil, daB an Stelle des gefUhlsmaBigen Starken­
grades der Dehnung ein genaues MaB tritt und auch der weniger Geubte keinen 
Schaden anrichten kann. Der Dehnung schlieBt sich die Reinigung des Mast­
darminnern an. Bei der Diagnose habe ich schon empfohlen, jetzt den Fistel­
gang mit einer Kontrastmasse zu fullen: 1. Zur Erleichterung beim Reraus­
praparieren, zur Auffindung von Seitengangen, 2. zur Darstellung einer vor der 
Sphincterdehnung nicht auffindbaren inneren Mundung. Man bedient sich dabei 
einer blaugefarbten Paste, die vor der ublichen MethylenblaulOsung den Vorteil 
hat, daB sie das perikanalikulare Gewebe nicht so stark impragniert. 

e) Die Operationsmethoden. 

Ich betrachte es nicht als meine Aufgabe, eine vollstandige Ubersicht uber 
alle je vorgeschlagenen Verfahren, die Unzahl ihrer Modifikationen und die 
Menge der fUr diese Operationen erdachten Instrumente zu geben, sondern will 
nur diejenigen eingehend schildern, die sich als brauchbar erwiesen haben. 

Dem Prinzip nach konnen wir 3 Gruppen unterscheiden: 
1. Methoden, welche die Verodung und Verwachsung der Gange 

ohne Spaltung herbeifuhren sollen. 
2. Verfahren, die mittels Durchtrennung des zwischen Fistelgang 

und Darmlumen liegenden Gewe bes den Rohlzylinder in eine offene, 
ringformige Wundflache verwandeln. 

3. Methoden, bei denen der Fistelgang im ganzen herausge­
nommen wird. 

Die Methoden der Gruppe 1 werden zu den chirurgischen MaBnahmen 
gerechnet, obgleich sie den konservativen naher stehen. Z. B. wird empfohlen, 
eine zu enge auBere Mundung mit Dilatatoren zu erweitern oder auch mit dem 
Messer aufzHschlitzen, damit das Sekret freieren AbfluB hat und Atzmittel 
besser in den Gang eingefUhrt werden konnen. Namentlich im Mittelalter sind 
die verschiedensten Atzmittel mittels Knotenschnuren, QuellmeiBel angewandt 
worden. Allingha m hat den Gang mit einem Gummirohr drainiert und das­
selbe schrittweise gekurzt. Adstringierende Flussigkeiten sind nicht nur in dem 

45* 
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Gang, sondern auch lllilihn heI'uminjiziert worden (Losungen von Zink, Silber­
nitrat, Alkohol, Carbolsaure). Weiter wurden die Granulationen des Ganges 
stimuliert durch Auskratzung und Kauterisation. Die Kauterisation des Ganges 
allein hat sich wegen der unsicheren Wirkung, der Schmerzhaftigkeit nie ein­
zubiirgern vermocht. Vor einigen Jahren hat sich Goldschmidt nochmals 
fiir die Elektrokoagulation eingesetzt und behauptet, daB die Wirkung des 
Rochfrequenzstromes mit der des Gliiheisens und Galvanokauters nicht zu ver­
gleichen sei. 

Die inaktive Elektrode wird auf die Kreuzbeingegend aufgelegt, die aktive in die 
Fistel eingefiihrt und langsam unter Fiihlung mit der Fistelwamd herausgezogen. G. 
gibt zu, daB sich das Verfahren nur fiir geradlinige Fisteln ohne Nebengange eigne 

Abb.13. Ligaturmethode: Ein Gummischlauch 
wird mit HiIfe eines Seidenfa dens durch den 

Fistelga ng durchgezogen. 

und fiihrt eine Beobachtung an, wo dieses 
Verfahren bei einer kompletten, extra­
sphincteren Fistel, die 3mal vergeblich 
operiert wurde, in 2 Sitzungen zum Erfolg 
gefiihrt habe. 

Abb. 14. Ligaturmethode : Der Knoten wird 
geschurzt. 

Von den Methoden der Gruppe 2 sei zuerst das unblutigste Verfahren, die 
Ligatur, besprochen (Abb. 13 und 14). 

Die aus den hippokratischen Schriften bekannte Methode ist in der arabischen Medi,in 
und namentlich durch die Wundarzte des fruhen und spaten Mittelalters wieder zur Blite 
gelangt und auchjm 19. Jahrhundert von Desault und Allingham wieder aufgegrffen 
worden. 

Die Methody. besteht darin, eine Ligatur von der auBeren oder inneren l1iin­
dung aus durch den Gang zu ziehen und unter allmahlicher Zusammenschnarung 
die Weichteilbriicke durch Drucknekrose zu durchtrennen. Inkomplette ]1'isteln 
miissen dabei zu kompletten gemacht werden. Zahlreiche Instrumente Si)ld zum 
Einfiihren dieser Ligaturen ersonnen worden, zuletzt hat sich Allingha ms 
elastische Ohrsonde groBer Beliebtheit erfreut. Als Ligaturmaterial wurden 
Seide, Ranf, RoBhaar, Weichmetalldrahte, Catgut, Silkworm genommen. Die 
beiden Enden diirfen iiber den Gewebsteilen nur so weit geschniirt werden, daB 
keine Schmerzen entstehen. Aile 2 - 3 Tage muB der Knoten etwas enger gezogen 
werden; die Durchschniiruhg beanspfliClit durchschnittlich 3-4 Wochen. 
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Rascher kommt man mit der von Silvestriund Dittel eingefiihrten elasti­
schen Ligatur zum Ziele. Ein Gummistreifen oder -schlauch kann, ohne daB 
Schmerzen entstehen, gleich viel strammer angezogen werden, der Knoten muB 
durch eine Zinnplombe gesichert werden. Pennington gibt 1925 folgende 
Modifikation an: Die Faden werden auf einen Holzspatel, wie Saiten auf einen 
Wirbel, aufgespannt und dieser Spatel wird auf einen Gummischlauch gelagert, 
der die hintere Circumferenz des Anus umgreift. Dadurch solI das schmerzhafte 
Einschniiren des Knotens vermieden werden. In der vorantiseptischen Chirurgie 
wurde die Ligatur den Incisionsmethoden gleichgestellt und als Vorteile hervor­
gehoben: Vermeidung der Betaubung, des Messers und der Blutung, vor denen 
viele Patienten eine uniiberwindliche Furcht haben, geringere Schmerzen und 
keine Behinderung der Arbeitsfahigkeit. Die Nachteile sind folgende: Die Me­
thode ist unzureichend, wenn Seitengange bestehen. Die Heilung dauert langer, 
manchmal wird nicht alles Gewebe durchtrennt, so daB schlieBlich doch noch 
operiert werden muB. Deshalb bleibt die Ligatur heutzutage nur auf FaIle be­
schrankt, bei denen einschneidende Operationen verweigert werden oder Blut­
verlust und Bettruhe vermieden werden sollen. Heller empfiehlt sie als letztes 
Mittel bei vergeblich operierten hochsitzenden Fisteln, weil durch schrittweise 
Durchtrennung des Sphincters eine Inkontinenz verhiitet werden kann. 

Von anderen "unblutigen Durchtrennungsmethoden" hat das Operieren mit dem Ekra­
seur und dem Enterotom nur noch historisches Interesse. Wenn Delvaux heutzutage emp­
fiehlt, eine komplette Fistel mit der Giglisage zu durchtrennen, so steht dieses Verfahren 
dem Drahtekraseur nahe. 

An Stelle des Gliiheisens hat Mitteldorff die galvanokaustische Gliih­
schlinge eingefiihrt; an einer Hohlsonde wurde ein Platindraht durch die Fistel 
gefiihrt und dann die beiden Enden in einen Schlingentrager eingesetzt. 

Die einfachste und am meisten geiibte Operationsmethode ist die Durch­
schneidung der Gewe bsbriicke zwischen Mastdarmlumen und Fistel­
gang. 

Die Geschichte dieser Methode ist alt. Schon Celsus hat sie genau geschildert. Von 
Galen sind' die spater viel modifizierten Syringotome, krumme,Messer, die an der Spitze 
einen Knopf und am konkaven Rande eine Schneide haben, beschrieben worden. 1m 
13. Jahrhundert empfahl der Wundarzt Hugo von Lucca wiederum den Schnitt mit 
dem Syringotom. Guy und viele Wundarzte des Mittelalters schnitten die Fistel mit einem 
gliihenden Messer auf. Unvollstandige Fisteln W:urden mit einem geknopften Messer oder 
einer in einer Rohre verborgenen zweischneidigen Nadel (Pare) in komplette verwandelt. 
Die beriihmte Schnittoperation Ludwig XIV. 1687 mit dem Bistouri royal, einem von dem 
Chirurgen Felix angegebenen Sondenmesser, trug dazu bei, daB die Furcht vor der Ge­
fahrlichkeit der Fisteloperation schwand. Heister erwahnt erstmals das Rungesche 
Gorgeret, einen Hohlkehlstab zum Schutz der gegeniiberliegenden Darmwand (Abb. 15), 
das spater von Percy mit einem rechtwinkeligen Griff versehen und aus Holz angefertigt 
wurde. Pott verurteilte die komplizierten lnstrumente, die Atzmittel und lehrte, daB die 
Ausschneidung der Schwielen nicht notig sei. Manche haben auch die Gewebsbriicke mit 
der Schere durchschnitten. Allingha m hat noch in den SOer Jahren eine federnde Schere, 
deren eine Branche geknopft ist, fiir diesen Zweck angegeben. 

Die Spaltung der komple"b"ben intrasphincteren Fisteln wird heutzutage in 
der Weise vorgenommen, daB man nach Sphincterdehnung eine geknopfte, 
biegsame Hohlsonde in die Fistelmiindung einschiebt, mit dem gleichzeitig ein­
gefiihrten Zeigefinger der anderen Hand das Sondenende hinter der inneren 
Offnung auffangt, umbiegt und vorsichtig zum Anus herausleitet (Abb. 16). 
Die auf der Hohlsonde liegende Gewebsschicht wird nun mit einem Knopfmesser 
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oder dem Paquelin durchtrennt, wobei die Schnittrichtung moglichst geradlinig 
sein soIl (Abb. 17). Die Wundrander werden mit Haken auseinandergezogen 
und eine sorgfaltige Revision nach Seitengangen angeschlossen. Dann werden 
die Granulationen des Ganges ausgekratzt oder griindlich verschorft, wodurch 

Abb. 15. Spaltung eines subcutan-mucosen 
Fistelganges auf der Rinnensonde und Schutz 

der Darrnwand durch ein Gorgeret. 

Abb. 16. Eine weiche, in den FisLelgang cin­
gefiihrte Hohlsonde wird mit dern Zeigeftnger 

der anderen Hand umgebogen. 

sich die Blu·tstillung eriibrigt, iiberhangende schwielige Hautrander werden ab­
getragen und die Wunde tamponiert. Gelingt die Auffindung del' inneren Miin­
dung nich·t gleich, so tritt die Pasteninjektion nach Entfaltung der Rectalwand 

Abb. 17. Die Sonde 'wird zum Anus heraus­
geleitet, dadurch dieSpaltung des Fistelgangcs 

erleichtert. 

durch Spekula in ihr Recht. Bei inneren 
odeI' auBeren unvollstandigen Fisteln ist 
die Spaltung nur erlaubt, wenn sie inner­
halb des Sphincters liegen. 1st dies del' 
Fall, so werden sie unter Durchs·toBung 
der in del' Gangrichtung liegenden Ge­
websbriicke in vollstandige :Fisteln ver­
wandelt und dann wie diese behandelt. 

Gruppe 3: Die Excisions me­
thoden. 

Die Excision oder Exstirpation des Fistel­
ganges geht ebenfalls auf Celsus zuriick, der 
durch 2 Schnitte einen Keil aus der Vorder­
wand der Fistel herausnahm. Leonidas, 
An thy losundHeliodoros, Paul v. Aegina 
schnitten die ganzen Schwielen rings um die 
FisteIn weg. - Partielle Excisionen von Schwie-
len, Abtragen iippiger Granulationen und iiber­

hangender Hautrander wurden von Lucca, Fallopia, Petit, Pallas geiibt. Da die der 
Anatomie unkundigen Wundarzte des lVIittelalters bei dieser Operation oft schwere Zersto­
rungen anrichteten, die Fisteln entweder nicht heilten, oder durch Inkontinenz oder Strik­
turen viel schlimmere Zustande zuriickblieben, aIs das urspriingliche Leiden sie bot, ja viele 
Kranke an Blutungen oder Pyamie star ben, so ist die Methode in MiBkredit geraten und 
die Erklarung von Pott, daB die Excision der Schwielen unn6tig sei, fand begeisterten 
Widerhall. Erst 1852 wurde die Excisionsmethode von Chassaignac wieder aufgegriffen 
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und ein neuer Gedanke hinzugefiigt, namlich die Abkiirzung der Heilungsdauer durch 
primare Naht. In der voraseptischen Axa hatte er aber keine Erfolge. Erst in den 80er 
Jahren ist sie durch Mitteilungen von Jenks, Smith, Lange und Qu{mu wieder zu Ehren 
gekommen. 

Wahrend sich also frillier die Excision an eine Spaltungdes Fistelganges an­
schloB, geht heute das Bestreben dahin, den Gang in toto herauszuprapa­
rieren, und dabei den SchlieBmuskelapparat so wenig wie m6glich 
zu schadigen. Vor der Besprechung der von diesem Gesichtspunkt aus an­
gegebenen Methoden muB noch auf das wichtige Kapitel der Verletzung der 
Sphincteren eingegangen werden. 

Die Folgen der Durchschncidung der SchlieBmuskulatur. 

Bei Fisteln, deren innere Miindung im SchlieBmuskelbereich oder gar h6her 
gelegen ist, bei multiplen Fisteln, miiBte bei der Spaltung oder Excision die 
SchlieBmuskulatur durchschnitten werden. 

Die Folgen dieser Durchtrennung werden auBerordentlich verschieden be­
urteilt: 

Schon Paul v. Aegina warnte vor Verletzung der SchlieBmuskeln, weil sonst leicht 
unwillkiirlich Stuhl abgehe. 1m Mittelalter verwarf Arculanus aus diesem Grunde die 
Schnittmethode und blieb beim Gebrauch der Atzmittel. Marchetti schreibt, daB man 
sich vor dem Einschuitt in den SchlieBmuskcl nicht zu fiirchten brauche; wenn der Muskel 
nur nicht ganz durchschnitten werde, folge kein unwillkiirlicher Stuhlabgang. Petit fiirch­
tete sich vor Verletzungen des Muskels nicht, die Fasern wiirden sehr gut wieder zusammen­
wachsen. So widersprechen sich die Ansichten bis auf unsere Tage. Nur dariiber besteht 
Einigkeit, daB man die SchlicBmuskeln m6glichst schonen und, wenn es sich gar nicht ver­
meiden laBt, nur rechtwinkelig und nieht schrag zum Faserverlauf durchtrennen soll. Viele 
Autoren halten unter dieser Einschrankung eine einmalige Durchtrennung fUr einen be­
rechtigten Eingriff, der nie von Inkontinenz gefolgt sei (Esmarch, G6z, Gosselin, 
Graser, Gibbs, Greffrath, Hirschmann, Lexer, Nordmann, Tietze). Esmarch 
glaubt, daB nur dann Inkontinenz eintrete, wenn die Nervenstrange durchschnitten wiirden; 
Gi b bs empfiehlt deshalb, die Durchschneidung nur in der hinteren Mittellinie vorzunehmen, 
ebenso Melzner, dessen Tierversuche bestatigen, daB doppelseitige Verletzungen des 
seitlich zum Externus ziehenden spinalen Nerven zu einer schweren Funktionsst6rung 
fiihrt. Custer durchtrennt den Sphincter auf der der Fistel gegeniiberliegenden Seite, 
weil er dort leichter verheile als im Fist€lgebiet und behauptet, damit ausgezeichuete Er­
folge zu haben. Vor Durchtrennung an verschiedenen Stellen wird gewarnt, nur Gant und 
Saphir behaupten, daB auch dieser Eingriff nicht zur Inkontinenz fiihre, wenn nur die 
Durchtrennung rechtwinkelig vorgenommen werde. 1m Gegensatz dazu halten unter Hin­
weis auf die Untersuchungen von Matti (s. physio!. Vorbem.) Capelle, Daniels, Heller, 
Melchior, Moskowicz, Payr, Petermann, Peiser eine Durchtrennung fiir sehr be­
denklich. Poppert und Schlaepfer raten deshalb, den Sphincter nicht vollig zu durch­
schneiden und sich dann Heber mit einer Tamponade zu begniigen und Rotter sagt, daB 
er den Standpunkt von Tilleux, Allingham, Quenu-Hartmann, Gerard, Marchant 
verstehe, lieber einen Fistelgang bestehen zu lassen, als den Patienten dem groBeren Un­
gliick, einer dauernden Inkontinenz, auszusetzen. Eine andere Gruppe von Autoren emp­
fiehlt die sofortige oder sekundare Naht der durchtrennten Sphincteren als sicheres Mittel, 
eine Inkontinenz zu verhiiten (Borchard, Clairmont, Golkin, Korte, Krecke, Lexer, 
Melzner, Quenu). , 

Um diese zunachst kraB erscheinenden Widerspriiche aufzuklaren, muB :q:tan 
sich vor Augen halten, daB von den alteren Autoren die innere Miindung stets 
in den Sphincterbereich lokalisiert wurde, daB sie also oft der Meinung waren; 
den ganzen Sphincter durchtrennt zu haben, wahrend es in Wirklichkeit nur einige 
Fasern des Externus waren. In vielen Arbeiten wird nur von" de m" Sphincter 
gesprochen und die anatomische Trennung zwischen Internus und Externus 
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auBer acht gelassen._*"us __ der topographischen Lagebeziehung beider (s. anat. 
Vorbem.) ist ersichtlich, daB auch bei Durchtrennung des Externus die den 
Internus umgreifenden Biindel des Sphincter externus profundus erhalten bleiben. 
Diese geniigen aber nach Matti, um eine Inkontinenz zu verhiiten. Ferner wird in 
der Literatur zwischen relativer und absoluter Inkontinenz nicht streng genug 
unterschieden. Bei Berucksichtigung der relativ Inkontinenten wiirden sich 
ganz andere Zahlen ergeben. Melchior hat die Behauptung von Goz, daB eine 
einmalige Durchtrennung absolut berechtigt sei, unter Hinweis auf 5 Angaben 
in den Krankengeschichten von Goz widerlegt (bes. Fall Nr. 23). Wir konnen 
Melchior nur beipflichten, daB nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse 
iiber die Funktion und das Reflexspiel der beiden Sphincteren eine glatte Durch­
schneidung des ganzen Externus ohne nachfolgende Naht als Kunstfehler zu 
betrachten ist. Wir sehen in dem Endausgang einer relativen Inkontinenz keinen 
prinzipiellen Unterschied, denn wir wissen, daB relative SchluBfahigkeit auch 
durch die Hilfsmuskeln erzielt werden kann. Bei dieser Gelegenheit sei auch 
erwahnt, daB postoperative Inkontinenz schon vielfach zu Entschadigungs­
klagen gefiihrt hat. 

Die Operationsmethoden bei extrasphincteren Fisteln. 

Sie trachten die Inkontinenz zu vermeiden durch: 

a) Allmahliche Durchtrennung I 
(3) Primare oder sekundare Naht der SchlieBmuskeln. 
y) Umgehung 
a) Bei der allmahlichen Durchtrennung des Muskelringes weichen die 

zuerst durchtrennten Fasern ahnlich wie bei einem halbdurchschnittenen Gummi­
band wohl etwas auseinander, werden aber durch Nachbarfasern, an denen 
sie festhaften, an einem vollstandigenZuriickweichen, wie dies bei volliger Durch­
schneidung der Fall ist, verhindert. Wenn die Faserenden in dem sich bildenden 
Granulationsgewebe der Wunde festgewachsen sind, kann ein weiterer Teil 
durchtrennt werden, weil dieser wiederum durch den inzwischen fixierten Teil 
am Zuriickgleiten verhindert wird. Bei der Schrumpfung der Wundflache ent­
steht nur eine schmale bindegewebige Briicke, die Faserbiindel werden ohne 
starke Verwerfung bindegewebig miteinander vereinigt, so daB eine ringformige 
Kontraktion notig ist. Goepel hat dieses Verfahren 1926 gelegentlich einer 
Diskussion in der Leipziger Medizinischen Gesellschaft angegeben. Man spaltet 
in der ersten Sitzung den Fistelgang bis zum Sphincter externus, kerbt dessen 
unteres Drittel ein und legt einen Streifen ein. In den nachsten Sitzungen, die 
sogar ambulant ausgefiihrt werden konnen, werden nach 8-20tagigem Intervall 
die weiteren Partien durchtrennt. 

Diese etappenweise Durchtrennung steht also der elastischen Ligatur nahe, 
bei der ja auch die allmahliche Durchschniirung eine zu starke Retraktion ver­
hindern soIl. Humphreys und Heller empfehlen sie in verzweifelten Fallen 
auch jetzt wieder. Pennington legt als Leitband ein "Haarseil" in den Fistel­
gang ein und spaltet wie Goepel schrittweise. 

Auch in anderer Art ist ein etappenweises Vorgehen yorgeschlagen worden. 
Tierny rat, zuerst die Hautpartie zu excidieren, iiber den Sphincter eine 
Tamponade einzulegen und erst, wenn sich eine Narbe gebildet hat, diesen zu 
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durchtrennen. Auch Korte hat die Sphincteren, wenn nach Herausnahme des 
Ganges und Vernahung der inneren l\Hindung keine Ausheilung erfolgt war, 
nachtraglich gespalten. Er hielt diese Spaltung fiir erlaubt, weil durch langere 
Tamponade die Sphincteren in ihrer Lage durch ein Narbengewebe fixiert 
seien. Rotter, der iiber diese Methode Kortes berichtet, hat in einigen, so 
behandelten Fallen jedoch vollige Inkontinenz erlebt. An der Payrschen Klinik 
hat sich die Methode von Goepel gut bewahrt, obwohl sie aus oben geschilderten 
Griinden nur bei Fallen angewandt wird, bei denen die Exstirpationsmethoden 
versagt haben. Hirschmann hat die durchschnittenen Muskeln mit Silber­
drahten oder Silkworm umwickelt, um den Kontur zu erhalten, und diese nach 
Abheilung wieder entfernt. 

(3) Die Excision mit primarer Naht. Um die lange Heilungsdauer nach 
Excision mit Tamponade abzukiirzen, die Schmerzen bei haufigem Verb and­
wechsel und beim Stuhlgang, vor allem aber die Folgen der SchlieBmuskeldurch­
trennung zu vermeiden, wurde die primare Naht empfohlen (Jenks, Smith, 
Lange, Quenu, Sendler, Thevenard, Roux, Barge, Sternberg u. v. a.). 

Nach Spaltung des ganzen Fistelganges auf der Hohlsonde werden die Wund­
rander auseinandergezogen und die ganzen Fistelwande so weit exstirpiert, bis 
iiberall gesundes Gewebe vorliegt. Auf N ebengange muB dabei sorgfaltig geachtet, 
und diese miissen durch Hilfsschnitte freigelegt werden. Bei der jetzt folgenden 
Naht kommt es auf genaue Vereinigung der Wundflachen, besonders der Muskel­
rander an. Nirgends solI ein leerer Raum zuriickbleiben. Von allen Autoren wird 
Wert darauf gelegt, daB moglichst wenig Nahte versenkt und keine Nahte 
durch die Wundhohle gefiihrt werden. Bei kleineren Hohlen laBt sich dies ja 
durch tiefgreifende Nahte ermoglichen, bei groBen wird man ohne Etagennaht 
nicht auskommen. Wahrend manche Autoren (z. B. Drueck, Sendler) die 
Schleimhaut yom Darm aus fortlaufend nahen, betonen Watson und Penning­
ton, daB sich eine Infektion nur dadurch vermeiden lasse, daB man die Mucosa, 
ohne sie zu durchstechen, von auBen nah t; in zweiter Schicht den Muskel­
ring und zuletzt durch tiefgreifende Silkwormnahte die auBere Wunde schlieBt. 

Da dieser primaren Naht doch Ofters Infektionen folgen, halten es manche 
Autoren fiir besser, zunachst auf jede Naht zu verzichten und erst nach guter 
Reinigung der Wunde die sekundare Naht der SchlieBmuskeln vorzu­
nehmen (Korte, Borchard, Lockhart-Mummery). Fiir die SchlieBmuskel­
funktion ist wichtig, daB diese Sekundarnaht bald, d. h. nach etwa 8-10 Tagen 
erfolgt. 

y) Die Schwierigkeit der Ausheilung hochsitzender Fisteln lieB nach immer 
neuen Methoden suchen. 

1m folgenden werden Operationsverfahren besprochen, deren Prinzip darin 
besteht, 

1. eine Verletzung odeI' Durchschneidung der SchlieBmuskeln zu 
umgehen, 

2. bei vorhandener innorer Miindung diese sicher zu verschlieBen 
oder wegen del' Unsicherheit der Schleimhautnaht eine Neuinfektion 
von hier aus durch besondoro MaBnahmen zu vermeiden, 

3. die groBo Wundhohle plastisch zu verkleinern. 
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Das Vorgehen besteht zunachst darin, daB man in den Hauptgang eine Sonde 
einfiihrt - bei gewundenen und leicht zerreiBlichen Gangen empfiehlt sich 
eine weiche Silberdrahtsonde - und, diese als Leitband beniitzend, un·ter kreis­
formiger Umschneidung der auBeren Miindung und Verlangerung des Schnittes 

Abb. 18. Einstiilpungsmethode 1. Akt: 
Isolierung des gesohlossenen Fistel­
ganges bis zur Dar-mwand. Abtragung 
des distalen Abschnittes. Einfiibrung 
einer Knopfsonde von der inneren 
Miindung aus und Fixierung des 

Fistelgauges am Sondenknopf. 

parallel zum After, den Fistelgang hoch hinauf 
ablOst. Bei dieser :Freilegung ist sorgfaltig auf 
Nebengange zu achten. Bei geringer Infiltration 
derUmgebung kann man nach Stemmler die 
Weichteile mit Stieltupfern und Pinzetten ab­
schieben. Es ist einleuchtend, daB auf diese 
Weise Nebengange besser zu Gesicht kommen 
als bei schader Durchtrennung. Je nach der 
Lage des Ganges zu den SchlieBmuskeln wird 
man mit diesen gar nicht in Beriihrung kommen, 
nur einige Fasern ablOsen miissen oder, um den 
Gang hoher hinauf praparieren zu konnen, den 
Sphincter externus freilegen und je nachdem 
nach oben, innen, auBen oder unten abdrangen. 
Nun kommt der schwierigste Teil, die Versorgung 
des zentralen Gangabschnittes. Fritz Konig hat 
wohl zuerst die Einstiilpungsmethode, die 
v. Hacker zur Beseitigung der seitlichen Hals­
fisteln angab, auf die Mastdarmfistel angewendet, 

indem er in den zentralen Abschnitt nach Abbindung und Durchschneidung 
des peripheren einen feinen Draht einfiihrte und an diesem den mit Seidennaht 

durchstochenen Fistelknopf fixierte 
(Abb. 18). Nun wurde das Fistelende 
durch Zug an diesem Draht in das 
Rectum eingestiilpt und die Darm­
wand von auBen iibernaht (Abb. 19). 
Uber diese Stelle hat er einen Vio-

Abb. 19. Eiustiilplmgsmethode II. Akt: Einstiilpung des Fistelendes in das Rectum, Abbinduug 
des Scbleimbautkegels, Darmwanona,bt von auGen. 

formgazestreifen gelegt und die Wunde bis auf die Drainagestelle geschlossen. 
S te m mler hat diese Operation ebenfalls ausgefiihrt, den invaginierten Schleim­
hautkegel vom Darminneren aus abgebunden, die auBere Darmwand von der 
Wundhohle aus genaht und diese ganz geschlossen. Auch bei inkompletten Fisteln 
hat er vom blinden Ende aus die Sonde in den Mastdarm durchgestoBell nnd 
invaginierl. 
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v. Hacker operiert entwedernachSmith-Lange oder er prapariert von 
einem radiaren Schnitt aus den Fistelgang. Um diesen wahrend der Praparation 
zu spannen, schiebt er am inneren und auBeren Ende des Ganges ein Schrotkorn 
uber den im Gang liegenden Silberdraht. Er hat jedoch in dem, von ihm mitge­
teilten FaIle die innere Mundung aus der Schleimhaut ausgeschnitten und nicht 
invaginiert, darin die Wunde primar genaht. Man muB W al ter beipflichten, 
daB man bei dieser Operation den Hautschnit·t lieber konzen·trisch als radiar 
(v. Hacker) anlegen solI. Schon Konig hat bemerkt, daB das Invaginations­
verfahren nur dann erfolgreich durchgeftihrt werden kann, wenn der Gang strang­
formig, nicht zerreiBlich und aus der Umgebung leicht auslosbar ist. Solche 
ideal en Verhaltnisse findet man nicht oft; man kann den Gang wohl bis oberhalb 
des Sphincter externus verfolgen, dann reiB"t er 
meist abo Man muB sich dann darauf beschrariken, 
das weiche Granulationsgewebe auszukratzen und 
die innere Mundung zu finden. Auch bei irikom­
plet"ten Fisteln haHen wir mi·t Peiser die Fest· 
s·tellung, ob ein Muskeldefekt der Darmwand 
vorhanden ist, fUr sehr wich-tig. Peiser empfiehlt, 
besonders die Ecke zwischen heruntergezogenem 
Sphincter externus und Leva-toransatz zu revi­
dieren, und, wenn ein Defekt vorhanden ist, ihn 
yom Rectum aus durch den Finger desAssistenten 
entgegendrangen zu lassen. Dabei werden auch 
submucose Granulationen unter dem Muskelrand 
entdeckt. Urn dieDarmwandnah tzu sichern, 
legt Payr einen aus dem Cavum ischiorectale 
mit breitem Stiel entnommenen Fettmuskel­
lappen daruber und ers"t auf diesen Lappen noch 
einen schmalen Gazestreifen (Abb. 20). Auch 
Kirch mayr und P eiser sichern die Naht auf 

Abb. 20. Einsttilpungsmethode 
III. Akt: N abt der L angsmusknlatur 
und Sicberung der Darmwandna ht 
durch einen g estielten Fettlappen 

n ach P a yr. 

diese Weise. Wenn die Darmwand stark infiltriert, die innere Mundung weit 
unterminiert und somit auf eine Naht kein VerlaB ist, so ist es besser, die 
Stelle der inneren Fistelmundung zu drainieren. 

Ri tter hat sogar die Praparation des Ganges nur bis zum Sphincter externus 
vorgenommen, dann die Schleimhaut von hier aus uber den Muskeln bis zur 
inneren Mundung gespaI-ten, abprapariert und den gedehnten Muskel soweit 
mobilisiert, bis er an Haken aus der auBeren Wunde herausgezogen werden 
kann. Es folgt dann die Auskratzung bzw. Exstirpation des Fistelganges und die 
Zuruckverlagerung des Muskels in sein Be·tt. Ritter sagt, daB die Uberhautung 
ohne weiteres erfolge; soviel man aus seiner Darstellung schlieBen kann, naht 
er die Schleimhaut nicht. Auch Hinz hat die Darmwand oberhalb des SchlieB­
muskelringes nach ~xstirpation des Fistelganges brei-t gespalten. P e i ser drainiert 
die Stelle der inneren Fistelmundung dadurch, daB er durch den oberen und; 
unteren Rand des Muskeldefektes je einen langenCatgutfadenzieht und diesedurch 
die schon vorhandene oder eine angelegte Schleimhautoffnung in das Darmlumen 
hineinfuhrt. Durch Ziehen an diesen Haltefaden nahern sich die Muskelrander 
und stulpen sich nach dem Darm zu ein, wodurch die Naht von auBen erleichtert 
wird. Diese Faden wirken als Drainage und stoBen sich spater von selbst abo 
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Eine andere Art der Drainage besteht darin, daB man eine ischiorectale 
extrasphinctere Fistel in eine submucose intrasphinctere ver­
wandelt. (Abb.21) . Da die Umgebung der inneren Mundung nie aseptisch ist, 
entstehen hier gerne Eiterungen, die sich entlang dem frUheren Fistelgang einen 
AbfluB suchen. Um diesem Rezidiv vorzubeugen, wird der zu erwartenden 
Eiterung dadurch ein neuer Weg gewiesen, daB man nach Excision des Fistel­
ganges und Vernahung der inneren Mundung durch einen zweiten Schnitt von 
der Haut-Schleimhautgrenze aus mit der Kornzange einen submucosen Kanal 
bis zur Hohe der inneren Mundung bohrt und in diesen ein Gummidrain einlegt 
(Abb. 21). Die Drainage wird belassen, bis der auBere Wundkanal geheilt ist, 
dann wird die Schleimhaut ins Rectum hinein gespalten. 

Abb. 21. Schemat ische Darstellung der Um­
wandlung einer e xtrasphincteren Fistel in eine 

intrasphinctere submucose. 

Abb. 22 Modifikation nach Backha u s : Durch­
ziehen des freipraparierten Fistelganges in den 

submucosen Kanal. 

Ich finde das Verfahren erstmals 1913 von Barnes erwahnt, der den submucosen Kanal 
tamponiert hat. Chase hat es 1920 empfohlen. In Deutschland ist es 1925 von Backhaus 
bekanntgegeben und auch von Croce, Daniels, Petermann empfohlen worden. 

Backhaus laBt das Gummidrain sehr lange liegen, bis zu 70 Tagen, ehe er 
in 2. Sitzung die neue submucose Fistel spaltet. Er vernaht die Fistelgangwunde 
primar. Als Modifikation hat er angegeben, statt des Gummidrains den bis zur 
inneren Mundung frei praparierten Fistelgang in den submucosen Kanal durch­
zuziehen (Abb. 22). 

Um die Infektionsgefahr von der Schleimhaut aus auszuschalten, sei es, 
daB eine N ahtinsuffizienz eintritt, multiple innere Mundungen bestehen, bei 
inkompletten Fisteln eingezogene Stellen in der Darmwand vorhanden sind, 
wird von sehr vielen amerikanischen Autoren das Whiteheadsche Prinzip 
der Auslosung und das Herunterziehen des Schleimhautzylinders auch 
auf die Behandlung der Mastdarmfisteln ubertragen. Diese Bedeckung des 
Wundgebietes mit gesunder Schleimhaut erscheint ihnen wichtiger als die 
primare Naht des Ganges, auf die viele verzichten. Riggs schreibt 1913, daB 
das Verfahren vor 20 Jahren von Ashuast angegeben worden sei, eine Angabe, 
die ich nicht kontrollieren konnte. Viele bezeichnen sie als Methode nach Elting 
oder Picot. Jeder, der in Kleinigkeiten davon abweicht, referiert sie als eigenes 
Verfahren. 

Das Vorgehen ist derart, daB zunachst durch einen den Anus an der Haut­
Schleimhautgrenze halb umkreisenden Schnitt die Schleimhaut bis uber die 
innere Mundung, oder, wenn keine solche vorhanden ist, bis zumLevatoransatz 
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abprapariert wird. Dann wild von einem zweiten Schnitt aus der Fistelgang 
auBerhalb der Sphincteren gespalten oder excidiert und tamponiert. Der Defekt 
wird dadurch gedeckt, daB die mobilisierte Schleimhaut heruntergezogen und 
durchMatratzennahte an der Raut so fixiert wird, daB kein toter Raum entsteht 
(Drueck, Elting, Riggs [und nach ihm Jacobson und Steward, Tuttle, 
Fowler, Kelly und Boble, Johnson, Bryand, Buek, Keene], Tracy). 

a 

Abb.23. Verfahren nach Picot: 1. Akt: Frei­
legung des geschlossenen Fistelganges und Aus­
schneidung der inneren Miindung aus der 

Abb.24. Verfahren nach Picot: II. Akt: Ab-
16sung der Schleimhaut bis tiber die innere 

Mtindung hinauf-
Schleimhaut_ 

Nach Chiricesco besteht das Verfahren von Picot darin, daB hier zunachst 
durch einen zum Anus parallelen Schnitt der Fistelgang bi,s zum Rectum frei­
gelegt wird (Abb_ 23). Nun wird von einem 2. Schnitt aus die Schleimhaut bis 
tiber die innere Mundung hinauf abgelOst, jetzt die innere Mundung umschnitten 
(Abb. 24), die Schleimhaut in der Langsrichtung 
gespalten, der Fistelgang nach dem Darm zu 
herausgezogen, und die heruntergezogene gesunde 
Schleimhaut an der auBeren Raut vernaht (Abb. 25). 
Auch Humphreys operiert so, drainiert aber das 
Fistelbett. Wideroe mach·t inkomplette Fisteln zu 
kompletten, spaltet die Schleimhaut von der inneren 
Mundung bis zum Anus und lOs·t seit- und auf­
warts abo Die schleimha utfreie innere Mundung 
verschlieBt er durch Tabaksbeutelnaht und zieht 
dann die mobilisierte Schleimhaut bis zum Anus 
herunter. Die Fistel wird nicht excidiert, nur der 
Gang ausgekratzt und drainiert, denn das Wichtigste 
sei, daB der rectale Teil der Fistel mit normaler 

a 

Abb.25. Verfahren nach Picot: 
III. Akt: Vernahung des mobili­
sierten und heruntergezogenen 
Schleimhautcylinders an der Raut. 

Primare Naht der'Vunde. 

Schleimhaut bedeckt werde. Diese Meinung teilt auch Drueck, wenn er sagt, 
daB es nicht notig sei, Verzweigungen weiter zu verfolgen, da sie nach extra­
mucoser Verlagerung des Fistelganges von selbst ausheilten. 

Wenn Rotter als derjenige zitiert wird, der in Deutschland zuerst die Schleimhaut 
mobilisation vornahm, so trifft dies nur fiir die Behandlung einer rectovaginalen Fistel 
zu. Die Operationsmethoden bei den angeborenen und urogenitalen Fisteln gehoren jedoch 
nicht in den Kreis unserer Besprechung. 

Die zur Sicherung der Darmwandnaht oben angeftihrte Fettlappenplastik 
erfullt auch noch eine zweite Bedingung fur die Ausheilung einer 
komplizierten Fistel, sie fullt die groBe Wundhohle aus. Diese Aus­
ftillung entspricht der von Moskowicz vertretenen Anschauung, daB die 
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Starrwandigkeit der Fossa ischiorectalis an der schlechten Heilungstendenz 
hochsitzender Fisteln schuld sei. Moskowicz hat aus diesem Grunde eine 
Hautlappenplasti-k angegeben, die kurzlich auch von Kleinschmidt 
empfohlen wurde. Aus einer kurzen Diskussionsbemerkung von Mac Kenzie 
geht hervor, daB auch er eine Lappenplastik anwendet. 

Abb.26. Schnittfiihrung nach Moskowicz zur 
Bildung eines Hautlappens. 

Abb. 27. Nach Exstirpation des Fistelganges wird 
der Hautlappen in die Wunde hineingeschlagen 
lmd in der Tiefe finert. (Nach Moskowicz.) 

Die Anlage des Hautabschnittes hat schon unter dem Gesichtspunkt einer 
spateren Lappenbilqung zu erfolgen. Liegb die auBere Fistelmiindung nahe dem 
Anus, so wird der Hautschnitt in Fis'belhohe dem Sphincter parallel angelegt 

Abb. 28. Schnittfiihrung nachdem Prinzip von 
Moskowicz zurBildung von Hautlappen bei drei in 
verschiedenre Entfernung vom Anus miindenden 
Fistelofinungen. (Aus Kleinschmidt: Der Chirurg. 

1929, H. 27.) 

und die Mundungumschnitten. Wenn 
man die Tiefenausdehnung der Fistel 
beurteilen und damit die Lange des 
Hautschnit'bes festlegen kann, wird 
an seinen Enden je ein radiarer 
Schnitt nach auBen zu angeschlossen 
und der Hautfettlappen zuruckpra­
pariert. Nach Exstirpation der Fi­
steIn wird der Lappen in die Wund­
hohle hineingeschlagen und in der 
Tiefe durch einige Nahte fixiert. 
Auch der analwarts gelegene Haut­
rand wird ohne AblOsung von seiner 
Unterlage im Wundbett fixiert. Liegt 
die FistelOffnung weiter vom Anal­
rand entfernt, so kann man 2 Lappen 
bilden, einen nach auBen und einen 

nach dem Anus zu gestielt. Aus Abb. 26 geht hervor, wie Moskowicz bei 
kompletten Fisteln den Lappen stielt, den er bis in die Nahe der Nahtstelle 
der inneren Mundung hineinschlagt (Abb. 27). 

Die Schnittfiihrung bei multiplen auBeren Mundungen richtet sich nach ihrer 
Entfernung vom Anus. Bei gleichem Abstand werden sie durch einm den Anus 
umkreisenden Schnitt verbunden und an entsprechenden Stellen werden Haut­
lappen durch radiare Schnitte gebildet. Aus der Abb. 28 von Kleinschmidt 
ist ersichtlich, wie man den Hautlappen bildet, wenn die Mundungen verschieden 
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weit yom Anus entfernt sind. Dieverbleibende Wundhohle (Abb. 29) wird 
locker mit Jodoformgaze ausgefiillt, spater mit granula"l;ionsanregenden Salben 
bedeckt. Die Wundhohlen sollen sich raseh iiberhauten und die anfangs tief 
eingezogenen Narben sieh allmahlieh wieder ausgleiehen. K lei n s e h mid t 
bemerkt noeh, daB aueh die Sphineteren dureh keinen e ins e i t i g e n N arben­
zug in ihrer Funktion beeintraehtigt werden. 

Abb. 29. Nach der Entfernungder Kaniile lmd Fixieren der Lappenenden in der Tiefe bleibt eine 
derartige Wundfliiche. (Aus Kleinschmidt: Der Chirurg. 1929, H. 27.) 

f) Die Operationen bei den verschiedencn Fistelformen. 

Die Varietaten in der Art und dem Verlauf der Fisteln sind so mannigfaltig, 
daB es nicht angangig ist, fiir jede Fistelform eine Methode als die Methode der 
Wahl anzugeben. Man wird, frei von jeder Sehematisierung, aus der groBen Zahl 
der zur Verfiigung stehenden Verfahren das fiir den betreffendenFall zweek­
maBigste heraussuehen. 

Bei den vollstandigen, innerhalb des Muskelringes gelegenc n 
Fisteln - sei es den subeutan-mucosen, den vollstandigen inneren und auBeren­
wird aueh heute noeh in der deutsehen Chirurgie die Spaltung am meisten 
geiibt, entweder mit dem Messer, dem Paquelin oder dem Roehfrequenzstrom. 
Es ist kein groBer Untersehied, ob man hierbei den Fistelgrund energiseh ver­
sehorft, die Rander abtragt oder den ganzen Gang exeidiert, da die Reilung 
doeh durch Granulation erfolgen muB. 

Die Anhanger der primaren Naht iiben diese aueh bei den oberflaehliehen 
Fisteln, um die Reilungsdauer abzukiirzen. Man konne dadurch nur gewinnen, 
denn ein Wiederaufgehen der Naht dureh Infektion stelle ja nur einen Zustand 
her, wie er aueh naeh Spaltung bestehe. Dem limB entgegengehalten werden, 
daB der Defekt naeh Eiterung in der Tiefe und Durehsehneiden der Nahte doeh 
wesentlieh groBer ist und aueh Sternberg gibt zu, daB sich unter den Versagern 
auffallend viel"einfaehe" FaIle befunden hatten. 

Bei den unvollstandigen auBeren und inneren Fisteln muB betont 
werden, daB das Prinzip der Verwandlung in vollstandige nieht kritiklos dureh­
gefiihrt werden solI. leh habe bei der Dia-gn':.'stikdarauf hingewiesen, daB eine 
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bei der stationaren Untel'Suchung entgangene innere Miindung oft erst nach 
Sphincterdehnung und Methylenblauinjektion sichtbar wird. Es muB weiter 
daran erinnert werden, daB submucose Taschenbildung und Nebengange nach 
aufwarts nur bei gutem Auseinanderziehen der gespaltenen Wundrander zu 
Gesicht kommen. lch habe oben schon erwahnt, daB Stemmler auch fiir diese 
Fisteln die Invaginationsmethode vorschlagt. Einige Amerikaner unter Fiihrung 
von Drueck bezeichnen die Verwandhmg in eine komplette Fistel als unnotig, 
sondern nahen nach AusschaIung des Fistelganges primar. Dazu eignen sich je­
doch nur einfache gerade Gange. Schwieriger ist die Operation der seltenen 
inneren inkomplettcn Fisteln. Man muB sich zucrst. iiber die Gangrichtung 
orientieren, ob der Gang nach auf- oder abwarts, ob er gewunden oder gerad­
linig verlauft. Zieht er nach oben, so muB er durch Spaltung der Gewebsbriicke 
mit dem Darmlumen verbunden werden. Zieht der Gang nach unten, so hat man 
mit elastischen Sonden (ich sehe in der starren, von Gant fiir diese Operation 
angegebenen, winkeligen Hohlsonde keinen V orteil) zu untersuchen, wieweit er 
gegen die auBere Haut zieht. Fiihlt man den Sondenknopf unter der Haut, so 
ist die DurchstoBung und Spaltung das gegebene Verfahren. Bei hohem Sitz 
der inneren Miindung und kiirzerem Gang kann man durch Freilcgung von auBen 
die Einstiilpungsmethode versuchen oder nach Moskowicz vom Darm aus nach 
sorgfaltiger Ausschneidung des erkrankten Gewebes einen Schleimhautlappen 
in die Hohle hineinschlagen. 

Die Operation aller einfachen extrasphincteren, der kompletten 
und inkompletten ischiorectalen Fisteln muB von der Riicksicht 
auf die Erhaltung der SchlieBmuskelfunktion beherrscht sein. 
Die hierbei zur Verfiigung stehenden Operationsverfahren sind schon so ein­
gehend geschildert worden, daB es sich eriibrigt, nochmals auf sie zuriickzu­
kommen. LaBt die Richtung des Ganges eine Schonung der Muskeln zu, so soIl 
man die Umgehungsmethoden anwenden. 1st eine Durchtrennung unvermeid­
lich, so muB die Naht angeschlossen werden. Bei schon mehrfach vergeblich 
operierten Fallen hat sich uns die Methode von Goepel bewahrt. 

Bei den Hufeisen- und Fuchsbaufisteln ist die Technik von Fall zu 
Fall verschieden, es konnen nur allgemeine Richtlinien gegeben werden. Voraus­
setzung fiir eine sinnvolle Operation ist die Orientierung iiber den Verlauf und 
die Ausbreitung der Gange und iiber die Zahl der inneren Miindungen. Die Er­
fahrung hat gezeigt, daB multiplen auBeren oft nur eine innere Miindung ent­
spricht. Nach ihrem Sitz richtet sich die Schnittfiihrung. Eine ausreichende 
Ubersicht ist nur bei ausgedehnter Freilegung moglich. Bei den komplizierten 
lateralen Formen solI man den Schnitt halbseitig, den Anus umkreisend durch 
die auBeren Miindungen, bei den commissuralen U-formig legen. Fiir die Fisteln 
im hinteren Umfang des Mastdarmes halt Sudeck den von ihm zur Rectum­
amputation angegebenen dorsalen V-Schnitt fiir vorteilliaft, weil Sphincter und 
Levator nach Durchtrennung vom Ligamentum ano-coccygeum besonders 
iibersichtlich werden. Auch das SteiBbein wird man in seltenen Fallen resezieren 
miissen. Zunachst miissen aIle Gange vollkommen gespalten oder excidiert 
werden. Bei Fuchsbaufisteln ist es richtiger, die gauze Hautpartie zu excidieren, 
als aIle Fistelmiindungen miteinander zu verbinden. Coquelet empfiehlt, das 
gauze infizierte Gewebe der Fossaischiorectalis nach auBen bis zum Glutaeus 
maximus, nach oben bis zmn Levator zu excidieren. Bei siebartiger 
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Durchlocherung der GesaBgegend wird man unter Beriicksichtigung des AIl­
gemeinzustandes nach Huschmann in einer Sitzung nur 1-2 Quadranten 
so ausraumen konnen. Es ist iiberhaupt schonender, solche Operationen in 
2 Teile zu zerlegen, weil eine nicht der Kotinfektion ausgesetzte Wundhohle 
sich rascher verkleinert. Erst wenn diese Verkleinerung erreicht ist, soll man 
an die Verbindung mit dem Darm herangehen. Von der Zahl und Lage der in­
neren Miindungen wird es abhangen, ob man die Darmwand verschlieBen kann 
oder ob man sie mit den Sphincteren an einer Stelle spalten muB. AIle Autoren 
bezeichnen die Spaltung in der hinteren Mittellinie als am wenigsten gefahrlich. 
Auf die Sekundarnaht sollte nicht verzichtet werden. Aus den beiden schemati­
schen Skizzen von Edwards (Abb.30) geht hervor, wie verkehrt es ware, die 
Gewebsbriicken zwischen jeder auBeren und der inneren Miindung zu durch­
schneiden, weil dadurch der Muskelring an mehreren Stellen durchtrennt wiirde. 

Abb. 30. Kopie eines Diagrarrunes von Edwards : A innere Miindung, B auJ3ere Miindungen einer 
Hufeisenfistel. Links: Falsche Behandlung, die SchlieJ3muskeln wurden mebrmals in schrager 
Richtung durchtrennt. Rechts : Richtige Behandlung, aile Gange werden exstirpiert oder gespalten, 
die SchlieJ3muskeln nur einmal in der hinterenMittellinie senkrecht zu ihrer Faserrichtung durchtrennt. 

Bei multiplen inneren Miindungen kann es notig sein, um jede Verbindung von 
Fistelgangen mit dem Darm sicher zu unterbrechen, die Schleimhaut nach 
Witheheads Prinzip in groBer Ausdehnung abzu16sen. Ja, wir haben uns in 
3 Fallen nur durch voriibergehende Ausschaltung des Enddarmes 
helfen konnen. Auch Bliss und Hirschmann haben Colostomien an­
gelegt und unter dieser Ruhigstellung des Darmes eine langsame Ausheilung 
erzielt. 

Beiden pelvirectalen Fisteln, soweit sie nicht symptomatischer Natur 
sind und dann durch queren Perinealschnitt freigelegt werden, muB man den 
Levator breit spalten und gut drainieren, da meist ungeniigender Ab£luB die 
Heilung verhindert. 

Die Meinungsverschiedenheiten beziiglich der operativen Eingriffe bei tu ber­
kulosen Fisteln oder einfachen Fisteln bei Phthisikern, die friihere Zuriick­
haltung sind unter Beriicksichtigung der erwahnten Gegenindikationen jetzt 
zugunsten eines aktiveren Vorgehens entschieden. Erlaubt es der Allgemein­
zustand, so sind diese Fisteln nach denselben Grundsatzen zu behandeln wie 
die unspezifischen. Bei einfach verlaufenden Gangen ist die Ausschneidung im 
Gesunden anzustreben und die primare Naht soll nach Quenu, Thevenard, 
Ga briel, Mac Kenzie besonders gute Erfolge haben. MuB man die Wunde 

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 46 
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offen behandeln, so soll nur mit dem Thermokauter gearbeitet werden, um 
Bazillenaussaat, .tl1utung zu vermeIden und eine griindliche Zerstorung aller 
Granulationen zu erreichen. 

g} Die Nachbehandlung: 
Gant sagt, daB der Erfolg mehr von der Nachbehandlung als von der Ope­

ration abhange, und daB die meisten Fehler nachlassiger oder ungeeigneter Wund­
Lehandlung zuzuschreiben seien. 

Bei der Spaltmethode muB die Wunde mit Gaze tamponiert werden. Die 
Jodoformgaze mit ihrer guten antibactericiden Kraft wird allgemein bevorzugt. 
Besteht eine Jodoformuberempfindlichkeit, so kann Vioform (Graser, Konig, 
Krecke, Nordmann) an ihre Stelle treten. Bei Blutung oder Blutungsneigung 
mochten wir die Stryphnongaze angelegentlich empfehlen. 

Eine primar genahte Wunde wird mit Kriillgaze bedeckt oder mit einem 
Kollodiumverband (Golkin) abgedichtet. Auf das Einlegen eines Stopfrohres, 
d. h. eines Gummidrains, das mit Gaze umwickelt und mit Salbe bestrichen 
wird, kann man nach kleinen Fisteloperationen verzichten. Tietze verwendet 
es uberhaupt nicht. Bei jeder groBeren Operation glauben wir aber, daB ein gut 
eingelegtes Rohr dem Patienten mehr nutzt als Beschwerden verursacht. Die 
Befestigung mit dem von Payr angegebenen Bandchenverband (an den Enden 
einer durch eine Wand des Gummirohres gesteckten Sicherheitsnadel werden 
2 Bandchen befestigt, die um den Oberschenkel geschlungen und mit Heftpflaster 
fixiert werden) ist schmerzloser als die Annahung des Rohres an die Haut. Durch 
geeignete Lagerung, Schmerzlinderung durch Pantopon, Cibalgin usw. kann 
man den Kranken uber die ersten unbequemen Tage weghelfen. 1st spontane 
Urinentleerung infolge eines reflektorischen Sphincterkrampfes nach der Ope­
ration nicht moglich, so pflegen wir mit gutem Erfolg Liquor kalii acet. 20 : 300 
eBlOffelweise und Urotropin intravenos zu geben; erst wenn aIle Mittel versagen, 
wird katheterisiert. Der Stuhlgang muB fur 4 Tage angehalten werden, bei pri­
marer Naht noch langer; einzelne Autoren fordern bis zu 10 Tagen. Nur Stern­
berg meint, daB man den Stuhl nicht anzuhalten brauche, so lange die Nahte 
noch fest seien. Allgemein wird zu diesem Zweck Opiumtinktur per os gegeben. 
Die Diat soll wahrend dieser Zeit reizlos uitd flussig-breiig sein. 

Bei einfachen Fisteln laBt man die Tamponade etwa 4 Tage liegen, entfernt 
dann das Stopfrohr und gibt ein Abfuhrmittel per os (Rizinusol, Brustpulver. 
AlkalischeAbfuhrmittel: Karlsbader Salz, Bitterwasser sind wegen der erheblichen 
Wundschmerzen verpont [Payr]). MuBte der Stuhlgang langer zuruckgehalten 
werden, so ist es zweckmaBig, auch noch durch das Stopfrohr einen Oleinlauf 
zu geben (Graser, Payr, Schlaepfer). Die Reinigung nach dem ersten Stuhl­
gang wird durch ein Sitzbad unterstutzt. Lost sich in diesem die Tamponade 
nicht von selbst, so kann man die Schmerzen beim Tamponadewechsel durch 
AufgieBen vonH20 2-Losung mindern. Von jetzt abwerden unter Sorge fUr leichten 
Stuhlgang zweimal taglich Sitzbader gegeben und die Wunde nur noch locker 
mit Gaze ausgelegt, die mit Perubalsam, lchthyol oder etwas Anasthesinsalbe 
getrankt ist. 

Bei groBen WUl1dhohlen kann man durch zu eifrige Beschaftigung mit der 
WUl1de, zu haufigen Verbandwechsel die Granulationsbildung verderben. lch 
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stelle es mir fUr die Patientennicht. angenehm vor, wenn nach dem Vorschlag 
einiger Amerikaner die Wunde aIle 4 Stunden mit Dakinscher Losung, Dichlor­
amin (Hirschmann), Karbolalkohol 95°/Jg (Saphir) gespiilt wird. Auch zu 
dichte Tamponade schadet. Das Hauptaugenmerk hat man darauf zu richten, 
daB die Wunde von der Tiefe aus heilt, daB sich nicht nahe der auBeren Miindung 
zuerst Gewebsbrucken und teilweise Verschlusse bilden, die den AbfluB verlegen, 
zu Verhaltungen und Ausbreitung der Eiterung fiihren. Gelingt die vollstandige 
Ausschalung des Fistelganges nicht, ist also von vornherein eine Infektion zu 
erwarten, so naht Payr die Wundrander mit Silberdraht· "heraus", wodurch 
eine dauernde gute Obersicht gewahrleistet ist. Bei engen, tiefen Fistelgangen 
ist die Gazetamponade schmerzhaft. Montague empfiehlt walzenformige 
Watterollchen, die man mit dem Darmackschen Gazetrager einfiihren kann. 
Capelle legt ein Gummidrain ein, das er schrittweise kiirzt. Hanes steht wohl 
aHein mit seinem Vorschlag, daB man aIle 2-3 Tage eine leichte Sphincter­
dehnung vornehmen soIl. Peiser injiziert zur Desinfektion der Darmwand zwei­
mal taglich 5 ccm einer 5°IJgen Kollargollosung in das Rectum. 

Zur Granulationsanregung sind die Mittel anzuwenden, die schon bei der 
konservativen Behandlung besprochen wurden. In England und Amerika ist 
die Wismuthpaste sehr beliebt. Von neueren Mitteln hat sich bei una das Kupfer­
dermasan gut bewahrt. Schlaffe und uberschussige Granulationen mussen geatzt 
oder kauterisiert werden. Bei recht torpidem Heilungsverlauf geben wir Hohen­
sonne und Rontgenbestrahlungen und sehen danach eine Umstirnmung und Be­
lebung der Granulationen. Bei ausgedehnten Wunden kann man die Oberhau­
tung durch Epithelpfropfung oder Hauttransplantation beschleunigen. Wahrend 
Saphir und Hirschmann die Krankenfriih auBer Bett setzen, verlangen Gant 
und Tierny, daB sie bis zur Ausheilung im Bett gehalten werden. Nach unserer 
Meinung wird frei von jeder Doktrin die Berftcksichtigung des lokalen Befundes 
und des Allgemeinzustandes (Herzfunktion, Gefahr fiir Thrombose oder Lungen­
entzundung) unser Handeln bestirnmen. 

Beirn Aussprechen einer Prognose uber die Heilungsdauer muB man vor­
sichtig sein. Bei der offenen Wundbehandlung heilen oberflachliche kleine 
Fisteln in 2-3, groBere in 4-6 Wochen. Andere brauchen monatelang. Dem­
gegenuber bedeutet das Gelingen einer prirnaren Naht eine wesentliehe Abkiir­
zung auf 10-14 Tage. 

4. Komplikationen. 
An postoperativen Komplikationen werden genannt: Blutungen, Erysipel 

Thrombophlebitis, Aufflaekern und Ausbreitung lokaler Infektion, Peritonitis, 
Allgemeininfektion. 

In der modernen Chirurgie lassen sieh diese groBenteils vermeiden, sie bilden 
jedenfalls ein seltenes Ereignis. Wahrend man friiher ein Interesse daran hatte, 
eine Operation moglichst raseh zu beenden und Blutungen lediglich dureh Tam­
ponade stillte, kann man bei der heutigen Anasthesie in aller Ruhe einer Blu­
tung naehgehen und GefaBe unterbinden. 

UnvergeBlich ist mir eine parenchymatose Nachblutung nach Operation einer Fuchs­
baufistel bei einem Mann, der vor Jahren angebli.ch wegen einer MilzvergroBerung splen­
ektomierl worden war. Die Befragung ergab beL dem ala Zimmermann tatigen, kleinen Ver-

46* 
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letzungen oft ausgesetztem :Manne keine Blutungsneigung, so daB Bestimmung der Blutungs­
und Blutgerinnungszeit, Thrombooytenzii.hlung vor der Operation unterlassen worden war. 
Am 2. Tage naoh der Operation begann eine Siokerblutung, die duroh tiefgreifende 
Nii.hte, ane 101ml und ins Blut gegebenen Blutstillungsmittel nioht zu beheben war. Nur 
eine Bluttransfusion hatte prompten Erfolg und rettete den auf 35% Hb ausgebluteten 
Kranken. 

Behinderung des Sekretabflusses durch zu dichte Tamponade, briiskes 
Sondieren in der Wunde, vor allem aber das tJbersehen von Nebengangen bei 
der Operation sind die Griinde ffir eine Ausbreitung der Infektion. Bei der pri­
maren Naht ist diese Gefahr besonders groB. 

Zu AlIgemeininfektionen oder zu Peritonitis kommt es eher bei Abscessen 
als nach Fisteloperationen durch Fortleitung yom Cavum pelvirectale in das 
Retroperitoneum. Bei tuberkulOsen Fisteln oder Tuberkulosekranken ist 
die Ausbreitung von Lungenprozessen zu beffirchten. Bei dem wechselvollen 
Ablauf der Tuberkulose ist es schwer, zu beurteilen, ob die Operation von kau­
salem EinfluB auf eine Verschlechterung war; jedenfalls verzeichnen die groBen 
Statistiken eine ganze Reihe von Fallen, die kfirzere oder langere Zeit nach der 
Operation ihrer Tuberkulose erlegen sind (Kozuchowski, Greffrath, Mel­
chior, Goz, Frey). Earle hat 3 FaIle erlebt, bei denen im AnschluB an scharfe 
AusschaIung eine Miliartuberkulose auftrat. Von Lie breich und Bes­
nier ist je 1 Fall von Lupusbildung in der Narbe nach Spaltung einer Fistel 
mitgeteilt. Melchior fiihrt einen Fall an, in dem sich die Operationswunde 
durch Kontaktinfektion in ein tuberkuloses Geschwiir umwandelte. Auch ich 
habe eine solche ausgedehnte Ulceration an der auBeren Fistelmiindung gesehen, 
doch handelte es sich von vornherein um die geschwiirige Form der Rectal­
tuberkulose mit Fistelbildung. 

Was die Mortalitat betrifft, so ist dariiber im Schrifttum recht wenig zu 
finden. Die beschriebenen Todesfalle konnen meist nicht der Operation zur Last 
gelegt werden. An Pyamie (Franz Konig referiert noch, daB nach einer 
Zusammenstellung von Salmon von 113 im H6tel Dieu Operierten 9 starben) 
sind in der vorantiseptischen Zeit viele Patienten zugrunde gegangen. Von 97 
operierten Fallen in Billroths Berichten iiber die Jahre 1860-1876 sind 2 an 
Pyaemie, einer an Erysipel gestorben. Greffrath und Goz verzeichnen je einen 
Todesfall an Sepsis. Chiricesco hat unter 507 Fisteln 2 verloren, eine Frau 
mit oberflachlicher Fistel starb an Herzlahmung im Chlorathylrausch, eine 
zweite am 3. Tage nach der Operation an Bronchopneumonie. Auch Brav und 
Frey erwahnen Todesfalle ah Pneumonie mit der Warnung vor A.thernarkosen. 
In Melchiors Statistik starb 1 Patient an hamorrhagischer Enteritis. In 
unserer Aufstellung konnte ich keinen unmittelbaren Todesfall finden. Bei 
ausgedehnten Abscessen ist die Mortalitat viel groBer; Gerster z. B. hat von 
49 Patienten 3 verloren, Chiricesco 4 von 292. Besonders gefahrdet sind die 
Diabetiker. 

Von der gefiirchtetsten Spatkomplikation, der relativen und absoluten In­
kontinenz, ist schon gesprochen und ihre Verhiitung alsHauptziel der operativen 
Behandlung gekennzeichnet worden. Wenn man z. B. liest, daB nach der Spal­
tungsmethode unter 197 Fallen 17mal (Melchior), nach der Excisionsmethode 
unter 56 Fallen 13mal (Frey) eine Funktionsstorung zuriickblieb, so miissen 
uns diese Zahlen eine eindringliGhe Warnung sein. Ferner hat Melchior gezeigt, 
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daB nicht nur die Durchtrennung, sondern schon zu briiske Dehnung blei­
bende Folgen hinterlassen kann; in 2 FaJ.len dauernd, in 5 vOriibergehend. 
Wenn Frey schreibt, daB fum. 7 Patienten, aus deren-Krankengeschichten nichts 
iiber eine Sphincterverletzung zu entnehmen war, iiber Kontinenzstorung 
klagten und er dafiir keine Erklarung finde, so muB auch hier die Frage auf­
geworfen werden, ob nicht eine zu intensive Dehnung daran Schuld war. 

Bei der Behandlung einer nach Fisteloperation eingetretenen Inkontinenz 
ergibt sich die Frage, ob die Funktion durch zu ausgedehnte Narbenbildung 
und Zerstorung der Muskelsubstanz oder durch Fortfall der Innervation ge­
stort ist. 

1st ersteres der Fall, so soll man den Muskelring heilegen, das Narbengewebe 
excidieren, die Stiimpfe durch Naht so vereinigen, daB die normale Weite des 
Darmrohres wiederhergestellt wird. V oraussetzung fiir den Erfolg ist primare 
Heilung, es ist deshalb besser, wenn bei der Narbenlosung der Darm nicht er­
offnet werden muB. 

Die Verstarkung oder der Ersatz der Sphinctermuskulatur durch plastische 
Operationen ist im 4. Band dieser Ergebnisse durch Schmieden bearbeitet 
worden, so daB ich darauf verweisen dad. Infolge der physiologischen Sonder­
stellung des Sphincter externus sind quergestreifte Muskeln kein vollwertiger 
Ersatz und Schmieden sagt mit Recht, daB viele Operationserfolge darauf 
beruhen, daB erhaltene Teile des Erlernus durch die ringformige Umschniirung 
sich wieder gekraftigt haben, wodurch sich auch der Tonus des Internus wieder 
einstellte. Von diesen komplizierten Methoden, zu deren Ausbau seit Schmie­
dens Arbeit GobelI, Henschen u. a. beitrugen, sind diejenigen die besten, 
die eine willkiirlich erregbare SchluBwirkung mit einer mechanischen Einengung 
(Fascienziigel) verbinden. Bei Inkontinenz durch "Uberdehnung ist Sphincter­
raffung nach Kehrer oder Hoffmann, Einlegen eines Draht- oder Gummi­
ringes (Thiersch, Matti) oder eines Fascienstreifens zu empfehlen. 

Von nicht am Sphincter angreifenden Verfahren ist eine Angabe von 
Schlaepfer zu erwahnen, daB man durch Kauterisation derDarmschleimhaut 
(in jedem Quadranten eine liniii.re Kauterisation) eine narbige Verengerung er­
zielen konne, die nicht zur Striktur fiihre. Ed wards legt zu beiden Seiten des 
Anus eine bt>genformige Langsincision an, prapariert auBerhalb des Muskelringes 
das Gewebe 3-4 cm hoch und vernaht dann quer in Etagen, so daB 2 radiare 
Wunden zuriickbleiben. Dadurch solI der Anus eingeengt werden. Capelle, 
der von den plastischen Operationen wegen der haufigen Infektionen nichts 
halt, hat bei einem Landarbeiter durch Bildung zweier Sauerbruch-Kanale 
aus der Glutaalhaut, die er naben dem Analring implantierte, mittels elastischer 
VerschluBzange Kontinenz und Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeiterzielt. 
Die Reinhaltung dieser Kanale, die Handhabung des VerschluBapparates diirfte 
nicht so leicht sein. 

Viel seltener sind Berichte von der Entwicklung einer Narbenstriktur 
als Folge der Sphincterdurchtrennung. Gilruth berichtete zuerst iiber eine 
halbseitige Striktur; die Darmwand oberhalb des Narbenringes war mschen­
formig ausgebuchtet. lch habe einen ahnlichen Fall beobachtet, in dem sich in 
der hinteren Circumferenz ein Narbenring bildete, der nicht stort, die Patientin 
ist vollkommen kontinent. Anders im Falle 96 von Melchior. Hier war die 
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8triktur in der hinterenCiroumferenz so eng, daB nur das Zeigefingerendglied 
eingefiibrt werdenkonnte, trotzdem bestand pa.rlielle Inkontinenz. Krecke 
berichtet fiber eine Striktur, die zu volligem Verschlull gefillirt hat. Bei 105 
Fallen Eltings, dessen Venahren auf dem Witheheadschen Prinzip auf­
gebaut ist, entwickelte sich 7mal eine Narbenstenose. Elting gla.ubt nicht, 
daB sie der Methode zur -La.st fallen -, ein Vorwurf, der von verschiedenen 
Seiten gegen die Witheheadsche Operation auch bei Hamorrhoiden erhoben 
wird -, da bei diesen 7 Fallen ausgedehnte Entzfindungen mit Einschmel­
zungen vorangegangen waren und mehrere Darmt>.ffnungen bestanden hatten. 
Die Behandlung besteht in frillizeitiger Bougierung; 4 von den 7 Patienten 
Eltings blieben jedoch inkontinent. 

5. Ergebnisse der operativen Behandlung. 
Die Schwierigkeiten, die einer genauen Enassung der Operationsergebnisse 

entgegenstehen, finden ihren deutlichen Ausdruck in der im Vergleich zu der 
Haufigkeit der Krankheit sehr geringen Zahl brauchbarer Statistiken. 

Viele Autoren fallen nur allgemeine Urteile fiber diese oder jene Methode, 
andere berichten fiber einige glii.nzendeEnolge, ohne den Umfang ihresMateriales, 
ohne ihre MiBenolge bekanntzugeben. Die wirtschaftliche Lage der Kranken, die 
Bettenknappheit der Krankenhauser, bedingt, daB die vollige Ausheilung dort meist 
nicht abgewartet werden kann. Mit Krankenblatteintragen wie "in guter Heilung" 
oder "mit gut granulierender Wunde entla.ssen" ist aber fiber den Endausgang 
nichts gesagt. Von Heilung darf nur gesprochen werden, wenn der 
Erfolg jahrelang anhalt. Daraus geht hervor, daB Nachuntersuchungen 
notwendig sind. Jeder kennt ihre Mangel und Millien, die Ausbeute bleibt gering. 
Streng genommen kann nur ein arztlich genau nachuntersuchter Fall als geheilt 
bezeichnet werden, und zwar mull sich die Heilung nicht nur auf dieFistel, 
souderu auch auf die SchlieBmuskelfunktiou erstrecken. Briefliche 
Antworten von Kranken sind trotz genauer Fragestellung oft weder fiir die 
Heilung, noch fiir die A.tiologie eindeutig verwertbar. Bei den Gestorbenen 
enahrt man selten etwas fiber den Verlauf des Leidens, auch die Todesursa.che 
bleibt oft ungeklart. GefiihlsmaBige Einordnung solcher Falle in die eine oder 
andere Rubrik verzerren das Bild ebenso, wie wenn man sie aus der Statistik 
weglii.Bt. Eine weitere Schwierigkeit sehe ich darin, daB zwar meist die Opera­
tionsmethode angegeben ist, aber nicht die Art der Fistel. Dadurch werden 
leichte . und schwierigste Falle in einen Topf gewonen und es ergibt sich ein 
falsches Bild. Bezeichnungen wie "gebessert" oder "unvollstandig geheilt" 
sind vollig wertlos. 

Von del1. frillier fiblichen Jahresberichten aus Chirurgischen Kliniken fiihre 
ich nur eine Statistik von Billroth an, da sie fiber eine groBere Anzahl 
verfiigt, wenn wir auch fiber das spatere Schicksal der Kranken nichts 
enahren, also Nahergebnisse vor una haben. Von 105 Fa.llen wurden 97 operiert. 
Die Spaltung erfolgte 83mal mit dem Messer, 12mal mit der galvanischen 
Schlinge, 2ma.l nur Auskratzung. 92 Falle sind als geheilt verzeichnet, 
3 gestorben, 2 ungeheilt. In einem neueren Bericht von Bliss iiber 112 Falle 
sind 8 geheilt, 95 gebessert, 5 ungeheilt entla.ssen worden und 4 an Tuberkulose 
gestorben. 
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Die erste Nachuntersuchung vo.n Kozuchowski aus Breslauer Kliniken 
iiber 203 Falle ist sehr flei6ig, leidet aber unter den eingangs erwahnten Schwierig­
keiten. -ober 36 Patienten war nichts zu erfahren, 53 waren inzwischen ver­
storben. Von 113 Operierten sind 75 geheilt und 38 "unvollstii.ndig" ,geheilt. 
Unter ihnen sind Rezidivkranke, Inkontinente, unsichere Iteilungsergebnisse 
oder Narbenbeschwerden zusammengefaBt. 

Die Nachuntersuchungsergebnisse dreier gro6er deutscher Kliniken konnen 
insofern tabellarisch zusammengefaBt werden, als bei allen nur die SpaltUng 
mit dem Messer oder Thermokauter angewendet wurde und sie auch unter dem 
Gesichtspunkt der tuberkulosen Atiologie annii.hernd gleichma6ig bea.rbeitet 
wurden. Unter der Bezeichnung "tuberkulos" sind alle Falle mit fa.miliarer Be­
lastung, iiberstandener, inaktiver und erst Jahre nach der Operation in Er­
scheinung getretener Tuberkulose eingereiht. Wahrend nun Melchior auch die 
Gestorbenen, von denen er Nachricht erhielt, mitrechnete, sind sie bei den an­
deren weggelassen. Melchior zahlt unter den 22 ungeheilten Fallen auch 6, 
die .spater durch Nachoperation geheilt wurden und 3 Rezidive, von denen 
auch 2 ausheilten. Zur Vereinfachung dieser Tabelle habe ich seine Statistik 
umgerechnet, indem ich diese 8 Falle noch zu den Heilungen zahlte, weil ja auch 
unter den primar Geheilten Falle sind, die schon anderswo vergeblich operiert 
waren. 

Autor I Jahr 1 Gesamtzahl I Gehellt { nicht tul?erkulOse 
tuberkulose 

1 Ungeheilt {niCht tuberkulose' 
tuberkulose 

Greffrath 1887 41 33 {3g 8 { ! 
Melchior 1910 95 78 {38 

40 17 { 1~ 
Goz •.. 1916 40 27 { 1~ 13 { ~ 

Summa I 176 1138-780/ {87=63% - ° 51=37% 
38-220/ { 17 = 45% - . ° 21 =55% 

In 78% ist also die Fistel nach dieser Methode geheilt. Ferner sehen wir 
aus dieser Tabelle, daB die Operationserfolge bei tuberkulosen Fisteln oder 
Fisteln bei Tuberkulosekranken und -verdachtigen besser sind, als man friiher 
angenommen hatte. Dagegen kann Tuttle von 2196 Fallen, die durch Incision 
operiert worden sind, weniger als 45% Dauerheilungen verzeichnen. Auch nach 
Chase heilen noch nicht 50%. Landsmann meint, daB 20-30%, aller Fistel­
kranken 2 und mehrmals operiert werden miiBten. 

Eine Nachuntersuchung von Frey iiber Ergebnisse der Excisionsmethode 
ohne primare Naht, wie sie in der Kreckeschen Klinik geiibt wird, ergibt: 
Von 58 Fallen 'sind 2 gestorben, von den 56 Lebenden ist nur einer ungeheilt 
(die Inkontinenten sind hier nicht eingerechnet). 

Vom Material der Leipziger Klinik habe ich nur die histologisch untersuchten 
Falle nachuntersucht. Von diesen 82 scheiden 12 aus dem Jahre 1929 fUr die 
Fernergebnisse aus. 9 von den verbleibenden 70 sind verzogen, so daB ich iiber 
61 Falle berichten kann, die ich in folgenden TabeUen zu.sammengestellt habe: 
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a) 49 histologisoh tuberkulosefreie Falle: 

FlsteIart I 06- I Versohorfung I Excision I I I I samt- und und Exstlr- GeheUt ~n~lt O6storben Inkontlnent 
uhI Spaltung patlon ge e1 

inkomplette auJ3ere • 18 5 13 
I 

15 3 
I Her~tod I -

-
inkomplette innere • 4 2 2 3 1 -

I 
-

komplette ..... 10 3 

I 

7 8 2 - -
komplette und inkom-

pIette ischioreotale • 7 1 6 6 1 - -
hufeisenfl;)rmige und 

I komplizierte. . . . 10 1 9 5 5 1 Suicid -

Summa 49 I 12 I 37 I 37 I 12 I 2 I -

b) 8 histologisch tuberkulose Falle und 4 an Tuberkulose Gestorbene 
{"histologische Versager"}: 

Fistelart I 06· I Verschorfung I Excision I I I I . samt- und und Exstir- Geheilt ~n;It O6storben Inkontlnent 
zahl Spaltung patton ge e 

inkomplette auBere . 4 I 2 I 2 2 2 3 I -
inkomplette innere . - - - - - - -
komplette . - - - - - - -
komplette und inkom-

pIette ischiorectale . 3 1 2 2 1 1 -
hufeisenfl;)rmige und 

I I komplizierte . 5 1 4 3 2 2 1 relativ 

Summa I 12 4 8 7 I 5 I 6 1 

Die Operationserfolge bei den einzelnen Fistelformen und die dabei an­
gewandten Operationsmethoden mogen aus den Tabellen ersehen werden; ich 
halte eine derartige Gliederung fiir erforderlich. Wenn ich aber in Angleichung 
an die Statistiken von Greffrath, Melchior und Goz das Gesamtergebnis 
ziehe, so ergibt sich: 

O6samtzahl 

61 

Geheilt { nicht tu1;>erkulose 
tuberkulose 

44=720' {37=84% 
10 7 = 16% 

Ungehellt { nicht ~erku1ose 
tuberkulose 

17 = 28°/ { 12 = 70% 
° 5=30% 

DaB die Heilungszahl hinter dem Durchschnitt der oben genannten Autoren 
zuriickbleibt, kommt daher, daB unter den histologisch Untersuchten relativ 
viel mehr ischiorectale und komplizierte Fisteln waren als das sonst der 
Fall ist. 

Uber die Ergebnisse bei Excision mit primarer Naht gibt folgende 
Tabelle AufschluB: 
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Autor I I I I SekundAr 
Jahr Zahl der Falle Primar geheilt Ungeheilt geheilt 

Quenu 1887 7 7 - -
Sendler. 1890 11 10 - 1 
Delbet .. 1892 9 8 1 -
Thevenard 1893 13 12 - 1 
Gerster. 1893 12 12 - -
Roux 1899 5 5 - -
Barge 1900 21 17 - 4 
Sternberg. 1903 105 82 3 20 
Watson. 1903 9 8 - 1 
Walter 1919 2 2 - -
Stemmler 1919 3 3 -

I 

-
Golkin 1924 86 77 - 9 

Die Addition dieser FaIle wtirde ein ganzes falsches Bild tiber die Leistung 
dieser Methode ergeben, da, wie gesagt, viele Autoren nur ihre Erfolge aIs Nah­
ergebnis, nicht aber ihre MiBerfolge anfiihren. Hinweise tiber die Anwendungs­
moglichkeit der Methode bei einem groBeren Fistelmateriel finden sich nur in 
2 Arbeiten: Gerster hat von lI8 Fallen 12, Golkin von 100 86 so operiert. 

Elting hat bei 105 nach seiner Methode operierten FisteIn durch Nachunter­
suchung festgestellt, daB aIle gut verheilt waren; 4 waren inzwischen an Tuber­
kulose gestorben, 1 Fall ist trotz Auf£lackerns eines Abscesses noch ausgeheilt. 
Riggs hat bei 14 nach Elting operierten FisteIn Heilung erzielt (darunter 
2 tuberkulose) und Humphreys bei 3. 

Von ihren eigenen Methoden melden Wideroe 6, Ritter 2, Kirchmayr 2, 
Peiser 3 Erfolge. Nach der Methode von Backhaus sind 5 Heilungen berichtet. 
Coquelet hat durph Ausraumung der Fossa ischiorectalis bei 6 vielfach vor­
operierten Fallen Dauerheilung erzielt. Goepel berichtet mir, daB er mit par­
tieller Sphincterdurchtrennung in tiber 1 Dtz. Fallen gute Erfolge gehabt habe. 

Bei diesen hochsitzenden und komplizierien FisteIn, auf die letztere Ope­
rationsmethoden Anwendung gefunden haben, ist die Zahl der FaIle natur­
gemaB kleiner. Auf Grund der, wie oben erwahnt, unvollstandigen und daher 
unbrauchbaren Zahlenangaben ist es jedoch nicht moglich, die komplizierteren 
Methoden, die primare Naht gegen die Durchschneidungs- und Ausschii.lungs­
methoden abzuwagen. Die guten Erfahrungen der deutschen Kliniken mit den 
alten Methoden haben viele Autoren veranlaBt, der Incision und Excision treu 
zu bleiben. Die primare Naht sei zwar ideal, aber nur in besonders gtinstigen 
Fallen anzuwenden, da bei verzweigten FisteIn die Unwahrscheinlichkeit totaler 
Ausschalung und damit die Gefahr einer Wundinfektion groB sei (Gibbs, 
Graser, v. Hacker, Hochenegg, Lexer, Payr, Saphir, Tietze). 

lch glaube abschlieBend sagen zu dtirfen: Ein Chirurg, der den Mastdarm­
fisteIn mit ihren enormen Verschiedenheiten Interesse und Geduld entgegen­
bringt, der tiber technisches Geschick und therapeutische Erfindungsgabe ver­
fiigt, wird beim heutigen Ausbau von Diagnostik und Therapie befriedigende 
Erfolge haben. 
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AbsceB, periproktitischer 672. 
- - operative Freilegung 

702. 
- boi Strumitis 330. 
- subphrenisoher naoh 

stumpfer Bauohver­
letzung 294. 

AbsceBbildung bei Sekundar­
perforation des Darms 232. 

Absoesse, kalte, bei Struma 
tuberoulosa 34l. 

Acidose, Kontraindikation fiiI 
Avertinnarkose 589. 

Adductorenlahmung bei 
Sohilddrusensyphilis 343. 

Adhasionen des Bauchfells 
nach Verletzungen 285. 

Adhasionsdivertikel des Duo­
denum, Operation 405. 

Adnexerkrankungen, Strumi­
tis bei 327. 

Adrenalin bei Kreislaufsto­
rungen in der Avertin­
narkose 542. 

Athernarkose 419. 
Atherzusatz zur Avertinnar­

kose 499, 500. 
Aktinomyces bei Strumitis 

327. 
Albuminurie naoh Avertin­

narkose 555. 
Alkalireserveherabsetzung 

duroh Avertinnarkose 593. 
Alkohol als Gegenfaktor der 

Avertinnarkose 470. 
Alter, Avertindof'is nach dem 

465. 
Amnesie bei der Avertin­

narkose 516. 
Amylenhydratwirkung bei der 

Avertinnarkose 429. 
Amyloidose bei Bronohektasen 

625. 
Analfisteln bei Phthisikern, 

Haufigkeit der 680. 
- auf Tuberkulose unter-

suchte 68l. 
Angina, Strumitis bei 327. 
Anus 662. 
Appendicitis, akute Strumitis 

bei 327. 
Ascites chylosus nach Trauma 

314. 
Asphyxie im Beginn der Aver­

tinnarkose 518, 527. 
Aspirationspneumonie bei 

Speiserohrendivertikel14l. 

Sachverzeichnis. 
Atemstorungen naoh beendig­

ter Operation in Avertin­
narkose 538. 

Atemvolumen,' Avertinwir­
kung auf das 444. 

Atemstorungen bei der A ver­
tinnarkose, spateintre­
tende 536, 558. 

Atemzentrum, Avertinwir­
kung auf das 446. 

Atmung bei der A vertinnar­
kose 518. 

Atmungsfrequenzverminde­
rung duroh Avertin 444. 

Atmungsstorungen, fruhe, bei 
der Avertinnarkose infolge 
des Pranarkoticums 533. 

Atmungsstillstand bei Aver­
tinnarkose 558. 

Atonische und spastisohe Zu­
stande des Darmes nach 
stumpfer Bauohverletzung 
304. 

Atrophie der Musculi inter­
ossei bei perilunarer Luxa­
tion 75. 

Avertin, Chemie des 426. 
- Dosierung 427. 
- Einzeldosis 473, 480. 
- Entgiftung des 434. 
- Intervallnarkose 48l. 
- Losung des 457. 
- Na,rkosebreite 428. 
- Narkoseeignung 470. 
- Pharmakologie des 427. 
- PrUfung des - mit Kongo-

rotlosung 458. 
- Resorption des 43l. 
- Uberempfindliohkeit gegen 

462. 
- Wirkung und Nebenwir­

kungen des 439. 
- Wirkungsunterschiede bei 

oraler, intravenoser und 
rectaler Anwendung 427. 

Avertinaussoheidung 438. 
A vertinbasisnarkose undA ver­

tinvollnarkose 425, 494, 
498. 

Avertinbehandlung des Teta­
nus 582. 

A vertindosierung, intuitive 
Erfassung der 472. 

- nach dem Korpergewicht 
463. 

- konditionelle Faktoren der 
476. 

A vertindosierung: 
- Praxis der 483. 
- Versuche einer exakteren 

Erfassung der 474. 
- zahlenmaBige Grundlage 

der 474. 
Avertindosis nach dem All­

gemeinzustand und der 
Widerstandskraft 472. 

- optimale 476. 
Avertineinlauf 459. 
- Ablassen des - naoh del' 

Operation 523. 
Avertinempfanglichkeit, Pru­

fung der 47l. 
A vertinempfindlichkeit naoh 

dem Alter 465. 
- naoh dem Geschleoht 468. 
Avertinentgiftung durch Gly­

kuronsaure 594. 
Avertinkurznarkose, rectale, 

488, 490. 
Avertinlosung, Konzentration 

der 459, 508. 
- Resorption der 508. 
Avel'tinnarkose und Atmungs­

organe 58l. 
- Atmungsstorungen wah­

rend der 526. 
- Beginn, Verlauf und Auf­

bOren 515. 
- Blutdruok und Atmung bei 

der 518. 
- in der Chirurgie 406f. 
- ohne Darmvorbereitung 

452. 
- Dauer der 521, 580. 
- Dosierung bei der 462. 
- Einleitung 419. 
- mit Einzeldosis 462. 
- bei Eklampsie 586. 
- Entwicklung der 424. 
- bei Erkrankungen des 

Anus, Reotums und 
Dickdarms 604. 

- dlgemeine Erorterungen 
42l. 

- bei Erregungs- und 
Krampfzustanden 582. 

- Erwachen aus der 522. 
- Fruhstorungen der At-

mung bei der 527. 
- bei Gallen-Leberkrank­

heiten 590. 
- Indikationen 577, 578. 

mit Inhalationsnarkose 
oderLokalanasthesie 498. 
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Avertinnarkose: I Bacillus pyooyaneus im Eiter 
- bei Kindem 579. bei Strumitis 327. 
- Klassifikationszahlen 475. Bakterielle Infektion bei aku-
- Korperbau und Charakter ter Strumitis 326. 

bei der 473. Bakteriologie des periprokti-
- Kontraindikationen 588. tisohen Abscesses 675. 
- KreislaufsWrungen bei der Bauohfellverwaohsungen naoh 

540. Verletzungen und ihre Fol-
- bei Morbus Basedowi 600. gen 285, 316. 
- Nachsohlaf nach der 522. Bauchspeioheldriise, Bezie-
- Naohteile der 580. hungen der - zum Duode-
- Nachwehen der 522. naldivertikel 376, 394. 
- bei Nierenerkrankungen Beokenausgang, 665. 

597. Beoksoher Draht 82. 
- bei Operationen an Kopf, Bennetsohe Fraktur 105. 

Hals, Brust 586. Betaubung, ortliohe, bei Ope-
- optimale Dosierung 515. ration der Mastdarmfistel 
- Organisation der - im 706. 

Operationsbetrieb 523. Bewegungseinsohrii.nkung bei 
- reotale, Steuerung der 488, Pseudarthrose des Kahn-

490. beins 54. 
- Riohtlinien der J. G. Bewegungsstorungen bei peri-

Farbenindustrie fiir die lunii.rer Luxation 73. 
484. Blutbild bei Strumitis 330. 

- Sohlafbeginn bei der 515. Blutdruok bei der Avertin-
- iiberlange Dauer des narkose 518. 

Sohlafzustandes 547. Blutdruoksenkung duroh Aver-
- Spa.tsWrungen der Atmung tin 441. 

nach beendigter Opera- - bei der Avertinnarkose 
tion 538. 540. 

- SWrungen wii.hrend der - - starke, als Kontraindika-
und ihre Bekii.mpfung tion fiir Avertinnarkose 
525. 588. 

- Todesfii.lle der 555. Blutkrankheiten als Kontra-
- Typen der hii.ufigsten Me- indikation fiir Avertin-

thoden 483. narkose 589. 
- Verfahren nach Butzen- Blutsohii.digung duroh Avertiu 

geiger 485. 574. 
- - nach Eis und Jager Blutung, vermehrte, bei Aver-

487. tinnarkose 543, 575. 
- - naoh Kohler 486. Blutungen in Cystenkropfe 
- - na.ch Kreuter 485. 332. 
- - nach Nordmann 484. Blutzuokerkurven nach Nar-
- - naoh Sievers fiir Kin- ootiois 449. 

der 485. Bohlersoher Sohraubenzug-
- bei sehweren Verletzungen apparat 107. 

Bronohektasenkrankheit: 
- Komplikationen 632. 
- Lungenresektion bei 650. 
- pathologisohe Anatomie 

612. 
- Phreniootomie bei 635. 
- Plombierung bei 647. 
- Pneumotomie bei 642. 
- Rontgenuntersuohung 627. 
- Thorakoplastik bei 636. 
- Unterbindung einesPulmo-

nalisastes bei 647. 
- Verlauf 633. 
- kiinstliohe Zwerehfell-

lii.hmung bei 636, 647. 
Bronohitis, Strumitis bei 327. 
Bronohographie 627. 
Butzengeigersohes Darm-

rohr 491, 507. 
- Verfahren bei der Avertin­

narkose 485, 497. 

CaUusbildung bei der Naviou­
larefraktur 35, 36. 

Campher, prophylaktisoh hei 
Avertinnarkose 542. 

Capitatum, Fraktur des 104. 
- Luxation des 109. 
Carpo-Metaoarpalgelenk, Lu-

xation im 60. 
Cavemioulae (Brauer) 627, 

630. 
Cavum pelvis 665. 
Cerebrospinalmeningitis, 

Strumitis bei 327. 
Chlorii.thyl und Avertin 499, 

501. 
Chloreton und Avertin 454. 
Chloroform und Avertin-

narkose 499, 501. 
Chloroformnarkose 419. 
Cholera, Strumitis bei 327. 
Chylusfistel, postoperative 

307. 580. Bronchektasen, atelektati-
- Versager 483, 502f. sohe 618. Chylusgefii.Be, subserose Rup-
- Vorbereitung der 451. - atrophisohe und hypertro- tur der 314. 
- Wiederholung der 477, phisohe 613. Coffein bei Avertinnarkose 

482. - eirrhotisohe 619. 550. 
Avertinnarkosen mit frak- - eylindrisohe, saokformige Colibaoillen im periproktiti-

tionierter Dosierung 477, und spindelformige 612. sohen AbsoeB 675. 
480. - primare (angeborene) und Colibakterien bei Strumitis 

Avertinrausoh, intravenOser sekundii.re 613. 327. 
474, 488. Bronohektasenkrankheit 606f. Colitis nach Avertinnarkose 

- bei reotaler Zufuhr 490. - Behandlung 633. 552. 
Avertinreotaltropfnarkose - Diagnose 626. C St ·t· k te b· 

482. _ Einleitung 611. oryza, rumI IS, au, el 
Avertinresorption in Abhan- - ExstirpationeinesLungen- 327. 

gig~eit von der Konzen- lappens bei 646. I Coxa vara ~raumatioa ~8. 
tratlOn 478. - Friihbehandlung 653. Cyanose bel der Avertmnar-

AvertintodesfaUe bei gesehii.- - Intoxikationskachexie624. kose 518, 529. 
digtem Atemzentrum 564. - intrapleurale Tamponkom- Cysten des Kahnbeins 37. 

Azotii.mie und Azoturie, post- pression 646. - t,raoheobronchiale 615. 
operative 595. - Mnik 623. Cystenkropfe 332, 336. 



Darm, Spatperforationen des 
- nach stumpfer Bauch­
verletzung 212. 

Darmatonie und Darmspas­
mus nach stumpfer Bauch­
verletzung 304. 

Darmblutungen bei Spatper­
foration nach Bauchkon­
tusion 31l. 

Darmdivertikel nach stumpfer 
Bauchverletzung 266. 

DarmdurchreiBung, vollkom­
mene 263. 

Darmeinklemmung im Uterus­
riB 303. 

Darminvagination nach 
stumpfer Bauch­
verletzung 270. 

traumatische, klinisches 
Bild 274. 

- Prognose und Therapie 
276. 

Darmkompression durch 
Hamatome 313. 

Darmkontraktionen, spasti­
sche, nach Trauma 305. 

Darmlahmung nach Bauch­
kontusionen 310. 

Darmresektion bei posttrau­
matischer Striktm 265. 

Darmrohr fUr Avertinnarkose 
459. 

Darmruptur 220. 
Darmspiilung bei Atmungs­

storungen in der Avertin­
narkose 528. 

Darmstenose durch Verwach­
sungen nach stumpfer 
Bauchverletzung 290. 

Darmstorungen nach Avertin­
narkose 552. 

Darmstriktur, experimentelle 
258 .. 

traumatische, Diagnose 
265. 

Intervall zwischen Pri­
mar- und Sekundar­
symptomen 264. 

klinisches Bild 263. 
pathologische Anato­

mie 26l. 
Prognose 265. 
Symptomenkomplex 

264. 
Therapie 265. 

Darmstrikturen, sekundare, 
nach stumpfer Bauchver­
letzung 25l. 

Darmtodesfalle nach A vertin­
narkose 573. 

Darmverengerungen und -ver­
schliisse, sekundare, nach 
stumpfer Bauchverletzung 
25l. 

Darmvorbereitung zur A ver­
tinnarkose 45l. 

Sachverzeichnis. 

Darmvorfall und ·einklem­
mung nach Trauma der 
Bauchwand 297. 

Daumen, schnellender 165, 
192, 196. 

Diabetes, Avertinnarkose bei 
590_ 

Diaphragma pelvis 665. 
Diarrhi:ie, blutige, nach A ver­

tinnarkose 552. 
Dickdarm, Spa tperfora tionen 

des 248. 
Dilatationskur bei Oesopha­

gusdivertikel 127. 
Diphtherie, akute Strumitis 

bei 327. 
Diplokokken im Eiter bei 

Strumitis 327. 
Distorsion des Handgelenkes 

13f. 
DistorsioI),styp beim Mond­

beinbruch 93. 
Diuretica zur Entgiftung bei 

der Avertinnarkose 550. 
Diverticula Vateri 377. 
Diverticulopexie 140. 
Diverticulitis (duodeni) 384, 

391. 
Divertikel der Speiserohre (s. 

a. Speiserohre) no u. f. 
- des Duodenum (s. a. Duo­

denaldivertikel) 351 u. f. 
Divertikelbildung am Darm, 

stenosierende, nach stump­
fer Bauchverletzung 266. 

Divertikelsonden 144. 
Divertikeltubus nach Loth­

eissen 126. 
Dorsalluxation der Hand, 

.. perilunare 60. 
- - - Atiologie und Ent­

stehungsmecha­
nismus 66. 

Behandlung 76. 
Diagnose 75. 
mit Fraktur des Os 

naviculare 85. 
- - - Haufigkeit 64. 

Prognose und End­
ausgange 83. 

Symptome 72. 
Technik der Ein­

richtung 8l. 
Verlauf der unbe­

handelten 71. 
Drucksteigerung im Duode­

num als Ursache des Diver­
tikels 367, 374. 

Ductus choledochus 356. 
- pancreaticus 357. 
Diinndarm, Spatperforation 

des 237. 
Diinndarminvagina tionen 

nach Trauma 273, 274. 
Diinndarmmesenterium, trau­

matische Lucken im 299. 

745 

Diinndarmresektion bei Spat­
perforation 246. 

Dunndarmverengerung, se­
kundare, nach stumpfer 
Bauchverletzung 252. 

Diinndarmvolvulus mit Gan­
gran nach Bauchverletzung 
28l. 

Duodenaldivertikel 351 u. f. 
anatomische Vorbemer-

kungen 355. 
Beziehung zum Pankreas 
365. 
Diagnose 386. 
Einteilung 360. 
Entziindung des 39l. 
und Gallenblasenerkran-

kungen 398. 
GroBe der 366. 
Historisches 357. 
klinische Bedeutung des 

383. 
Komplikationen 399. 
als kongenitale MiBbildun-

gen 368, 38l. 
multiple 365. 
und Oesophagusdivertikel 
366. 
Operationsverfahren zur 

Beseitigung des 404, 
405. 

und Pankreaserkrankun­
gen 394. 

Schleimhauthernie, Patho­
logisch -anatomisches 
361. 

Therapie 399. 
und Ulcus 378. 
Vorkommen, Form und 

GroBe der Schleimhaut­
hernie 362. 

Duodenalfistel, auBere, bei 
Sekundarperforation 
232. 

- Therapie 236. 
Duodenalhernie, Einklem­

mung einer angeborenen -
durch Trauma 301, 302. 

Duodenalkontusion, nichtper­
forierende 229. 

Duodenitis catarrhalis und 
phlegmonosa durch Duo­
denaldivertikel 384. 

und Papillendivertike1378. 
Duodenum, Divertikel des 

351. 
- der Pars superior 364. 
Gallensteindivertikel 381. 
kongenitales Divertikel des 

38l. 
Lage und Gestalt 355. 
Papillendivertikel des 377. 
Schleimhauthernie des 36l. 
Stenosendivertikel der 

Flexura duodeno-jeju­
nalis 382. 
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Duodenum: 
- Traktionsdivertikel des 

380. 
- Ulcusdivertikel des 378. 
Duodenumfreilegung, Metho­

den zur operativen 402. 
Duodenumperforatioll, sekun-

dare 212. 
- - Atiologie 226. 
- - Therapie 233. 
Duodenumresektion bei Se­

kundarperforation 235. 
Duodenumverengerung, se­

kundare, nach stumpfer 
Bauchverletzung 25l. 

Dwightscher Fleck 33, 57, 
59. 

Dyspnoe bei Stumitis 329. 

Echinococcus der Schilddriise 
333. 

Einstiilpungsstrikturen des 
Darmes 258. 

Eiterentleerung bei Mast­
darmfisteln 690. 

Eiterungen, metastatische, bei 
Bronchektasen 633. 

EiweiBstoffwechsel in der N ar­
kose 450. 

EiweiBzerfali ,erhohter, nach 
Operationen 595. 

Eklampsie, A vertinnarkose 
bei 586. 

Ellengriffelverletzung 13. 
Els - Jagersches Verfahren 

bei der A vertinnarkose 
487. 

Embolien nach Avertinnar­
kose 544, 575. 

Empyem, Strumitis bei 327. 
Ephetonin bei Atmungssto­

rungen in der Avertin­
narkose 532. 

und Ephedrin bei vaso­
motorischen Storungen 
in der A vertinnarkose 
542, 550. 

Epicondylitis 157. 
Epileptische Anfalle, Avertin­

behandlung 582. 
Erregungszustande, A vertin 

bei 452, 582. 
- bei der A vertinnarkose 

544. 
Erstickungserscheinungen bei 

Strumitis 329. 
Erysipel, Strumitis bei 327. 
Exstirpation eines Lungenlap­

pens bei Bronchektasen 
647. 

Sachverzeichnis. 

Easerknorpel in der Sehnen­
scheide bei Tendovaginitis 
stenosans 189. 

Fettleibige, ~rempfindlich­
keit gegen Avertin der 465. 

Finger, schnellender 186. 
Fistelbildung nach Exstirpa­

tion des Oesophagusdi­
vertikels 135. 

- bei Strumitis 331. 
Fistula recti congenita et 

acquisita 665. 
Flexura duodeno-jejunalis 

356. 
- Stenosendivertikel der 

382. 
inferior duodeni 356. 
sigmoidea -Volvulus nach 

Bauchverletzung 283. 
superior duodeni 355. 

Fraktionierte Dosierung der 
A vertinnarkose 477. 

Fraktur des Capitatum 104. 
des Hamatum 103. 
des Lunatum 92f. 
des Multangulum majus 
105. 
- minus 105. 
des Naviculare, Haufigkeit 

15. 
- und perilunare Luxa­

tion 11. 
des Pisiforme 103. 
des Triquetrum 102. 

Frakturen der cHandwurzel­
knochen, atypische 102. 

Frauen, Empfindlichkeit der 
- gegeniiber A vertin. 

Fremdkorper in der Struma 
335. 

Fremdkorper- oder Pseudo­
tuberkulose 684. 

Furunkulose, StruInitis bei 
327. 

GelenkrheumatismtiB, Stru­
mitis bei 327. 

Geschlecht, Empfanglichkeit 
gegeniiber A vertin nach 
dem 468. 

Geschwiirbildung im Speise­
rohrendivertikel 141, 149. 

Gewebsnekrosen im Kropf 
325. 

Gewichtsbestimmung vor der 
Avertinnarkose 461. 

Glykuronsaure zur Entgiftung 
des Avertins550. 

Grasersche Divertikel 269. 
Grenzdivertikel der Speise­

rohre 114. 
Anlegung der Magen-

fistel 127. 
Behandlung 126. 
Erkennung 119. 
Exstirpation 128, 138. 
Prognose 141. 

Grippe, StruInitis bei 327. 
Gumma der Schilddriise 343. 

Hamatom, submukoses, bei 
Darmquetschung 222, 223. 

Hamatome, retroperitoneale, 
nach stumpfer Bauchver­
letzung 307. 

Hamatomschrumpfung mit 
Darmschadigung 313. 

Hamoptyse bei Bronchektasie 
626. 

HamorrhoidallymphgefaBe 
664. 

HalsgefaBe-Verdrangung 
durch Strumitis 329. 

Hamatum, Fraktur des 103. 
- Luxation des 109. 
Handgelenksdistorsion 11, 13 f. 
Handgelenkluxationen, aty-

pische 105. 
Handwurzelcysten, posttrau­

matische 14. 
Gallenblasenerkrankungen bei Handwur~elknochen, .isolierte 

D d ldi rtik 1 398 LuxatIOnen der emzelnen 
uo ena ve e . I 107 

Gallengangsan?mal!en bei Handw"urzelverletzungen If. 
Duodenaldivertik~ln 368. _ atypische 102f. 

Galien-LeberkrankheIten, _ Einl't g 11 
Avertinnarkose bei 590. G eldunU teO h 12 

G 11 te o di rtik 1 381 - ang er n rsuc ung . 
a ens u;t ve . e . _ Rontgenbild 13. 

- Op~ratIOn bel 405.. . _ typische 13f. 
Gangran nach InvagmatlOn Haudeksche Nische 390. 

275. . .. Hermannscher Sinus im 
Gasbrand, Strunntls bel 327. Mastdarm 673. 
Gasnarkose und Avertinnar- Herz, Avertinwirkung auf das 

kose 499. 441. 
GastrostoInie bei Speiseroh­

rendivertikel 128. 
GefaBe, Avertinwirkung auf 

Herzinsuffizienz bei Bronch­
ektasen 645. 

Farblosungeneinspritzung zur die 443. 
Diagnose der Mastdarm- Gekroseschrumpfung nach 

Herzschadigung bei Bronch­
ektasie 625. 

Herzschadigungen durch 
Avertin 574. fistel 692. Ba;uchverletzung 280. 



Sachverzeichnis. 

HerzschollUllg bei 
Ilarkose 580. 

Avertin- I Invaginatioll61l des Darmes, 

Herzstorungell bei und nach 
AvertillDarkose 543, 

Hornerscher Symptomell­
komplex bei Strumitis 329. 

Hufeisen.fistelll des Mastdarms 
668. 

Hunger, ResistellZherabset­
zung gegell Avertin durch 
436. 

Hypertrophie und Dilatatioll 
des rechten HerzellB bei 
BrollChektasen 625. 

Icterus Ilach A vertinllarkose 
554. 

Ileococaltuberkulose, trauma­
tische Elltstehung der 296. 

Ileus als Kontraindikatioll fiir 
AvertiJlDarkose 603. 

- spastischer 309. 
- bei traumatischer Darm-

striktur 265, 307. 
Incarceration des Darmes in 

einem BlasenriB 303. 
Indikationen der Avertin­

narkose 577, 578. 
Infekti6n der Mastdarmfistel, 

lymphogene und hamato­
gene 674. 

InfektiollBkrankheiten, akute 
Strumitis, bei 327. 

- ala Ursache der Bronchek­
tasen 613. 

InfluellZabacillen im Eiter bei 
Strumitis 327. 

InhalatiollBnarkose und Aver­
tiJlDarkose 498. 

InkontinellZ nach Mastdarm­
fisteloperation 724. 

lJlDervation der SchlieBmus­
keln des Afters 663. 

InsuffiziellZ des rechten Her­
zens bei Bronchektasen 
645. 

Insulin bei Avertinnarkose 
550. 

Intercarpalgelenk, Luxation 
im 60. 

Interpositio coli 302. 
Intervallnarkose mit Avertin 

481. 
IntoxikatiollBkachexie bei 

Bronchektasie 624. 
Intrapleurale Tamponkom­

pression bei Bronchektasen 
646. 

Intravenoser Avertinrausch 
474. 

Invaginatio enterica, ileocoe­
calis und colica 274. 

Invagination der Speise­
rohrendivertikel nach 
Girard 136. 

agollale 274. 
- - Ilach stumpfer Bauch­

verletzUllg 270. 
InvaginatiollBstrikturen, trau­

matische, des Darmes 258. 

Jejunostomie bei Spatperfora­
tion des Duodenum 237. 

Jodipin.fiillung bei Bronchek­
tasen 628. 

Kachexie als Kontraindikation 
fiir AvertillDarkose 590. 

Kahnbein, Pseudarthrose des 
51. 

Kahnbeinbruch 16. 
- alter, und die sog. Prei­

serschen Cvsten 46. 
- BehandlUllg des alten -

und der Resorptions­
hOhlen 48. 

- Behandlung des frischen 
39. 

- und Erwerbsfahigkeit 59. 
_. Prognose 44. 
- Veriauf 34. 
- Verwechslung mit chroni-

schen Gelenkprozessen 
56. 

- mit sekundii.rer Hohlen­
bildung 49. 

Kahnbeincysten 57. 
Kahnbein.fissuren und -frak­

turen 13. 
Kahnbeinfraktur, At.iologie 

2l. 
- Bruchformen 21. 
- Spatfolgen 38. 
Kahnbeinkorper, Fraktur des 

22. 
Kahnbeinluxation 14. 
Kardiospasmus bei tiefsitzen­

den PulsiollBdivertikeln 
143, 144. 

Kehlkopferkrankung bei eit­
riger Strumitis 33l. 

Kehrscher WellellSchnitt zur 
Duodenumfreilegung 402. 

Kochersche Methode zur 
Freilegung des Duodenum 
402. 

Kirschnersches Verfahren 
der AvertillDarkose 492. 

Korperbau und Charakter bei 
der AvertillDarkose 473. 

KohlellBaure zur Abkiirzung 
des ~achschlafes bei 
AvertillDarkose 551. 

- als Atmungsreiz bei der 
A vertillDarkose 447. 

KohlellBaureatmung bei At­
mungsstorungen in der 
AvertiJlDarkose 532. 
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Kohlersches Verfahren hei 
der AvertiJlDarkose 486. 

Kokken und Bacillen im Eiter 
bei Strumitis 327. 

KombinatiollBllarkose mit 
Avertin 454. 

KompressiollBerscheinUllgen 
bei Riedelscher Struma 
345. 

KompressiollBfrakturen des 
Triquetrum 102. 

Kongorot zur Priifung von 
A vertin 458. 

KOllBolen.form des Radius 18. 
Kontraindikationen der A ver­

tiJlDarkose 588. 
Kontrastfiillung der Bronch­

ektasen 628. 
KotabsceBbildung, spate, nach 

stumpfer Bauchverletzung 
293. 

Krankenpflegepersollal bei der 
A vertinllarkose 522. 

Kreislaufstorung bei Bronch­
ektasie 625. 

Kreislaufstorungen bei der 
AvertiJlDarkose 540. 

Kreutersches Verfahren bei 
der AvertiJlDarkose 485. 

Kropf, fortgeleitete Entziin­
dung 326. 

Kropfentziindungen, spezifi-
ache 335. 

Kropffistel 330, 334£. 
- Atiologie 335. 
- Diagnose und Differential-

diagnose 339. 
- klinischer Teil 338. 
- pathologische Anatomie 

335. 
- Prognose 339. 
- Sondierung der 338. 
- Therapie 339. 
Kropfimoten, regressive Ver­

anderungen im 325. 
- vereiterte 336. 
Kiimmellsche Wirbeler­

krankung 48. 

Lachgas und A vertin 499, 502. 
- bei Operation der Mast­

darmfistel 706. 
Langsmuskelschicht des Mast­

darms 662. 
Laparotomie in AvertiJlDar­

kose 603. 
Leber- und ~ierenschii.digUllg 

nach AvertillDarkose 597. 
Leberstorungen nach Avertin­

narkose 554. 
Lebertodesfalle nach Avertin­

narkose 568. 
Loukocytenvermehrung bei 

Strumitis 330. 
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Ligamentum hepato-duode­
nale 356. 

Linea anorectalis 662. 
Lobelin bei Atemstorungen in 

der Avertinnarkose 528, 
532, 550. 

- bei derAvertinnarkose 446. 
Lokalanasthesie 419. 
- und Avertinnarkose 498, 

50l. 
- bei Operation der Mast­

darmfistel 706. 
Lucken im Bereich des Bau­

ches, traumatische, mit 
Darmvorfall und -ein­
klemmung 297, 301. 

- traumatische, im DUnn­
darmmesenterium 299. 

Lumbalanasthesie und A ver­
tinnarkose 499, 50l. 

- bei Operation der Mast­
darmfistel 706. 

Lunatum, Luxation des 11, 
60. 

Lunatumfraktur 11, 92 u. f. 
- Atiologie 92. 
- Behandlung 100. 
- Bruchformen 93. 
- Bruchmechanismus 95. 
- Diagnose 98. 
- Haufigkeit 92. 
- Prognose 101. 
- Symptome 97. 
Lungencysten 615. 
- operative Behandlung der 

65], 652. 
Lungendrainage 642. 
Lungeneiterung bei Bronch­

ektasie 625. 
Lungenembolie nach Avertin­

narkose 575. 
Lungengangran nach Durch­

bruch eines Speiserohren­
divertikels 150. 

Lungenkomplikationen nach 
Avertinnarkose 543, 559. 

Lungenlappenexstirpation bei 
Bronchektasen 646. 

Lungenresektion bei Bronch­
ektasen 650. 

Lungenschrumpfung 619. 
- nach Pulmonalisunter­

bindung 647. 
Lungentuberkulose und Mast-

darmfisteln 679. 
Luxatio carpometacarpea 105. 
- intercarpea 105. 
- radiocarpea 105. 
Luxation in den Hauptge­

lenkslinien der Haut 
105. 

- des Naviculare 107. 
- im Radiocarpalgelenk 60. 
Luxationen, atypische 105. 
- isolierte, del' Handwurzel-

knochen 107. 

Sachverzeichnis. 

Luxationsfraktur der Hand, 
Behandlung 89. 

- del' Hand, Prognose 92. 
- - Prognose 92. 
- - intercarpale 11, 85. 
- - vollstandige, mit Tren-

nung der Kahnbein­
fragmente 85. 

Lymphdrusenschwellungen 
bei Schilddrusensyphilis 
343. 

Lymphome, tuberkulose, del' 
Mesenterialdriisen nach 
BauchkontUEion 296. 

Madelungsche Deformitat 
20, 96. 

Magen- und Darmatonie nach 
Avertinnarkose 575. 

Magen-Darmkatarrh, akuter, 
Strumitis bei 327. 

Magenfistel bei Oesophagus­
divertikel 127. 

MagengeschwUr, akute Stru­
mitis bei 327. 

Magenstorungen durch Duo­
denaldivertikel 384. 

Magnesium sulfuricum-Zusatz 
zum Avertin 433, 456. 

Malaria, Strumitis bei 327. 
Malacie des Naviculare 38, 46. 
Marsipogastrostomia abdomi-

nalis 147. 
- transpleuralis 146. 
Martinsches Verfahren bei 

der Avertinnarkose 486. 
Masern, akute Strumitis bei 

327. 
Mastdarmfistel, Atiologie 671. 

Altersverteilung 67l. 
anatomische und physio­

logische Vorbemerkun­
gen 662. 

Diagnose 691. 
Differentialdiagnose 698. 
Einleitung 662. 
Ergebnisse der operativen 

Behandlung 726. 
Haufigkeit del' 669. 
Indikation zum operativen 

Eingriff 705. 
konservative Behandlung 

703. 
Nachbehandlung nach der 

Operation 722. 
Operationen bei den ver­

schiedenen Formen der 
719. 

Operationsmethoden 707. 
operative Behandlung 705. 
pathologische Anatomie 

der einzelnen Formen 
667. 

postoperative Komplika­
tionen 723. 

Mastdarmfistel: 
Prognose 700. 
Prophylaxe 70l. 
Rontgenuntersuchung 693. 
Symptomatologie 690. 
Therapie 70l. 
Verteilung nach Ge-

schlechtern 670. 
tuberkulose, Rontgenbe­

strahlung der 704. 
Mastdarmfisteln, ange borene 

665. 
Begriffsbestimmung und 

Einteilung der 665. 
erworbene 666. 
Haufigkeit der tuberkulo-

sen 678. 
kommissurale 668. 
Spontanheilung der 700. 
traumatische und sympto-

matische 666. 
Tuberkuloseanteil an der 

Atiologie der 677. 
Mastdarmfisteloperation, Mor­

talitat 724. 
- - Wahl der Betaubung 

706. 
Mayospatel bei der Avertin­

narkose 528. 
Meckelsches Divertikel und 

Duodenaldivertikel 
366. 

Erkrankung des - -
bei Bauchverletzun­
gen 269, 270. 

Spatperforation des 
243, 312. 

Medianusstorungen bei peri­
lunarer Luxation 74. 

Mediastinum, Durchbruch des 
Kropfabscesses ins 331. 

Mesenterialdriisenlymphome 
nach Bauchkontusion 296. 

Mesenterialschrumpfung, trau­
matische und Volvulus278. 

Mesenterialverletzung als Dr­
sache traumatischer Darm­
striktur 250. 

Mesokolon, Lucken im - nach 
stumpfer Bauchverletzung 
299, 300. 

Mondbeinbruch 92. 
Mondbeinexstirpation 10l. 
Mondbeinhorner, Abspren-

gung 13. 
Mondbeinnekrose II. 
Morgagnische Saulen 662, 

664. 
Morphin und Avertin 453, 454, 

536. 
Multangula, Luxation del' 109. 
Multangulum majus, Fraktur 

des 105. 
minus, Fraktur des 105. 

Mundbodenphlegmone, Stru­
mitis bei 327. 
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bei perilunarer Dorsalluxa· Kropffistel ·338. 
Musculi interossei, Atrophie I Nen:endrucksymptome bei 

tion der Hand 75. Nervus ulnarls, Storungen bei 
Musculus levator ani 663. perilunarer Luxation 74. 
Muskelatrophie als Ursache Netz, Spalten im groBen -

des Duodenaldivertikels nach Bauchverletzung 301. 
372. Neuralgie des Ramus super-

Muskelschicht der Mastdarm- ficialis n. radialis bei Ten-
wandung 662. dovaginitis am Stylus radii 

Myxiidem bei Schilddriisen- 158, 164. 
syphilis 343. Nicoting~enwirkung bei der 

Averturnarkose 470. 

Nachblutung nach Pneumo­
tomie 645. 

Nachblutungen bei Avertin­
narkose 542. 

Nachwehen der Avertinnar­
kose 522. 

Narbenstriktur nach Mast­
darmfisteloperation 725. 

Narcylen und Avertin 499. 
Narkose bei Operation der 

Mastdarmfistel 706. 
Narkosebreite des Avertins 

428. 
Narkoseeignung bei Avertin 

470. 
Naviculare bipartitum 16, 51. 
-- GefaBversorgung 20. 
- Luxation des 107. 
- radiale und ulnare 55. 
NavicuIarefraktur 11, 15f. 
- Atiologie 3. 
- alte 46. 

Behandlung 39. 
- der alten 48. 
Bruchformen und patho-

logische Anatomie 2l. 
Diagnose 32. 
Endausgange 38. 

. Entstehungsmechanismus 
25. 

extraartikulii.re 37. 
Prognose der frischen 44. 
mit Speichenbruch 17. 

- Symptome 29. 
- Technik der Behandlung 

4~. 
- operative Therapie 41. 
- Fraktur der Tuberositas 

22. 

Nieren, A vertinausscheidung 
durch die 438. 

Nierenschadigung durch A ver­
tin 594. 

Nierenstorungen nach Aver­
tinnarkose 554. 

Nierentodesfalle nach Avertin­
narkose 571. 

Nordmannsches Darmrohr 
507. 

- Verfahren bei der Avertin­
narkose 484. 

Obstipation und Mastdarm­
fistel 674. 

Osophagoskopie bei Speise­
rohrendivertikel 121, 145, 
149. 

Oesophagusdivertikel (s. a. 
Speiserohrendivertikel) 
110 u. f. 

Oesophagusperforation bei 
Strumitis 331. 

Operationen bei den verschie­
denen Mastdarmfistelfor­
men 719. 

Operationsverfahren zur Be­
seitigung des Duodenaldi­
vertikels 404. 

Operative Freilegung des Duo­
denum, Methoden zur 402. 

Opiumtinktur und Avertin 
454. 

Organschadigungen nach 
Avertinnarkose 450. 

Os lunatum, Fraktur des 92. 
- Luxation des 62. 

- navicuIare-Fraktur bei pe-
rilunarer Dorsalluxation 
85. - VerIauf 34. 

NavicuIaremaIacI'e (P . ) Ostitis, rarefizierende, bei 
reiser Kahnbeinbruch 49. 

38, 46. 
Na vicularepseudarthrose 91. 
Nebenwirkungen des Avertin 

440. 
Nephritis als Kontraindika­

tion fiir A vertinnarkose 
598. 

N ephrose bei Bronchektasen 
625. 

Nervendruck durch Strumitis 
329. 

Panaritium, Strumitis bei 327. 
Pankreas und Duodenaldiver­

tikel 365, 376. 
Pankreaserkrankungen bei 

Duodenaldivertikel 383, 
385, 394. 

Pantopon und Avertin 453, 
454. 
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Papilla duodeni major und 
minor 357. 

- Vateri 357. 
- - Divertikelbildung an 

der 377. 
Papillendivertikel des Duo­

denum 377. 
- - Operation 405. 
Parasthesien bei perilunarer 

Luxation 74. 
Paratyphus, Strumitis bei 327. 
Parotitis, akute Strumitis bei 

327. 
Pars perinealis 662. 
Peribronchitis 621. 
Perilunare Dorsalluxation der 

Hand 60£. 
Atiologie 66. 
Behandlung der 

alten 80. 
- der frlschen 76. 
Diagnose 75. 

- unblutige Einren­
kung 79. 

Entstehungsmecha­
nismus 66. 

Exstirpationstech­
nik 82. 

Fixation der einge­
richteten Luxa­
tion und Nachbe­
handlung 82. 

mit Fraktur des Os 
naviculare 85. 

Haufigkeit 64. 
Prognose und End­

ausgange 83. 
Beziehung zur Ra­

diusform 64. 
- Symptome der al­

ten 72. 
- der frischen 72 . 
Technik der bluti­

gen Einrich­
tung 82. 

- - - - der unblutigen 
Einrenkung 
81. 

VerIauf der unbe­
handelten 7l. 

Luxation der Hand, Be­
ziehungen zur 
Radiusform 64. 

- unvoilstandige 
(Abortivfalle) 88. 

voilstandige, bei al­
ter Pseudarthrose 
des Kahnbeins 
86. 

Periproktitis und periprokti­
tischer AbsceB 672. 

Peritonitis bei Spatperforation 
des Darms 231. 

tuberkulose, nach stumpfer 
Bauchverletzung 296. 
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Peritonitisformen, ungewi\hn­
liche, mit Darmbeteitigung 
nach stumpfer Bauchver­
letzung 291. 

Pfortaderhtrombosen nach 
stumpfer Bauchvedetzung 
315. 

Phrenicotomie bei Bronchek­
tasen 635. 

Phrenicusexairese in A vertin­
narkose 602. 

Pisiforme, Fraktur des 103. 
Luxation des 108. 

Pleura, Durchbruch des Kropf­
abscesses in die 331. 

Plexus brachialis, Druck auf 
den - - bei Strumitis 
329. 

Plica longitudinalis duodeni 
357. 

Plicae circulares Kerkringi 
356. 

Plombierung bei Bronchekta­
sen 638. 

Pneumokokkenerkrankungen, 
Strumitis bei 327. 

Pneumokokkenperitonitis 
nach stumpfer Bauchver­
letzung 294. 

Pneumonie nach A vertinnar-
kose 566. 

- Strumitis bei 327. 
- durch Strumitis 331. 
Pneumothoraxbehandlung bei 

Bronchektasen 634. 
Pneumotomie bei Bronchek­

tasen 642. 
Pocken, akute Strumitis bei 

327. 
Pranarcoticum bei Avertin­

narkose 453, 470. 
Preisersche Cysten 46, 53. 
Prostatahypertrophie, Aver­

tinnarkose bei 598. 
Pseudarthrose nach Navicu­

larefraktur 37, 51. 
Puerperalerkrankungen, Stru­

mitis bei 327. 
Pulmonalisastunterbindung 

bei Bronchektasen 647. 
Puis bei del' Avertinnarkose 

520. 
Pulsionsdivertike.l del' Speise­

rohre, Osophagosko­
pie 145. 

Operation 146. 
operative Invagination 

147. 
Rontgenuntersuchung 

145. 
Symptome 144. 

Pulsionsdivertikel del' Speise­
rohre, tiefsitzende 143. 

Pupillenreaktion bei del' A ver­
tinnarkose 517. 

Sachverzeichnis. 

Pyamie, akute Strumitis bei 
327. 

Pylorospasmus del' Sauglinge, 
Avertinnarkose bei 579. 

Pyo-Pneumoretroperitoneum 
bei Sekundarperforation 
des Darms 232. 

de Quervainsche Krankheit 
159. 

Quetschwunden des Darmes 
221. 

Rachenreflexe bei del' Avertin­
narkose 517. 

Radiocarpalgelenk, Luxation 
im 60, 106. 

Radiusform und perilunare 
Dorsalluxation 64. 

Radiustypen 17. 
Rectalnarkose mit Atherol 

419, 428. 
Rectum und Anus 662. 
Recurrenslahmung bei Schild­

driisensyphilis 343. 
- bei Strumitis 329. 
Resektion des Darmes bei 

posttraumatischer Strik-
tur 265. 

des Duodenum bei Spat­
perforation 235, 237. 

Resorptionscysten (Schnek) 
49. 

Resorptionshohlen, Behand­
lung del' 48. 

Rhythmusstorungen del' At­
mung bei del' A vertinnar­
ko&e 445. 

Riedelsche Struma 317, 324, 
333, 344 u. f. 

Atiologie 346. 
pathologische Anato­

mie 346. 
Prognose und Therapie 

347. 
Ringmuskelschicht des Mast­

darms 663. 
Rontgenaufnahme del' Navi­

cularefraktur 32, 33. 
- del' Traktionsdivertikel del' 

Speiserohre 149. 
Rontgenbestrahlung del' 

tuberkulosen Mastdarm­
fistel 704. 

Rontgenbild del' Bronchek­
tasenkrankheit 627. 

- bei Duodenaldivertikel 
388. 

Rontgenuntersuchung del' 
Mastdarmfisteln 693. 

- del' Speiserohrendivertikel 
121, 145. 

Ruhr, -Strumitis bei· 327. 

Sacldunge 614. 
Saure-Basenhaushalt in del' 

Narkose 450. 
Sakralanasthesie bei Opera­

tion del' Mastdarmfistel 
706. 

Salicylpraparate bei Strumitis 
334. 

Sauel'stoffanwendung bei del' 
Avertinnarkose 448. 

Sauerstoffatmung im Uber­
druckapparat beider Aver­
tinnarkose 55l. 

Schadel- und Gehirnopera­
tionen in Avertinnarkose 
603. 

Scharlach, Strumitis bei 327. 
Schilddriise, metastatische 

Entziindung del' 326. 
- tertiarsyphilitische Er­

krankungen del' 342. 
Schilddriisenabscesse, Durch­

bruch del' - in andere 
Organe 330. 

Schilddl'iisenfunktion, Sto­
rung del' innersekretori­
schen - bei Strumitis 
331. 

Schilddriisentatigkeit bei del' 
A vertinnarkose 434. 

Schilddriisentuberkulose 326. 
Schlafbeginn bei del' A vert in­

narkose 515. 
Schlafmittel VOl' del' Avertin­

narkose 452. 
- Gegenwirkung del' - bei 

del' Avertinnarkose 470. 
Schleimhauthernie des Duo­

denum 361. 
- - Beziehung zum Pan­

kreas 365. 
- - Pathologisch-anatomi­

sches 361. 
- - Vorkommen, Form und 

GroBe 362. 
- - Theorien uber die Ent­

stehungsursache 367. 
Schlie13muskeldurchschnei­

dung bei Operatign del' 
Mastdarmfistel 711. 

Schluckbeschwerden bei Stru­
mitis 329. 

Schluckreflex bei del' Avertin­
narkose 517. 

Schnellen des Daumens bei 
Quervainscher Tendo­
vaginitis stenosans ] 65. 

Schnellender Finger im Rah­
men del' Sehnenscheiden­
stenosen 186. 

Schl'umpfungsbronchektasen 
620. 

Scopolamin und Avertin 455, 
535. 



Sehnenscheidenstenose des M. 
abductor pollicis 
longus und M. 
extensor pollicis 
brevis 155, 177. 

- - - extensorcarpiradia. 
lis longus und 
brevis 176. 

- - - - ulnaris 184. 
- - - digiti V. proprius 

18I. 
- - - digitorum commu· 

nis und M. exten· 
sor indicis 179. 

- - - - longus 20I. 
-- -- - pollicis longus 178. 
- - flexor carpi radialis 

186. 
- - - diO"itorum commu· 

~is 196. 
- - - pollicis longus 193. 
- der Peronealsehnen 199. 
Sehnenscheidenstenosen 

151 u. f. 
- am FuB 199. 
- an der Hand 155. 
- multiple Lokalisationen 

von 202. 
- Zusammenfassung 202. 
Sehnenscheidenverdickung bei 

Tendovaginitis stenosans 
de Quervain 167, 168. 

Sekundare Verengerungen und 
Verschltisse des Darmes 
nach stumpfer Bauchver· 
letzung 25I. 

Sekundarperforationen des 
Darmes, allgemeine Patho· 
genese 212. 

SenkungsabsceB bei eitriger 
Strumitis 33I. 

Senkungsgeschwindigkeit der 
Erythrocyten, beschleunig. 
te, bei Strumitis 330. 

Sepsis durch Strumitis 33I. 
- ·Todesfall bei Avertin· 

narkose 575. 
Shockbereitschaft in der Nar· 

kose 54I. 
Shockzustand, Kontraindika· 

tion fUr Avertinnarkose 
588. 

Sieversches Verfahren beider 
Avertinnarkose 485. 

Sinus Morgagni 662. 
SoIasthin und Avertin 499. 
Sondenbehandlung des Oeso· 
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Bakteriophagenfrage s. Krebs. 
Bakteriotherapie s. Pyelitis (H. Boeminghaus) ........ . 
Balkenstich, s. Hirndruck. 
Ballensohle von S a Ii s, s. Hallux valgus. 
Bantische Krankheit und ihre nosologische SteHung unter den spleno-

megalischen Erkrankungen (K. Ziegler) . . . . . . 
- - Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Basedowsche Krankheit (E. Melchior) . . . . . 
- s. Kinder. 
- s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Bauchbriiche, postoperative, s. Nabelbriiche. 
Bauchdeckenaniisthesie s. Splanchnicusanasthesie (0. Toenniessen) 
Bauchhiihle, Schmerzempfindlichkeit inder, s. Splanchnicusanasthesie 

(0. Toenniessen) .................... . 
Bauchfellverwachsungen (Vogel) . . . . . . . . . . . . . . . . 
Bauchschnitt, s. Laparotomierte. 
Bauchverletzungen, Nieren- und, nach den Erfahrungen del' Kriegsjahre 

1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Lawen) ...... . 
- Spatschadigungen des Darmes nach stumpfen - (H. Kilttner, 

761 

Band Seite 

IX 123-184 

IX 19-122 

XXIII 406-605 

XIX 668-672 

VIII 625-688 
XIX 324-328 

I 301-355 

XIX 700 

XIX 687 
XVI 28-66 

X 611-801 
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Bauchverwachsungen s. Obstipation. 
Beckengegend, Kriegsverletzungen der (Burckhardt) .. 
Bewulltseinsstorung, s. Hirndruck. 
Biersche Stauungshyperiimie-Behandlung (M. Baruch) .. .. 
BinnenverJetzungen, umschriebene, des Kniegelenks, s. Kniegelenk. 
Blasendivertikel, s. Harnblase. 
Blasenektopie (Enderlen) .................. . 
Blasengeschwiilste, operative Behandlung der, und ihre Erfolge (A. 

v. Frisch) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Blasentuberkulose, Thermokoagulation bei (A. Rosenburg, Mann-
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heim). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XXI 317-318 
Blut, Gallenfarbstoff im, Bestimmung des, s. Ikterus, Pathogenese. 
- Gallensaureretention im, s. Ikterus, Pathogenese. 
Blutdruck, s. Sympathektomie. 
Blutgefiillgeschwiilste, s. Hamangiome. 
Blutgefiillverletzungen und deren Folgezustande (Aneurysmen), (Stich 

und Fromme) ................ . XIII 144-310 
Blutleere der unteren Korperhalfte (G. Frhr. v. Saar) . . VII-51 
Bluttransfusion (K. Laqua und F. Liebig) ..... . . . . . . XVIII 63-238 
Blutungen, akute, s. Bluttransfusion. 
- ehronische, s. Bluttransfusion. 
Blutveriinderung-en, serolog-ische, s. Ikterus, Pathogenese. 
Blutverlust, s. Kreislaufmittel. 
Bougies, s. Harnrohre, Strikturen. 
Boutonniere, s. Harnrohre, Strikturen. 
Bronchektasenl,rankheit (F. Krampf, Berlin-Bad Reichenhall) . 
Bronchektasien, s. Phrenicusausschaltung. 
Briiehe, 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. Bru~tdriise, Krebs der. 
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- Krebs der, und seine Behandlung (F. Neugebauer) ..... XVIII 239-307 
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Brustdriisengesehwiilste, gutartigb, im Lichte neuerer Forschungen 
(G. v. Saar) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Brustverietzungen im Kriege (Hans Burckhardt und Felix Landois) 

Caleaneu8sporn s. FuJldeformitaten (H. Meyer) • 
Calv~-Legg-Pl'rthes-Krankheit (Paul Caan) .. 
Campher, s. Kreislaufmittel. 
Caneer en euirasse, B. Brustdriise. 
Caput obstipum, B. Schiefhals. 
Careinolysin, s. Brustdriise, Krebs der. 
Careinom B. Krebs. 
- s. Tubengeschwiilste. 
Cardiazol, B. Kreislaufmittel. 
Carpoeyphose (Carpus curvus), s. Madelungsche Deformitat. 
Chirurgie der heiJlen Lander (C. Goebel) ....... . 
- Seekriegschirurgie (M. zur Verth.Kiel) ....... . 
Chloriithylnarkose im Felde, B. Anasthesierungsverfahren. 
Chloriithylrauseh im Felde, B. Anasthesierungsverfahren. 
Chloroformnarkose, s. Allgemeinnarkose, AnasthesierungBverfahren. 
- s. Ikterus. Pathogenese. 
Chlorose, B. Bluttransfusion. 
Chlorzinkiitzung, B. Brustdriise, Krebs der. 
Cholalaeidiimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Choliimie, B. BluttransfuBion. 
Cholelithiasis, s. Gallenblase, Gallensteinkrankheit. 
Cholin, s. Kreislaufmittel. 
Chopartsehes Gelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) ...................... . 
Chorionepitheliome, maligne der Tuben s. Tubengeschwiilste. 
Chromoeholoskopie, s. Leber, Funktionspriifung. 
Citratbluttransfusion, B. Bluttransfusion. 
Coffein, s. Kreislaufmittel. 
Contracturen, spastische, s. Nervenoperationen. 
- s. Reflexcontra.cturen. 
Coramin, s. Kreislaufmittel. 
Coxa plana (Paul Caan). . . . . . . . . . 
Coxa valga (M. Hackenbroch, KoIn a. Rh.) 
Coxa vara (G. Drehmann) ...... . 
Coxa vara luxans, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Coxitis, beginnende, s. Knochenatropbie. 
- Gipsextensionsverband bei, s. Kinder. 
- tuberkulose, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Cubitolisthesis, s. Madelungsche Deformitat. 
Cylindrome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Cystitis, s. Koliinfektion. 
Cystoskopie s. Harnblase, Divertikel. 

Darm, Sphinkterplastik am, s. Sphinkterplastik. 
- Gleitbruch des B. Gleitbruch. 
- Spatschadigungen des - nach stumpfer Bauchverletzung (H. 

Kiittner, Breslau) .................. . 
Darmbad, subaquales s. Obstipation. 
Darmliihmung, postoperative, s. Kreislaufmittel. 
Darmprolapse, traumatisehe s. Gewaltbriiche. 
Darmtriigheit, Behandlung der, s. Peristaltik, Anregung. 
Dauerkatheter, s. Harnrohre, Strikturen. 
Deformitiiten, s. FuJldeformitaten. 
- s. Spatrachitis. 
- s. Spina bifida occulta. 
Deltoidesliihmung, Muskeltransplantation bei (G. Ri4ildel, Frank-

furt a. M.) ................... . 
Dermatitis dysmenorrhoiea, s. Sympathektomie. 
Deutsehmannsehes Serum, s. Knochensarkome. 
Diabetes und Chirurgie (Hermann Kaposi) .. 
- Insulin und Chirurgie (A. W. Fischer). . . 
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Diabetes mellitus, s. Gangran. 
Diastematomyelie, s. Spina bifida cystica. 
Diathermie, s. Harnrohre, Striktnren. 
Diathermieapparate, s. Thermokoagulation. 
DiathermiemessersOllde, s. Thermokoagulation, endovesicale. 
Diathesell, hamorrhagisehe. s. Bluttransfusion. 
Diekdarm, Anatomie und Physiologie des s. Obstipation. 
- operative Behandlung chronischer Entziindungen und schwerer 

Funktionsstorungen desselben mit Ausschlu13 von Tuberkulose, 
Lues und Aktinomykose (F. de Quervain) ....... . 

Diekdarmerkrallkullgell, entziindliche s. Obstipation. 
Diekdarmgesehwiilste, entziindliche (Alexander Tietze, Breslau) 
- gutartige s. Obstipation. 
Diekdarmoperatiollell s. Obstipation. 
Digitalispraparate, s. Kreislaufmittel. 
Dilatatiollsbehandlullg, s. Harnrohre, Strikturen. 
Diphtherie vom chirurgischen Standpunkt (Dunkel) . . . . . . . 
Diplomyelie, s. Spina bifida cystica. 
Diseisioll, s. Ganglien. 
Divertikel s. Harnblase. 
Divertikel des Duodenum s. Duodenaldivertikel. 
_. der Speiseriihre (G. Lothei Ben, Wien) 
Druckatrophie der Knochen, s. Knochenatrophie. 
Druekdifferellzverfahrell, gegenwartiger Stand desselben (F. Sauer-

bruch) ..................... . 
Dum-Dum-Verletzullgell(M. Kirschnerund W. Car I, Konigsberg i.Pr.) 
Duo<lenaldivertikel (Otto Hahn, Breslau) . . . . . . . . . . . . 
Duodenalgesehwiir, s. Magen- und DuodenalgeschwUr. 
- s. Ulcus duodeni. 
- blutendes, s. Bluttransfusion. 
Duodellalsolldierullg, s. Ikterus, Pathogenese. 
- s. Leber, Funktionspriifung. 
Duodellalverschlull, arteriomesenterialer (Hans v. Haberer) . 
Dupuytrensche Fillgerkolltraktur (H. Coenen) 

Echillokokkellillfektion, Serodiagnostik der menschlichen (E. Kreu ter) 
Eigellblutreillfusioll, s. Bluttransfu~ion. 
Eigellbluttherapie in der Chirurgie (S. Hoffheinz) . . . . . . . . 
Eileitersehwallgerschaft, s. Adnexerkrankungen. 
Eillgeweidesellkullg s. Obstipation. 
Eiweillstoffweehsel, s. Leber, Funktionspriifung. 
Eklampsie, s. Bluttransfusion. 
Ekzem, s. Sympathektomie. 
Elektrolvse. s. Harnrohre. Strikturen. 
Elephantiasis, chirurgische Behandlung (Heinrich Kuntzen) ... 
- s. Sympathektomie. 
Elephalltiasisbehalldlullg (M. Draudt) ........... . 
Ellbogengelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Ellbogengelenk, s. Ganglien. 
Ellbogengelenksverrellkung, veraltete traumatische, operative Ein-

renkung (J. Dollinger) ............. . 
EIIbogenluxation, vordere (Albert Kocher) ...... . 
Ellbogenverrenkungen, veraltete, s. Verrenkungen. 
Embolie und Thrombose der MesenterialgefaBe (A. Reich) 
Embolieoperationen (Einar Key) . . . . . . . 
Empyemhiihlen, s. Phrenicusausschaltung. 
Eneephalographie (Leopold Heidrich, Breslau) . . . . 
Endarteriitis obliterans, s. Sympathektomie. 
Endokrine Driisen, s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Endotheliome, s. Knochensarkome. 
- s. Tubengeschwiilste. 
Enterokleaner, Behandlung mit dem s. Obstipation. 
Entziilldung, Physico-Chemie der (C. Habler, Wllrzbnrg) ..... 
Enzymtherapie, s. Ganglien. 
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Ephedrin, s. Kreislaufmittel. 
Ephetonin, s. Kreislaufmittel. 
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Epicondylitis humeri (Jungmann) .............. . 
Epidurale Injektionen, s. Erlraduralanasthesie. 
Epigastrische Hernie, s. Hernia epigastrica. 
Epilepsie, insbesondere traumatische, und ihre chirurgische Behand-

lung (Karl Steinthal) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- s. Encephalographie. 
- s. Sympathektomie. 
Epispadie und Hypospadie (Hugo Stettiner) 
Epithelkorperchen (F. Landois) ..... . 
Epulis, s. Knochensarkome. 
Erbrechen, s. Hirndruck. 
Erektile Geschwiilste, s. Hamangiome. 
Ertrierungen s. Knochenatrophie. 
- im Kriege (Heinz Florcken) .............. . 
- s. Sympathektomie. 
Erysipelas carcinomatosum, s. Brustdriise, Krebs der. 
Erysipeloid, s. Panaritium. 
Erythromelalgie, s. Sympathektomie. 
Exartikulation, Amputation und, im Kriege (Carl Ritter, Posen) 
Exartikulationen s. Absetzung und Auslosung. 
Exostosen s. Knie, schnellendes. 
Exstirpation, s. Ganglien. 
Extraduralanasthesie (A. Lawen) ............... . 
Extrauteringraviditat, rupturierte, s. Bluttransfusion. 
Extremitiiten, obere, Schullverletzungen (einschl. der Schullfrakturen) 

ders. (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Farbstoffproben, s. Leber, Funktionspriifung. 
Faszientransplantation, freie, autoplastische (0. Kleinschmidt) 
Femoralhernien, s. Schenkelhernie. 
Fettembolie (Landois) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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 cystica. 
Fissura urethrae, s. Epispadie lind Hypospadie. 
Fistel, Knochen-, nach SchuBverletzung und ihre Behandlung (H. 

v. Tappeiner, Greifswald) .... 
Flexurstenosen s. Obstipation. 
Foerstersche Operation bei gastrischen Krisen, s. Nervensystem, 

Chirurgie des vegetativen. 
Frakturen: 
- Behandlung (B. Bardenheuer und R. GraeBner) . . . . . . 
- s. Kniescheibenbriiche. 
- B. Knochenatrophie. 
- s. Knochenbriiche. 
- s. Marschfraktur. 
- s. Radiusfraktur 
- s. Reposition. 
- s. Schadelbasisfraktur. 
- s. Schenkelhalsbruch. 
- SchuB-, der oberen Extremitaten, B. Extremitaten. obere. 
- Spontan-, s. Tabes. 
- s. Sympathektomie. 
- B. Wirbelfrakturen. 
Friedenschirurgie, das durch den Krieg geanderte Bild der (Max Hof-

mann-Meran) ...................... . 
Fungus haematodes, s. Hamangiome. 
Furunkel an der Hand, B. Panaritium. 
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Full s. Absetzung. 
- s. Ganglien. 
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Full, Normal· und Platt-, Mechanik ders. nebst einer neuen Mechano­
therapie des PlattfuEes (Fritz Demmer, Siegfried Romich 
und Johannes Rotter) ....... . 

Fulldeformitiiten, Schuhwerk und (H. Meyer) . . . . . . . . . . 
- s. HohlfuB. 
Fullriickenganglien, s. Ganglien. 
Fullwurzeltuberkulose, s. Knochenatrophie. 

Gabelband, s. Madelungsche Deformitat. 
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Gabelung, Lorenzsche, und ihre Anwendungsgebiete (J. HaE, Wien) XXI 457-488 
Gallenblase, gut- und basartige Neubildungen der, und der Gallen-

gange (H. Kehr) . . . . . . . . . . . . . . .. VIII 471-624 
Gallenfarbstoff, s. Blut. 
Gallenlarbstoffbildung, Topik der, s. Ikterus, Pathogenese. 
Gallenfisteln, B. Knochenatrophie. 
Gallengiinge, 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, s. Sympathektomie. 
Gasabszel.l, gashaltige Phlegmone und (H. Coenen) .. . 
Gasbrand (H. Coenen). . .. ......... . 
Gasperitonitis (H. Coenen) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Gasstoflwechseluntersuchung in der chirurgischen Klinik (H. Brii tt 

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, s. Uranostaphyloplastik. 
Gefiil.lcbirurgie, Entwicklung und Fortschritte (H. F. O. Haberland, 

Kaln) .......................... . 
Geliil.lerkrankungen, organische, s. Sympathektomie. 
Gefiil.lkrampf, segmentarer, s. Sympathektomie. 
Gefiil.lmiiler, s. Hamangiome. 
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Geliillscbwamm, lappiger, s. Hamangiome. 
Gefiill- lInd Organtransplantationen (R. Stich) . . . . . . . . . . I 1-48 
Gefiil.lverletzungen, s. BlutgefaBverletzungen. 
Gehirnabscel.l s. Encephalographie. 
Gebirncbirnrgie, diagnostische Bedeutung der Augenveranderungen 

fiir die. - Veranderungen der Netzhaut und des Sehnerven 
(A. Birch-Hirschfeld) . . . . . . . . . . . . . . . . .. IX 18-122 

- s. a. Zerebrale Krankheitsherde. 
Gebirnscbiisse, s. Schadelschiisse. 
Gebirntumoren s. Encephalographie. 
Gelenke, Kriegsverletzungen der groBen (Felix Lan dois-Berlin) . XIII 502-646 

s. Ellbogengelenk. 
s. Fingergelenke. 
s. Handgelenkstuberkulose. 
s. Hiiftgelenk. 
s. Kiefergelenk. 
s. Kniegelenk. 
s. Kniegelenkstuberkulose. 

- s. Schultergelenk. 
Gelenkentziindung, Atrophie nach akuter, s. Kncchenatrophie. 
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Gelenkerkrank~en. chronische. mit AusschluB der mykotischen und 
neuropathischen Formen (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, B. Sympathektomie. 
Genitalien, weibliche, Karzinom der, B. Karzinom. 
GeschwuIstbUdungen in der hinteren Schadelgrube, Diagnostik und 

Therapie der, B. Schadelgrube. 
Geschwiilste: 
- Appendix, B. d. 
- Blase, B. BlasengeschwwBte. 
- btisartige, Strahlenbehandlung (Werner und Grode). 
- btisartige der Tuben (Erwin Zweifel, Miinchen) . . 
- erektile, B. Hamangiome. 
- Gallenblase, B. Gallenblase. 
- gutartige, der Brustdriise, s. Brustdrtisengeschwwste. 
- inoperable, und ihre Behandlung (H. Simon) ... 
- Speicheldrtisen, B. d. 
Gesichtsverletzungen im Kriege (Wolfgang Rosenthal) 
Gewaltbriiche (R. Reichle, Stuttgart). . . . . . . . . . . . . . 
Gewebsiiberpflanzung, freie, Bedeutung derselben fUr die Kriegs-

chirurgie (Most-Breslau) . . . . . . . . . . . . 
G1aukolll, B. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Gleitbruch des Darmes (Fritz Erkes-Berlin) 
Granulom, malignes, s. Lymphom, malignes. 
Grippe, Chirurgie der (Erich Freiherr v. Redwitz) . 
GroBklauenzehe. B. Zehenverkrtimmungen. 
Grundumsatzbestimmung, s. Gasstoffwechseluntersllchung. 

HackenhohlfuB, s. HohlfuB. 
Hiimangiome (E. Sonntag) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Hiimokiasieprobe, s. Leber, Funktionspriifung. 
Hiimophilie, s. Bluttransfusion. 
Hiimorrhoidalblutun~en, s. Bluttransfusion. 
Hallux valgus und die tibrigen Zehenverkrtimmungen (G. Hohmann) 
- - s. FuBdeformitaten (H. Meyer). . . . . . 
Hallux varus congenitus, s. ZehenmiBbiIdungen. 
Halsrippen (Eduard StreiBler) . . . . . . . . 
Halsverletzungen im Kl'iege (Fritz Hartel- Halle) 
Hammerzehe s. FuBdeformitaten (H. Meyer) 
- s. HohlfuB. 
- s. Zehenverkrtimmungen. 
HammerzehenplattfuB, s. Zehenverkrtimmungen. 
Hand s. Absetzung. 
- SchuBverletzungen der (Paul GlaeBner) .......... . 
Handgelenk, Madelungsche Deformitat desselben, s. Madelungsche 

Deformitat. 
Handgelenksganglien, s. Ganglien. 
Handgelenkstuberkulose, s. Knochenatrophie. 
Handwurzel, Verletzungen der (M. Hirsch) .......... . 
Handwurzelverletzungen (F. Schnek, Wien) . . . . . . . . . . . 
Harnapparat, die Koliinfektion dess. und deren Therapie (C. Franke) 
Hamblase: 
- Angiome, s. Thermokoagulation. 
- Blasenektopie, s. d. 
- Divertikel (A. Renner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- Divertikel, Thermokoagulation (A. Rosenburg, Mannheim) . 
- Entziindungen, chronisch-proliferierende, s. Thermokoagulation. 
- Geschwillste, operative Behandlung (A. v. Frisch). . . . . . 
- Geschwtilste, Thermokoagulation (A. Rosenburg, Mannheim) 
- Geschwtire, ulcerierende, s. Thermokoagulation. 
- Varicen, s. Thermokoagulation._ 
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XIV 57.-221 

VIII 1-156 

XVIII 308-376 
XIX 524f£. 

V 281-360 
XI 471-622 

XIX 527f£. 

XI 211-234 

VIII 718-782 
xxm 1-109 

VII 671-705 

XIX 543-582 
XXI 323-325 

III 466-503 
XXI 290-304 
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Harnleitersteine, s. Nierensteine. 
Harnretention, akute, s. Harnrohre, Strikturen. 
Hamriihre, Strikturen der (Hans Boeminghaus) 
Hasenscharte (E. v. T6thfalussy) ...... . 
- s. Kinder. 
Hantkrankheiten, s. Sympathektomie. 
Hantpanaritinm, s. Panaritium. 
Heliotherapie der Tuberkulose mit besonderer Beriicksichtigung ihrer 

chirurgischen Formen (A. RoIlier) . . . . . . . . . . . . . 
Hereditat, s. Brustdriise, I>Iebs der. 
- s. Ganglien. 
Hernia epigastrica (Melchior, Eduard-Breslau) 
Hernia ingninalis, s. Kinder. 
Hernia intercostalis, traumatische s. Gewaltbriiche. 
Hernie en W, s. Inkarzeration. 
Hernien, kiinstlicbe s. Gewaltbriiche. 
- s. auch Nabelbriiche, Schenkelhernie. 
- traumatische (R. Reichle, Stuttgart) . . . . . . . . . . . . 
Herzbentel, Punktion des, s. Herzbeutelentziindung. 
'Herzbent~lentziindnng und ihre Folgezustande (V. Schmieden und 

H. Fischer) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
HerzinsuUizienz, s. Kreislaufmittel. 
Herzkrankheiten. s. Ikterus, Pathogenese. 
Hexeton, s. KreislaufmitteI. 
Hiatus spinalis, s. Spina bifida cystica. 
Rinken, intermittierendes. s. Sympathektomie. 
Hirnbriiche und Hirnspalten (E. Cordes) . . 
Hirndruck (Franz Schiick) . 
Hirnpunktion (G. Axhausen) ...... . 
Hirnschwellung, s. Hirndruck. 
Hirnspalten, s. Hirnbriiche. 
Hirschsprnngsche Krankheit (F. N euge bauer) . . . . . . . 
Hitzeschiidigungen im Kriege (Heinz Fltircken, Paderborn) 
Hochfrequenztherapie, s. Harnrohre. Strikturen. 
Hoden, Lageanomalien, operative Behandlung (K. Hanusa) . 
- Rontgenbestrahlung (B. Slotopolsky) . . . . . . . . . 
Hodentransplantation (B. Slotopolsky) . . . . . . . . . 
Hodgkinsche Krankheit, s. Lymphom, malignes. 
Hiihensonne, kiinstliche, s. Quecksilberdampf-Quarzlampe. 
Hohlfull (M. Hackenbroch) ............ . 
Hornerscher Symptomenkomplex, s. Sympathektomie. 
Hiifte, schnellende (M. Zur Verth) . . . . . . . . . . . 
- Anatomie und Mechanik, s. Schenkelhalsfraktur. 
Hiiftgelenk : 
- Arthritis deformans, operative Behandlung (E. Wehner) . . . . 
- Arthritis deformans, operative Behandlung, s. Gabelung, Lorenz sche. 
- Arthrodese des, bei Arthritis deformans (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, angebol'ene, mit besonderer Beriicksichtigung der Luxa-

tionspfanne (K. Ludloff) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- irreponible, angeborene, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Hiiftluxationen, operative Behandlung veralteter kongenitaler (Loeffler) 
- veraltete, traumatische, s. Verrenkungen. 
Humanol (ausgelassenes Menschenfett), (A. NuBbaum-Bonn) 
Hungeratrophie der Knochen, s. Knochenatrophie. 
Hydrocephalus (Leopold Heidrich) . . . . . . . . . . . 
- s. Encephalographie. 
- s. Hirndruck. 
Hydronephrose (R. Andler, Tiibingen). . . . . . . . . . . . . . 
Hydrops des Zentralkanals, s. Spina bifida cystica. 
Hydrorrhachis (-rachia, -rachitis), s. Spina bifida cystica. 
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Band 8eite 

XVII 516-607 
VII 409-453 

VII 1-109 

XIII 389-465 

XX 314-360 

XIX 98-216 

XXII 258-386 
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 

XVI 484-515 

XIV 453-456 

XXII 678-830 

XXI 192-270 
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Band Seite 
Hyperiimie, s. Sympathektomie. 
Hyperiimiebehandlung, s. Harnrohre, Strikturen. 
Hyperbilirubiniimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Hypercholesteriniimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Hyperkeratose, II. Sympathektomie. 
HypophySfJ, -Chirurgie (E. Melchior) . . • . . III 290-346 
- Grundumaatz und (C. Briitt und H. W. Knipping) XXI 42-44 
Hypophysenextrakt, s. Kreislaufmittel. 
Bypospadie, s. Epispadie. 

Idiotie s. Encephalographie. 
Iktems, hii.molytischer, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Her-

farth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XIX 285-290 
- Pathogenese der verschiedenen Formen des (F. Rosenthal). XVII 308-397 
lleumknickung, Lanesche s. Obstipation. 
Ileus, s. DuodenalverschluB. 
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. Extradur91anasthesie. 
Inkarzeration, retrograde (Hernie en W) (W. Wendel) . . . . . . 
Insufflation. intratracheale. Bach Auer-Meltzer (H. F. O. Haberland) 
Insulin s. Diabetes, Insulin und Chirurgie (A. W. F i s c her). . . . 
Insulinbehandlnng 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 bci operativen Eingriffen 

(Karl Schlapfer-Ziirich) ............•.... 
Intratracheale Insufflation nach Auer-Meltze. (H .. F. O. Haberland) 
Intraveniise Narkose. s . .Allgemeinnarkose. 
Intubation, s. Diphtherie. 

Jacksonsche Membranen s. Obstipation. 
Jod, Kropf und (B. Breitner) 

Kachexie, s. Tumorkachexie. 
Kalkaneussporn (R. Sarrazin) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Kiiltesch3digungen (Erfrierungen) im Kriege (Heinz Florcken, Pader· 

born) .......................... . 
Kardiolyse s. Herz beutelentziindung. 
Karpalarthrom, polycystoses dorsales, s. Ganglien. 
Karzinoid und Karzinom der Appendix (W. V. Si mon) 
Karzinom, s. Brustdriise. 
Karzinome der weiblichen Genitalien (W. Hannes) ... 
- s. auch Geschwiilste. 
- der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Kastration bei sexuell Abnormen und Sexualverbrechern (B. Sloto-

polsky) ........................ . 
Katheter Bach Le Fort, s. Harnrohre, Strikturen. 
Kausalgien, s. Sympathektomie. 
Kauterisation, s. Brustdriise, Krebs der. 
Kavernome, s. Hamangiome. 
- multiple, s. a. Rankenangiom. 
Kehlkoplstenosen, 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. 
Kiefergelenkkiipfchen, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . 

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 

VII 729-747 

XII 166-210 

IX 291--444 

III 504-528 

XXI 145-148 

XII 606-627 
XXI 44--46 
XXI 104-164 

XIX 75-76 
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Band Seite 
X 196-318 Kieferverletznngen im Kriege (Os~ar R-ome.r u. Alfred Lickteig) 

Kinder, Behandlung der, vor und nach operativen Eingriffen (P. Dre-
vermann) ........................ XVIII 475-555 

KlauenhohHuB, s. HohlfuB. 
Klauenzehen, s. Zehenverkriimmungen. 
Kleinhirncysten s. Encephalographie. 
KlumpfuB (C. Mau, Kiel) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
KlumpfnBredressement, Beugecontractur der GroBzehe nach, s. Zehen-

verkriimmungen. 

XX 361-506 

KlumphohlfuB, paralytischer, s. HohlfuB. 
KnickfuB s. FuJ3deformitaten (H. Meyer) . . . . . . . . . . .. XIX 521ff. 
Knie, !lchnellendes (H. Kuttner und F. Lie big) ........ XIX 439-474 
Kniegelenk, Arthritis deformans des, operative Behandlung (E. Weh-

ner) ....................... : 
- Meniscusschii.den im (Rene Sommer) . . . . . . . . . 
- Umschriebene Binnenverletzungen dess. (H. Goetjes) .. 
Kniegelenksganglien, s. Ganglien. 
Kniegelenksresektion wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
- arthroplastische, wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
- s. Kniescheibenbriiche. 
Kniegelcnkstnberkulose, s. Knochenatrophie. 

XIX 57-70 
XXII 387-430 
VIII 783-867 

XIX 
XIX 

63-64 
69-70 

Kniescheibenbriiche, ihre Behandlung und Vorhersage (Hermann 
Kastner). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XVII 240--307 

Knochenatrophie, pathologische Anatomie und spezielle Pathologie 
(0. Beck) .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XVIII 556-689 

- Therapie der, s. Knochenatrophie (0. Beck). 
Knocbenbolznng s. Schenkelhalsfraktur. 
Knochenbriiche, s. Frakturen, Reposition, Schenkelhalsbruch. 
- frische subkutane, blutige Reposition (Osteosynthese) bei dens., s. 

Reposition. 
Knochenerkranknngen, neuropathische, s. Neuropathische Knochen­

erkrankungen. 
Knochenfistel nach SchuBverletzung und ihre Behandlung (H. v. Tap-

peiner, Greifswald) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Knochennaht, s. Kniescheibenbriiche. 
Knochenpanaritium, s. Panaritium. 
Knochenplastik, s. Kniescheibenbruche. 
Knochenresektion, s. Muskelcontractur, ischamische. 
Knochensarkome (Simon) ............... . 
Knochentransplantation s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
Knochentuberkulose, s. Sympathektomie. 
Knochenzysten (A. Tietze). . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Kochsalzinfusion, s. Transfusion und Infusion bei schweren Anamien. 
Kohlehydratstoffwechsel, s. Leber, Funktionspriifung. 
Kohlenoxydgasvergiftnng, s. Bluttransfusion. 
Kiihlersche Krankheit s. FuJ3deformitiioten (H. Meyer) .. . . . 
- - s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Koliinfektion des Harnapparates und deren Therapie eC. Franke) 
Kollaps, s. Kreislaufmittel. 
Koplschmerzen, s. Hirndruck. 
- s. Sympathektomie. 

XII 363-420 

XVI 199-483 

II 32-55 

XIX 535 

VII 671-705 

Krallenzehen s. FuBdeformitaten (H. Meyer) .......... XIX 530 
- s. Zehenverkriimmune;en. 
Kriimpfe, s. Hirndruck. 
Kraurosis vulvae, s. Sympathektomie. 

xx 547-605 Krebs, Ursachen des, neuere Anschauungen (W. Koose, Breslau) 
Kreislaufmittel, neuere, und ihre Anwendung bei lebensbedrohlichen 

Zustanden (R. Schoen, Leipzig) . . . . . . . . . . . XXI 338-420 
Kretinismus, s. Kropf. 
Krieg, daB durch dens. geanderte Bild der Friedenschirurgie . 
Kriegschirurgie, See- (M. zur V erth, Kiel) . . . . . . . . . . . 
Kriegsorthopiidie, Ergebnisse der (Lange, Schede und Hohmann) 
Kriegsosteomalacie, s. a. Spatrachitis. 

XI 83-98 
XI 401-470 

XIII 647-820 

XI 471-622 Kriegs-SchuBverletzungen des HaIses (Fritz Hartel, Halle). . . . 
Kriegssenchen, chirurgische Komplikationen (mit AnscWuB der Grippe) 

(Heinrich Klose, Frankfurt a. M.). . . . . . . . • . . .. XIII 1-96 
Ergebnisse der Chlrurgie. XXITI. 49 
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Kriegsverletzungen des Gesichta . .(Wolfgang Rosenthal) . 
- der Kiefer (Oskar Romer und Alfred Lickteig) . . 
- des Ruckenmarks ynd derWirbelsaule (Paul Frangenheim, CoIn) 
Kropf, endemischer, Atiologie (Eugen Bircher) . • : . . . . . . 
- Jod und (:8. Breitner) •.................. 
- s. Schilddriisenerkrankungen. 
- s. Sympathektomie. 
Kruralhernien, s. Schenkelhernie. 
KiimmeIIsche Krankheit s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 

Lageanomaiien des Hodens, operative Behandlung (K. Hanusa) . 
Liihmungen : 
- Deltoideslahmung, s. d. 
- spastische, Behandlung, s. Ruckenmarkswurzeln. 
- - Nervenoperationen, periphere (Lehmann) ...... . 
Laparotomierte, Nachbehandlung derselben (0. Kleinschmidt) 
Larynxstenosen, 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) . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . • 
- splenomegalische, s. Iktenls, Pathogenese. 
Lendenhernien, traumatische s. Gewaltbriiche. 
Leuchtgasvergiftung, s. Bluttransfusion. 
Leukimie, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
- s. Bluttransfusion. 
Linea alba-Briiche, s. Nabelbruche. 
Linea alba-Hernie, s. Hernia epigastrica.. 
Lipome der Speicheldrusen, s. Speicheldriisen. 
- praeperitoneale, s. Hernia epigastrica. 
Lippenspaite, s. auch Hasenscharte. 
Liquor cerebrospinaiis, Ableitung des, s. Hirndruck. 
- s. Encephalographie. 
- s. Hirndruck. 
LobeIin, s. Kreislaufmittel. 
Lokalaniisthesie, Technik der, bei chirurgischen Operationen (H. Braun) 
Lultembolie (Sigurd Frey) ................. . 
Lurtrohrenstenosen, Kehlkopf- und, chronische und ihre Behandlung 

(Paul Ledermann, Breslau). . . 
Lumbaianiisthesie (Fr. Michelsson). . 
- s. Milzchirurgie (H. Herfarth) ••. 
Lumbalpunktion, s. Hirndruck. 
Lungenaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Lungenembolie, s. Kreislaufmittel. 
Lungenemphysem und Operation des starr dilatierten Thorax (C. Garre) 
Lungenerkrankungen, Phrenicusausschaltung bei (W. Felix) .. 
Lungenhernien s. Gewaltbruche. 
Lungentuberkulose, s. Nervensystem, Chlrurgie des vegetativen. 
- s. PhrenicusauRschaltung. 
Luxatio cubiti anterior (Albert Kocher) ...... . 
Luxatio iIiaca postica superior, s. Hiiftgelenksverrenkung. 
Luxatio ischiadica, s. Hiift,gelenksverrenkung. 
Luxatio obturatoria, s. Hiiftgelenksverrenkung. 
Luxation: 
- s. Ellbogengelenksverrenkung. 
- s. Handwurzel. 
- s. Hiiftgelenksverrenkung. 
- s. Madelungsche Defcrmitat. 
- s. Schultergelenksverrenkung. 
- s. Verrenkungen. 
- s. Wirbelluxationen. 
Lymphangiome der Speicheldrusen, s.. Speicheldrusen. 

Band Seite 
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 
XXII 95-161 

XII 606-627 
IV 44-89 

XIX 278 

IV 265-284 
XVIII 690-720 

X 1122-1169 
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Lymphangitische Infektionen an Finger und Hand, s. Panaritium. 
Lymphom, malignes (K. Ziegler) . . . . . . . . 

Madelungsche DeformitiU des Handgelenks (Ed. Melchior) 
Magen s. Gastroskopie. 
Magendilatation, akute, s. DuodenalverschluB, Laparotomierte. 
Magenerkrankungen, spezifisch-dynamische Wirkung bei (H. Brutt 

Band Selte 

III 37-82 

VI 649-680 

und H. W. Knipping) . . . . . . . . . . . . . . . . .. XXI 53-54 
Magengeschwiir, blutendes, s. Bluttransfu~ion. 
Magen- und Duodenalgeschwiir, perforiertes (Brtitt) ...... . XVI 516-576 
lUagenoperationen, spezifisch-dynamische Wirkung nach (H. Bru tt 

und H. W. Knipping) . . . . . . . XXI 54-65 
Magenphiegmone, s. Gastritis phlegmonosa. 
Magensarkom (Konj etzny) ...... . XIV 256--324 
Mal perforant, s. Sympathektomie. 
Malaria, Milztumor bei, Splenektomie s. Milzchirurgie (H. Herfarth) XIX 342-345 
Malazie, metaplastische, s. v. Recklinghausens Ostitis fibrosa. 
Malum perforans pedis (Max Hofmann) ..... 
Mamma, blutende (Bruno Oskar Pribram-Berlin) 
- blutende, s. Brustdl'iise, Krebs der. 
Mammacarcinom, s. Brustdrtise, Krebs der. 
Mammatumoren, gutartige, s. Brustdriisengeschwtilste. 

VIII 909-930 
XIII 311-388 

Manus furca (valga), s. Madelungsche Deformitat. 
]}'larschfraktur s. FuBdeformitaten (H. Meyer) . . . . . . . . .. XIX 536 
ltlassage, s. Harnrohre, Strikturen. 
- s. Kniescheibenbrtiche. 
Mastdarm, karzinomatoser, der gegenwartige Stand der kombinierten 

i. e. abdomino-dorsalen Exstirpation desselben (E. Heller) V 488-531 
Mastdarmfistel (Fr. Gross, Leipzig) ............... XXIII 654--729 
Mastitis carcinomatosa, s. Brustdriise, Krebs der. 
Meatotomie, s. Harnrohre, Strikturen. 
Melaena neonatorum, s. Bluttransfusion. 
Melanom, Das (L. Burkhardt) ....... . 
- der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
ltIeniscusschiiden im Kniegelenk (Rene Sommer) 
Meningocele (Myelomeningocele), s. Spina bifida cystica. 
Menschenfett, ausgelassenes, s. Humanol. 
ltIesenterialdriisentuberkulose, chirurgische (Gehrels, Leipzig) 
ltIesenterialgefiille, Embolie und Thrombose derselben (A. Reich) 
Metakarpokarpalgeienk des Daumens, Arthritis deformans des, chirur-

IX 1-18 

XXII 387---430 

XII 333-368 
VII 515-597 

gische Behandlung (E. Wehner) . . . . . . . . . . . . .. XIX 77 
Metatarsophalangealgelenk der groBen Zehe, Arthritis deformans des, 

chirurgische Behandlung (E. Wehner) ........... XIX 76-77 
- s. Ganglien. 
Metastasen s. Tubengeschwiilste. 
Metrorrhagie, s. Bluttransfusion. 
Migriiue s. Encephalographie. 
-- s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Sympathektomie. 
ltIilz, Ersatz und Regeneration der, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) XIX 255-260 
- s. Stauungsmilz. 
ltIilzbestrahlung s. Milzchirurgie (H. Herfarth) ......... XIX 280-281 
ltIilzchirurgie, Ergebnisse der modernen (Fr. Michelsson) VI 480-535 
- Neuerungen und vVandlungen der, in den letzten 10 Jahren (H. Her-

farth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XIX 217-348 
Milzexstirpation, Foigen der, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . XIX 252-255 
- s. Ikterus, Pathogenese. 
Milzfuuktion s. Milzchirurgie (H. Herfarth) ....... . XIX 250-252 
Milzpunktion s. Milzchirurgie. 
Milzruptur, zweizeitige, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . XIX 282-284 
Milztuberkulose, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) XIX 345-348 
Milztumor s. Malaria. 
- syphilitischer, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) XIX 340-342 
Mischgeschwiilste der Speicheldrtisen, s. Speicheldriisen. 
ltIischuarkoseu, s. Allgemeinnarkose. 

49* 
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MiBbUdungen, s. ZehenmiBbildungen. 
Mobilisatiousschiene fUr Zehencontractureri, s. Zehenverkriimmungen. 
Momburgsche Blutleere, s. Blutleere der unteren Ki:irperhalfte. 
Morbus Banii. s. BantischeKrankheit. 
Morbus Gaucher, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth). 
Morbus maculosus Werlliofii, s. Bluttransfusion. 
Morphium-Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Musculus deltoides, s. Deltoideslahmung. 
Muskelcontractur, iscb.amische (Eichhoffj . . . . 
Muskeltransplantation, Deltoideslahmung und (G. Riedel, Frank· 

furt a. M.) ......••.•.•.......•...• 
Myelocele (Myelomeningocele), s. Spina bifida cystica. 
Myelodysplasie, s. HohlfuLl. 
Myelome, multiple (Isaac) .........• 
Myokardinjektionen, s. Intrakardiale Injektion. 
Myome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Myositis ossificans circumscripta (H. Kuttner) . 
Myositis ossificans circumscripta (F. Liebig) . . 
Myotomie, s. Muskelcontractur, iscbamische. 

Nabelbriiche, Briiche der Linea alba und postoperative seitliche Bauch. 
briiche bei Erwachsenen und deren operative Behandlung (M. 
Kirschner). . . . . . . . . . . . . . . . 

Niivi, s. Hamangiome. 
Nagelextension (Fr. Steinmann) . . . . . . . . 
Nagelpanaritium, s. Panaritium. 
Narbenulcera, s. Sympathektomie. 
Narkose, s. Allgemeinnarkose. 
- s. Anasthesierungsverfahren. 
- s. Chloroformnarkose. 
- s. Milzchirurgie. 
Nase, Chirurgie der Nebenhohlen der (Walter Kleestadt) 
NebenhOhlenentziindungen, s. Nasa, Chirurgie der Nebenhohlen ders. 
Nebennierenexstirpation, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Nephritischirurgie, s. Nephritisfragen, Nierendiagnostik. 
Nephritisfragen, 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. 
Nervenschiisse (Rudolf Geinitz, Tiibingen) 
- s. a. SchuLlneuritis. . 
Nervensystem, Chirurgie des vegetativen (Otto Hahn) 

Netzhautveriinderungen, diagnostische Bedeutung ders. fiir die Gehirn. 
chirurgie (A. Birch·Hirschfeld) . . . . . . . . . . . . . . 

Neubildungen, gut· und bCisartige, der Gallenblase und der Gallen· 
gange, s. Gallenblase. 

Neugeborene, s. Ikterus, Pathogenese. 
Neurolyse, s. Muskelcontractur, ischamische. 
Neurome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Neuropathische Knochen. und Gelenkerkrankungen (R. Levy) 
Neurosen, vasomotorisch.trophische, s. Sympathektomie. 
Nieren, s. Pyelographie. 
Nierenbeckenspiilungen s. Pyelitis (H. Boeminghaus) .. . 
Nierendia!l:nostik, funktionelle (G. Gottstein) ...... . 
NierengefiiBe, akzessorische, s. Hydronephrose. 
Nierensteine, Haruleitersteine und, moderne Diagnose und Differential· 

diagnose (Wilhelm Israel, Berlin) ............ . 
Nierentuberkulose (Leopold Casper, Berlin) ......... . 
Nierenverletzungen, Bauch- und nach den Erfahrungen der Kriegsjabre 

1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Laewen) ..... . 
NormalfuB, s. FuLl. 
Nystagmus, s. Hirndruck. 
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Obstipation, Chirurgie der (Heinrich Kuntzen, Leipzig) .. 
Odem, chronisches, s. Sympathektomie. 
Osophagoplastik (Paul Frangenheim) ............ . 
Osophagns, Diagnose und Behandiung der Fremdkorper im (Anton 

Jurasz) ........................•. 
OHene Wundbehandlung, theoretische Grundiagen und praktische Ver­

wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Operationen, Kreislaufmittel zur Prophylaxe vor und naeh (R. Schoen, 

Leipzig) ........... . 
Opsonine (fl. Coenen) .................... . 
Opticns, s. Sehnervenveranderungen. 
Opticnsatrophie, s. Hirndruok. 
- s. Sympathektomie. 
Orbita, Ableitung des Liquor in die, s. Hirndruok. 
- Erkrankungen der (Fr. Geis) . . . . . . . . 
Organtransplantationen, s. GefaBtransplantationen. 
Orthopiidie, s. a. Kriegsorthopadie. 
Osteocbondritls deformans jnvenllis coxae (Paul Caan) 
- - - - operative Behandiung (E. Wehner). . . 
Osteomalacie, s. R. Spatraohitis. 
Osteomyelitis- purulenta, .s. Kinder. 
Osteosyntbese hei frisohen suhoutanen Knoohenhriiohen, s. Reposition, 

blutige. 
Osteotomie, s. Hallux valgus. 
Ostitis deformans Paget und Ostitis fibrosa v. Reoklinghansen 

(Frangenheim) ............... . 
Ostitis fibrosa, s. Knoohensarkome. 
Otochirnrgie im Weltkriege (Waiter Klestadt.Breslau) 

Pagets Ostitis deformans, s. Ostitis deformans. 
Panaritium (zur Verth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Pankreaserkrankungen, akute und ohronisohe, mit besonderer Beriiok-

siohtigung der Entziindungen (N. Guleke) ........ . 
Pantopon-Skopolaminarnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Papillome, s. Tubengesohwiilste. 
Parotisfisteln, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Parotistumoren, s. Speioheldriisen. 
Patellarfrakturen, s. Kniesoheibenbriiohe. 
Pellagra, s. Bluttransfnsion. 
Penis, Mobilisation des, s. Harnrohre, Strikturen. 
Pepsin-Pregllosnng, s. Brnstdriise, Krebs der. 
- s. Harnrohre, Strikturen. 
Perikardiektomie, s. Herzbeutelentziindung. 
Perikardinjektionen, s. Intrakardiale Injektion. 
Perikardiotomie. s. Herzbeutelentziindung. 
Perikarditis, s. Herzbeutelentziindung. 
- tuberkuI&e, Behandiung (V. Sohmieden und H. Fischer) 
Perikardpunktion, s. Herzbeutelentziindung. 
Peristaltik, Anregung dar (Karl Vogel, Dortmund) ..... 
Peritonitis, akute, freie (S. Weil) . . . . . . . . . 
- s. Kinder. 
- tuberkulose (Fritz Hartel) . . . . . . . . . . 
Pes addnctns eongenitns (Hellmuth Kauffmann) . 
Phlmose, s. Harnrohre, Strikturen. 
Phlebarteriektasie, s Hiimangiome. 
- s. Rankenan¢om. 
Phlebektasie, s. Hamangiome. 
- s. Rankenangiom. 
Phlegmone des subfascialen Handriickenraumes, s. Panaritium. 
- der. volaren Handfasoienraume, s. Panaritium. 
- gashaltige, und Gasahszell (R. Coenen) . . . . . . . 
PhrenicnsansschaItung bei Lungenerkrankungen (W. Felix) 
Phrenikoexairese, s. Phreniousaussohaltung. 
Phrenikotomie, radikale, s. Phreniousaussohaltung; 
PilzvergUtnng, s. Bluttransfusion. 
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Prostatahypertrophie (W. Hirt) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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Raynaudsche Krankheit, s. Sympathektomie. 
v. Recklinghausens Ostitis fibrosa (Frangenhei m) XIV 1--;-56 
Recto·Sigmoideoskopie s. Obstipation. 
Reflexcontractur, s. Sympathektomie. 
Reflexe, intrapleurale, und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen 

(Karl Schlapfer-Ziirich) . . . . . . . . . . . . . .. XIV 797-905 
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Reposition, blutige, bei frischen subkutanen Knochenbriichen (F. Konig) VIII 157-206 
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Resektionen, s. Ellenbogengelenksverrenkung. 
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Riintgenaufnahme der Blase mit Kontrastfiillung s. Harnblase, Diver­
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- s. lVIilzchirurgie (H. Herfarth) .............. . 
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Riickenmark, Kriegsverletzungen dess. (Paul Frangenheim - Koln) 
Riickenmarkserkrankungen, Ulcera nach, s. Sympathektomie. 
RiickenmarkswurzeIn, hintere, Resektion derselben bei spastischen 

Lahmungen (0. Forster) 

Sanduhrmagen (K. Spannaus) ...... . 
Sarkome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
- s. Knochensarkome. 
- s. Tubengeschwiilste. 
Schiidel, Pneumatozele dess. (H. Coenen) . . 
- senile Atrophie des, s. Knochenatrophie. 
Schiidelbasisfraktur, operative Therapie, s. Hirndruck. 
Schiideldeiekte, knocherne, lVIethoden zur Deckung ders. (J. Hertle) 
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Therapie derselben (lVI. Borchardt) .... 
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Schiideltrepanation (lVI. Kirschner) . . . . . . . . . . . . . . . 
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minor (0. Roth) .................... . 
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schiitz und O. Portwich, Kiel) ...... . 
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Sehilddriisenerkrankungen: 
- Diagnostik, funktionelle (Th. Kocher) . . . . . . . . . . . . 
- Grundumsatzbestimmung (C. Briitt und H. W. Knipping) .. 
Sehiattersche Krankheit, s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
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Sehuitergelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- s. Ganglien. 
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(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . .. XIX 75 
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Teleangil'ktasien, s. Bamangiome. 
Tetanns, s. Wundstarrkrampf: 
Thermokoagulation, endovesicale (A. Rosenburg, Mannheim) 
Thorax, Operation des starr dilatierten, s. Lungenemphysem. 
Thrombopenie, essentielle, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (B. Her-

farth) . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . 
Thrombophlebitis s. Stauungsmilz. 
Thrombose. Embolie und, der MesenterialgefaBe (A. Reich) 
- postoperative, s. Kreislaufmittel. 
Thymnsdriise, Chirurgie der (B. Klose) . . . . . . . . . 
Thyreoidea, s. Schilddriisenerkrankungen. 
Torticollis, s. Schiefhals. 
Trachealstenosen, s. Luftrohrenstimosen. 
Tracheotomie, s. Diphtherie. 
- s. Kinder. 
l'ransfusion und Infusion bei schweren Anamien (Lothar Dreyer) 
- s. Bluttransfusion. 
Transplantation: 
- freie (E. Heller) . . . . . . . . . . . . . . 
- GefaB- und Organtransplantationen (R. Stich) 
- Gewebsiiberpflanzung, s. d. 
- Harnrohrendefekte, s. Barnrohre, Strikturen. 
- Bodentransplantation, s. d. 
- Knochentransplantation, s. d. 
- Muskeltransplantation, s. d. 
- Sehnenverpflanzung (Fr. Lange) ............. . 
Transpulmin, s. Kreislaufmittel. 
Trauma: 
- Brustdriise, Krebs, s. d. 
- Ganglien, s. d. 
- Hallux valgus, s. d. 
- Hydronephrose und (R. Andler. Tiibingen) ..•...... 
Trepanation, dekompressive, s. Birndruck. 
- s. Schadeltrepanation. 
Trigeminusneuraigie, Alkoholinjektionen bei (K ulenka m pff) 
- s. Sympathektomie. 
Trochanter, major. und minor.Briiche, isolierte, s. Schenkelhalsbruch. 
Tropenchirurgie, s. Chirurgie der heiBen Lander. 
Trypsinfermentbehandlung, s. Ganglien. 
Tubengeschwillste, bOsartige (Erwin Zweifel, Miinchen) . . . . . 
Tubenschwangerschaft, s. Adnexerkrankungen. 
- rupturierte, s. Bluttransfusion. 
Tuberkulose, Heliotherapie derselben, mit besonderer Beriicksichtigung 

ihrer chirurgischen Formen (A. RoIlier). . . . . . . . 
- chirurgische, Rontgentherapie derselben (B. Baisch) ..... . 
- s. FuBwurzeltuberkulose. 
- s. Bandgelenkstuberkulose. 
- s. Kniegelenkstuberkulose. 
- s. Lungentuberkulose. 
- s. Mesenterialdriisentuberkulose. 
- s. Milztuberkulose. 
- s. Nierentuberkulose. 
- s. Perikarditis. 
- s. Peritonitis. 
- s. Spondylitis. 
Tumor cavernosus, s. Bamangiome. 
Tumorcidin, s. Brustdriise, Krebs der. 
Tumoren, s. Geschwillste. 
Tumorkachexie, s. Bluttransfusion. 
Turmschiidel s. Encephalographie. 

Uberdruckverfahren, s. Druckdifferenzverfahren. 
Ulcera, s. Sympathektomie. 
Ulcus cruris, s. Sympathektomie. 
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VII 515-597 
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II 1-31 

XXI 216-217 

XIV 355-452 

XX 507-546 

VII 1-109 
VII 110-146 
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Ulcus duodeni (E. Melchior) •••.............. 
Ulna, Subluxation der, s. Knochenatrophie. 
Unfallfrage, s. Kniescheibenbruche. 
Unfallhernien (R. Reichle, Stuttgart} 
Unlallversieherungsgesetz, s. Harnr5hre, Strikturen. 
Unguis inearnatus, s. Fu13deformita.ten (H. Meyer) 
Unterdruekverlahren, s. Druckdifferenzverfahren. 
Unterhautpanaritium, s. Panantium. 
Unterkiefertumoren, maligne, und ihre Behandlung (Paul Sudeck 

und Wilhelm Rieder) .•.••.•.•......... 
Uramie, s. Bluttransfusion. 
- s. Nephritisfragen. 
Uranostaphyloplastik, Technik der (Carl Helbing) ....... . 
Ureter, s. Pyelographie. 
Ureieroeele, s. ThermokoaguIation. 
Uretersteine, s. a. Harnleitersteine; s. a. Nierensteine. 
- intramurl!>le, s. Thermokoaguiation, endovesioale. 
Urethra, Mobilisation und Verlagerung der, s. Harnr5hre, Strikturen. 
UrethraHieber, s. Harnrohre, Strikturen. 
UrethraIfissur, s. Epispadie und Hypospadie. 
Urethrotom, s. Harnrohre, Strikturen. 
Urologie, s. Bluttransfusion. 
uteruseareinom, s. Sympathektomie. 

Vagotomie, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Valvotomie, s. Obstipation. 
VaIvula Bauhini, Insuffizienz der, s. Obstipation. 
Varieen, s. Harnblase. 
Varix arterialis (aneurysmaticus congenitus), s. Rankenangiom. 
Venentransplantation, s. Harnrohre, Strikturen. 
- s. Sympathektomie. 
Ventrikeldrainage, s. Hirndruck. 
Ventrikelpunktion, s. Hirndruck. 
Ventrikulographie, (Leopold Heidrich, Breslau) 
- s. Hirndruck. 
Verband, ruhigstellender, bei Schultergelenksempyem des Sa.ugIings, 

s. Kinder. 
Verbandanordnung zur Nahtentspannung nach der Operation schwerer 

Spaltbildungen der Obel'Iippe, s. Kinder. 
Verbiinde, druckentlastende, bei Krallenzehen, s. Zehenverkriimmungen. 
Verbrennungen im Kriege (Heinz Florcken, Paderborn) . . . . • 
- s. Knochenatrophie. 
Vererbung, s. KlumpfuB. 
- s. Krebs. 
Vergiftungen, s. Bluttransfusion. 
Verjiingungsoperationen, biologische Grundlagen (B. Slotopolsky) • 
Verrenkungen, s. a. HandWlirzel, Hiiftluxation, Madelungsche De-

formitat. 
- veraltete traumatische, der Schulter, des Ellenbogens und der 

Hiifte (J. Dollinger) .................. . 
- veraltete traumatische, del' Schulter, des Ellenbogens und der Hiifte, 

operative Einrenkung (J. Dollinger) . . . . . . . . . . . . 
Versehiittungsverletzungen des Krieges (Franz Colmers, Coburg) 

W.Briiehe, s. Inkarzeration, retrograde. 
Waehstumsdeformitaten, s. Spatrachitis. 
- Ursache der . . . . • • . . . . . . . . . . . . . . . . . • 
Wanderniere, Hydronephrose und (R. Andler, TUbingen) ..... 
Wassermann·Neiller·Brueksehe Syphilisreaktion im Dienste der Chir-

urgie (H. Coenen) ................... . 
Wassersueht, Bauchhohlen-, s. Aszites. 
- des Zentralkanals, s. Spina bifida cystica. 
Weilsehe Krankheit, s. Ikterus, Pathogenese. 
Widalsehe Probe, s. Leber, Funktionspriifung. 
Wirbelfrakturen, s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
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Wirbelkiirpertuberkulostl;"s.Bporuiylitis tuberculosa. 
Wirbelluxationen, s. Wirbelsii.ulenversteifung," operative. 
Wirbelsiiule, s. a. Skoliose, Skelett. 
- Kriegsverletzungen der (Paul Frangenheim-Coln) ..... . 
- Operative Behandlung ihrer Verletzungen und Erkrankungen (A. 

Nast-Kolb) ........................ . 
Wirbelsiiulenversteifung, operative, durch Knochentransplantation 

(A. Henle und E. Huber) .' .•..•.....•.... 
Wirbelspaite, s. Spina bifida cystica. 
Wirbelusur durch AortenaneurysIDa, s. Knochenatrophie. 
Wundbehandlung, ofiene, theoretische Grundlagen und praktische Ver-

wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Wundheilung, Physico-Chemie der (C. Habler, Wiirzburg) ..... 
- s. Sympathektomie. 
Wundschlag (traumatischer Shock) und von ihm zu scheidende Zu­

stande nach Verletzungen (Wieting-Sahlenburg-Cuxhaven) .. 
Wundstarrkrampf, Die bisherigen Erfahrimgen tiber den - in dem 

jetzigen Kriege (E. Sonntag) . . ."' . . . • • . . , . . . 
Wurmfortsatz, s. Appen~, Appendizitis. 
- zum Ersatz eines Harnrohrendefektes, s. Harnrohre, Strikturen. 

Xanthelasmen, s. Ikterus, Pathogenese. 

Zehen, s. Absetzung. 
Zehengangriin, s. Sympathektomie. 

Band Seite 

XI 1-82 

ill 347-392 

XIX 349-438 

X 101-115 
XXI 421-456 

XIV 617-694 

X 1-100 

ZehenmiBbiidungen, angeborene, s. Zehenverkriimmungen. 
Zehenschienehen nach Gocht, s. Zehenverkrtimmungen. 
Zehenverkriimmungen (G. Hohmann) ............. XVIII 308-376 
Zentralkanal, Wassersucht dess., s. Spina bifid a cystica. 
Zerebrale Krankheitsherde, Bedeutung der Bewegungsstorungen der 

Augen fiir die Lokalisierung ders. (A. Bielschowsky) . . IX 123-184 
Zersprengung, S. Ganglien. 
Zwerehfellhernien, traumatische S. Gewaltbriiche_ 
Zwerehfelliihmung, S. Phrenicusausschaltung. 
Zylindrome der Speicheldriisen, S. Speicheldriisen. 
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