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I. Pankreasfisteln und ihre Behandlung.
Von
J. HOHLBAUM-Leipzig.
Mit 8 Abbildungen.
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1. Einleitung und Begriffsbestimmung.

Man unterscheidet dullere und innere Pankreasfisteln. Beide kénnen spontan
oder postoperativ entstehen. Spontane &ullere Pankreasfisteln sind auBer-
ordentlich selten, ebenso die spontanen inneren. Die postoperativen inneren
Pankreasfisteln sind der Heilungseffekt unserer operativen Bemiihungen zur
Beseitigung der &ufleren Pankreasfisteln. Von diesen wird gelegentlich der
Therapie die Rede sein. Die spontan entstandenen Fisteln werden in der Be-
sprechung gewiirdigt. Von praktischer Bedeutung sind nur die dufleren post-
operativen Pankreasfisteln. Wir sprechen von solchen in jenen Fillen, in denen
nach einer Operation ein nach auflen miindender, bis in das Pankreas reichender
Fistelkanal besteht, aus dem eine mehr oder weniger reichliche Sekretion von
Pankreassekret durch viele Wochen und Monate hindurch anhélt. Jene Fille
dagegen, in denen nach Operation am Pankreas oder seiner Nachbarorgane aus
der drainierten Wunde geringe Mengen von Pankreassekret sickern, die Ab-
sonderung aber nach kurzer Zeit versiegt ohne nennenswerte Beeintrichtigung
der Wundheilung, sind klinisch bedeutungslos. Hier kann man auch von einer
Pankreasfistel nicht sprechen. Denn mit der Bezeichnung Fistel verbinden wir
die Vorstellung eines chronischen, jedenfalls linger dauernden Zustandes.

Pankreasfisteln sind nicht gerade hiufig und der grofte Teil kommt
nach Monaten schlieB8lich zur spontanen Heilung. Nur ein kleinerer Teil trotzt
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hartnickig allen konservativen Behandlungsmethoden und bleibt als Dauer-
fistel bestehen. Diese Fille sind durch ihre deletire Wirkung auf den Kréfte-
zustand des Kranken, durch die hochgradige Beldstigung desselben infolge der
dauernden Durchfeuchtung auch volumindser Verbande, durch Reizung der
umgebenden Haut, sowie durch die Moglichkeit lebensgefihrlicher Kompli-
kationen von groflem klinischen und speziell chirurgischen Interesse, das sich
noch erhéht durch die Beobachtung, dafl postoperative Fistelbildungen durch
Verletzung eines Pankreasganges nach Duodenalresektion in jiingerer Zeit
héufiger beobachtet wurden.

II. Entstehung und Hiufigkeit.

Das Auftreten von Pankreasfisteln beobachtet man so gut wie ausschlieflich
nach operativen Eingriffen am Pankreas selbst oder seiner Nachbarorgane, wenn
dabei gewollt oder ungewollt, bemerkt oder unbemerkt eine Verletzung des
Pankreas oder seiner Ausfilhrungsginge zustande kommt. Mag der Eingriff
an der Bauchspeicheldriise unter dringlichen Indikationen erfolgen oder mag
es sich um einen Eingriff bei chronischer Erkrankung der Driise handeln, stets
zwingt uns die Gefahr des nachtréglichen Aussickerns von Pankreassekret, zu
drainieren oder zu tamponieren oder beides zu tun und damit ist der Weg fiir
die Fistel vorgezeichnet. Auch bei unbeabsichtigten Verletzungen des Pankreas
wiahrend Operationen in seiner Nachbarschaft (Magenduodenalresektion, Milz-
exstirpation, Entfernung retroperitonealer Tumoren) ist durch die dadurch
notwendig gewordene Tamponade der Weg fiir die Fistelbildung gegeben.
Hat man unbemerkt die Driise oder einen groferen Ausfithrungsgang verletzt
und ligiert, wie es speziell bei Duodenalresektionen schon héufiger geschehen
ist, so kann sich, wenn nicht eine allgemeine Peritonitis oder eine retroperitoneale
Phlegmone die Folge ist, ein abgesackter Ergul entwickeln, nach dessen operativer
Eroffnung oder spontaner Perforation eine Fistel bestehen bleibt. Die Ver-
anlassung fiir die operativen Eingriffe, die Ursachen der Fistelbildung also,
‘kénnen sehr verschieden sein. Man sah solche Fisteln nach penetrierenden
(SchuB-) und stumpfen Verletzungen des Pankreas wie nach entziindlichen
Erkrankungen der Driise (akute Pankreasnekrose, akute Pankreatitis, Pankreas-
absceB) entstehen sowohl in jenen Fillen, in denen man unter dringlicher Indi-
kation sofort eingriff, wie in jenen, deren weniger stiirmischer Verlauf ein lingeres
Abwarten rechtfertigte und bei denen erst eine nach Wochen und Monaten sich
entwickelnde cystische Geschwulst (Pseudocyste) zur Operation zwang. Man sah
sie entstehen nach Entfernung von Geschwiilsten der Driise und erwartungs-
gemiB sehr regelméBig nach Eroffnung und Drainage echter Cysten, und endlich
in neuerer Zeit nach Duodenalresektionen infolge Verletzung eines Pankreas-
ganges. Nach operativer Entfernung von Pankreassteinen ist die Entstehung
von Pankreasfisteln augenscheinlich sehr selten beobachtet worden. Nach
Eréffnung des Ganges und Naht der Incisionswunde ist es in der Regel zu einer
fistellosen Heilung gekommen. Voraussetzung fiir diesen erwiinschten Erfolg
wird immer sein, daB alle Steine entfernt wurden und der Ausfithrungsgang
frei ist.

Entscheidend fiir die Entwicklung einer Pankreasfistel ist daher die Unter-
brechung des natiirlichen AbfluBweges kleinerer oder groBerer Teile oder gar
der ganzen Driise. Nicht die Art der Erkrankung oder Verletzung des Organs
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noch der Zeitpunkt der Erkrankung, in dem der operative Eingriff erfolgte,
sind ausschlaggebend, sondern in erster Linie die Ausdehnung der Verletzung
bzw. Zerstérung der Driise und ihrer Ausfiihrungsginge. Aber auch das ist
nicht allein maBgebend, sondern fiir die Entstehung von Fisteln ist auch die
Lebensfahigkeit und Funktionstiichtigkeit des losgelosten, seines normalen
AbfluBweges beraubten und daher nach aulen sezernierenden Pankreasfragmentes
von entscheidender Bedeutung.

Wenn es auch miiBig erscheint, die Haufigkeit von Pankreasfisteln bei den
verschiedenartigen Verletzungen und Erkrankungen der Driise erdrtern zu
wollen angesichts der zahllosen graduellen Unterschiede derselben, so ergeben
sich bei naherer Betrachtung doch einige Unterschiede, die die Bedeutung
dieser letztgenannten Voraussetzungen fiir die Fistelbildung hervorheben. Nach
einer Statistik von DE BrRocq kamen von 50 Fillen von akuter Pankreasnekrose,
die vor 1910 operiert wurden, 21 zur Heilung, 4 davon behielten eine Fistel.
Von 88 Fillen derselben Art, die in der gleichen Zeit nach 1910 operiert wurden,
hatte von 24 Uberlebenden nur einer eine Fistel. Nach demselben Autor heilten
von 48 an eitriger Pankreatitis operierten Fillen 24, 7 davon behielten eine Fistel.
Nach Eréffnung und Drainage von 27 Pseudocysten entziindlichen Ursprungs
starben 7, 19 wurden geheilt, 1 behielt eine Fistel. MocQuot und CONSTANTINI
beobachteten dagegen bei 88 mit Einndhung und Drainage behandelten trauma-
tischen Pseudocysten 4lmal eine lingerdauernde Fistel. Die Haufigkeit der
traumatisch entstandenen Fistel gegeniiber denen entziindlichen Ursprungs
ist augenfillig. Die Unterschiede diirften darauf zuriickzufiihren sein, dal} die
Parenchymschiddigung durch stumpfe Verletzung des Pankreas (um solche
handelt es sich meistens) geringer zu sein pflegt als nach schweren akuten Ent-
ziindungen der Driise. Speziell bei der akuten Pankreasnekrose, die Korper
und Schwanz des Pankreas am intensivsten zu befallen pflegt, wird die Sekretion
durch die weitgehende Zerstérung der Driise und die folgende Sklerose evtl.
noch restierender Driisenacini rasch versiegen. DEsvaux DE LyF fand in einer
groBen Zusammenstellung von 103 Pankreasfisteln 84 nach Einndhung und
Drainage von Pankreascysten entstanden. Diese Beobachtung bestétigt die
Tatsache, da8 die Bildung von Pankreasfisteln meist nur bei den weniger stiirmisch
verlaufenden Verletzungen und Erkrankungen der Driise zu erwarten ist, da
auBer den schon angefithrten Griinden die Mehrzahl der schweren entziindlichen
Erkrankungen sowie die Mehrzahl der schweren Verletzungen stirbt, bevor es
zur Entstehung einer Fistel kommt.

III. Spontane iuBere Pankreasfistein.

Spontan entstandene duBlere Pankreasfisteln sind nur ganz selten beobachtet
worden. In der Literatur wird iiber 2 Fille berichtet. Im Falle OHLY entwickelte
sich bei einer 67jahrigen stark ikterischen Patientin eine langsam zunehmende
derbe Geschwulst in der Nabelgegend. Nach einigen Wochen perforierte diese
und es entleerte sich eine helle Fliissigkeit. Der Ikterus ging allméhlich zuriick.
Die Absonderung nahm zu. 3/, Jahr spéter brach ein gut taubeneigroBer
Cholesterinpigmentkalkstein durch die Fisteloffnung. Die Sekretion wurde
danach wieder stirker. Das Sekret war alkalisch und enthielt deutlich Trypsin.
Galle konnte in dem Sekret nie nachgewiesen werden. Mikroskopisch fanden
sich niemals Cholesterinkrystalle oder Leukocyten. Zucker konnte auch bei



Pankreasfisteln und ihre Behandlung. 7

kohlehydratreicher Nahrung im Urin nicht nachgewiesen werden. Die Sekretion
lie allméhlich nach, aber sie war auch ein Jahr spiter noch in geringem MafBe
vorhanden und erfolgte aus 2 kleinen stecknadelkopfgroBen Fistel6ffnungen
im Nabel. Trypsin konnte spiter nicht mehr nachgewiesen werden. Der Autor
nimmt an, daB ein Gallenstein von der Gallenblase in das Duodenum durch-
brach, von hier in die Bauchspeicheldriise und von da auf dem alten embryonalen
Wege durch den Nabel nach auBen. Der Fall erscheint reichlich dunkel. Ob
es sich tatsidchlich um eine Pankreasfistel in diesem Falle gehandelt hat, ist mit
Sicherheit nicht zu entscheiden. Ich fiihre den Fall hier an, da er in der Literatur
als spontane Pankreasfistel gefiihrt wird. Ein 2. Fall wurde von CAPARELLI
mitgeteilt. Hier hatte sich eine Spontanéffnung in der Bauchwand gebildet,
aus der sich im Verlauf von 6 Jahren iiber 100 Pankreassteine entleerten und
die sich dann von selbst wieder schloB.

IV. Diagnose.

Mit Ausnahme solcher extrem seltenen Spontanfisteln wird die Diagnose
einer Pankreasfistel kaum jemals nennenswerte Schwierigkeiten machen. In den
in der Literatur mitgeteilten Féllen haben anscheinend Zweifel iiber die Natur
der Fille nicht bestanden.

Die vorausgegangene Erkrankung, der bei der Operation erhobene Befund,
die reichliche Absonderung einer wéfBrigen, klaren, alkalischen Flissigkeit nach
der Operation werden allein schon in den meisten Fallen eine eindeutige Diagnose
erlauben, die noch gesichert werden kann durch den Nachweis der Verdauungs-
fermente in der sezernierten Fliissigkeit. In einem groferen Teil der mitgeteilten
Fille wurde nur ein Ferment nachgewiesen, am héaufigsten Trypsin und das
diastatische Ferment. Man findet in den Mitteilungen héufig nur die Be-
merkung: ,, Trypsin‘ oder ,,Verdauungsfermente konnten nachgewiesen werden®,
so daB man den Eindruck gewinnt, daf} in diesen Féllen nicht mit der erforder-
lichen Sorgfalt das Sekret auf seinen Fermentgehalt untersucht wurde. In der
Mehrzahl der Félle und speziell in allen sorgféltig untersuchten Fillen konnten
bei lingere Zeit hindurch reichlich sezernierenden Fistelfillen alle 3 Fermente
mit groBer RegelméBigkeit nachgewiesen werden, das fettspaltende und dia-
statische Ferment stets, das eiweiBverdauende Trypsin in der Regel erst nach
Aktivierung mit Enterokinase. Nach Cystenoperationen vermifite man gelegent-
lich auch bei sorgfiltiger Untersuchung alle 3 Fermente. Ein solcher Befund
spricht also nicht gegen den Ursprung der Cyste aus dem Pankreas, worauf
GUSSENBAUER schon aufmerksam gemacht hat. Er besagt nur, daBl der Cysten-
grund durch fortgeschrittene Vernarbung seinen Zusammenhang mit der Driise
bereits verloren hat.

In den Fillen, in denen man die rontgenologische Darstellung des Fistel-
kanals nach Fistelfiillung mit Lipjodol oder Jodipin versuchte, hat man zwar den
Verlauf des Fistelganges darstellen kénnen, auch war man imstande, gelegent-
liche Taschenbildungen im Fistelverlaufe nachzuweisen, eine Aufklirung aber
gerade iiber die am meisten interessierende Frage iiber eine evtl. Kommunikation
der Fistel mit dem Hauptausfithrungsgang hat man nicht erzielen koénnen.
Die Fiillungsfliissigkeit wird von dem Saftstrom immer wieder herausgespiilt,
so daB eine Darstellung des Fistelgrundes nicht oder nur sehr unvollstindig
gelingt. Eine gewaltsame Fiillung des Fistelkanals und eine briiske Injektion
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der Fliissigkeit in den Hauptausfithrungsgang kann schwere Entziindungen der
Driise zur Folge haben, ist jedenfalls unter allen Umsténden riskant. Ein solches
Risiko einzugehen ist um so weniger gerechtfertigt, als auch unter solchen Be-
dingungen kaum eindeutige Bilder zu erwarten sind und eine lingere klinische
Beobachtung allein uns in den Stand setzt, alle fiir die Prognose und Indikations-
stellung wichtigen Fragen ziemlich eindeutig zu beantworten. Die réntgeno-
logische Darstellung des Fistelganges hat also nur dann eine Bedeutung, wenn
der Ursprung der Fistel unklar ist. Sie ist deshalb in den meisten Féllen gar
nicht versucht worden.

V. Physiologische und physiologisch-chemische Beobachtungen
an menschlichen Pankreasfisteln.

Die Gelegenheit, an Fisteltragern die Funktion der menschlichen Bauch-
speicheldriise genauer zu beobachten, wurde vielfach wahrgenommen. ScHUMM,
WonrcemMuT, K. GLASSNER, ELLINGER und CoHN, GLASSNER und POPPER,
R. CourBUuLES, M. VIiLLARET und L. J. BESaANCON u. a. haben sehr sorgfiltige
Studien an Fistelkranken ausgefiihrt und eine Reihe sehr wertvoller Beob-
achtungen iiber die Funktion der menschlichen Bauchspeicheldriise erheben
konnen. Diese decken sich vielfach mit denen, die PAWLOW und seine Schiiler
am Fistelhunde gefunden hatten. Sie zeigen aber auch manche bemerkenswerten
Unterschiede von diesen sowohl wie untereinander.

1. Saftmenge.

Die in 24 Stunden durch die Fistel ausgeschiedene Saftmenge wird ver-
schieden sein je nach der GroBe des verletzten Ganges und je nach der GroSe
und Funktionsfihigkeit des nach auflen sezernierenden Driisenfragments. Die
Mengenunterschiede sind dementsprechend recht betrichtlich (150—1100 ccm).

Sehr regelmdBig hat man beobachtet, dal in den ersten Wochen die aus-
geschiedene Fliissigkeitsmenge besonders groB war (800—1100 ccm). Diese
iiberméBige Sekretion wurde aber nach einigen Wochen geringer (150—500 ccm)
und diese verminderte Sekretmenge blieb dann auch bei monatelanger Beob-
achtung nahezu konstant. Man hat angenommen, dafl die massige Sekretion
in den ersten Wochen auf reichlich beigemischte Exsudatmengen zurtickzufiihren
sein diirfte als Ausdruck der vorangegangenen und noch weiter wirkenden
traumatischen und entziindlichen Reize, dafl es sich also um ein verdiinntes
Pankreassekret handelt. Man miilite bei dieser Annahme allerdings, wie COUR-
BULES mit Recht betont, mehr oder weniger konstante Verhéltnisse zwischen
der Fliissigkeitsmenge und ihrer Konzentration erwarten. Mit Ausnahme von
WOoHLGEMUT haben alle {ibrigen Autoren keine konstanten Verhéltnisse zwischen
Saftmenge und Fermentkonzentration gefunden. COURBULES u. a. fanden auch,
daB zwischen der Menge der ausgeschiedenen Fliissigkeit und ihrer Dichte wie
ihrem Gehalt an Chloriden keinerlei Verhiltnis bestand. Also sind wohl auch
andere Ursachen fiir die abnorm starke Sekretausscheidung in der ersten Zeit
mafBgebend. Nach unserer Auffassung wird man neben der Exsudation wohl
auch an eine durch traumatische oder entziindliche Reize verursachte Sekretions-
steigerung der Driise selbst denken miissen. CoURBULES stellt auf Grund dieser
Beobachtung die Forderung auf, physiologisch-chemische Untersuchungen an
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Pankreasfisteln erst nach ,,Stabilisierung‘‘ derselben, also erst nach etwa 4 Wochen
anzustellen.

Zunehmende Vernarbungsprozesse konnen die Sekretion des Driisenfrag-
mentes vermindern oder bei wandstdndiger Verletzung eines Ausfiihrungsganges
eine sich steigernde Ableitung des Sekrets auf seiner normalen Bahn zur Folge
haben und dementsprechend die nach auflen abflieBende Sekretionsmenge ver-
ringern. Sehr hédufig, wenn auch durchaus nicht regelmiflig und gleichartig
fanden die Untersucher die Menge der Fistelausscheidung durch die Art der
Erndhrung beeinflu8bar, in den allermeisten Fillen derart, daB3 bei kohlehydrat-
reicher Nahrung die ausgeschiedene Saftmenge am gréBten war, bei reiner
Eiweilnahrung geringer und am geringsten bei Fettnahrung. WOHLGEMUT
hat auf Grund dieser Beobachtung ein Behandlungsverfahren aufgebaut.
K. GLissNER fand das gerade Gegenteil. Sein Patient schied nach Kohlehydrat-
nahrung am wenigsten durch die Fistel aus, bei reiner Eiweill- oder Fettnahrung
ungefdhr die gleiche Menge wie bei gemischter Kost. Auch VILLARET und
Besancox konnten bei strenger diabetischer Kost keinerlei Verminderung im
Fistelabfluf feststellen. Auch durch Medikamente konnte die Saftsekretion
beeinfluBt werden. Pilocarpin fiihrte zu einer Steigerung, Atropin zu einer
Verringerung des Sekretes. PawLow hatte diese Beobachtungen schon am
Fistelhunde gemacht und er erklirte sie durch nervése Beeinflussung der
Driisenfunktion. Spitere experimentelle Untersuchungen von Baywniss und
STARLING, sowie von POPIELSKI zeigten sehr eindeutig die weitgehende Un-
abhingigkeit der Pankreassekretion von seiner nervosen Versorgung. Nach
vorheriger Durchschneidung beider Vagi, Exstirpation des Plexus solaris und
Durchtrennung des Riickenmarks sahen sie jedesmal nach Einbringen von
30—50 cecm einer 0,4 % Salzsidurelosung eine kréftige Pankreassekretion auftreten.
WERTHEIMER und LEPAGE konnten im Experiment keine Verminderung der
Pankreassekretion nach Atropin erzielen, wenn sie Salzsiure in das Duodenum
oder Jejunum gebracht hatten. Die gleichen Beobachtungen konnten VILLARET
und CourBULES am Menschen machen. Bei gleichzeitiger H-Cl-Verabfolgung
trat nach Atropingaben keine Verminderung der Sekretion auf. VILLARET sah
eine deutliche Verminderung der Sekretionsmenge durch Atropingaben nur im
niichternen Zustand. Wahrend der Verdauung wurde dagegen die Fistelsekretion
durch Atropin nur wenig vermindert, der Sekretionsrhythmus nicht geéndert.
Die sekretmindernde Wirkung des Atropins kommt also auf dem Wege iiber die
verminderte Magensaftsekretion zustande. Stets konnte durch Salzsiduregaben
die Sekretion vermehrt, durch Alkalien vermindert werden. URRUTIA und
ViLLARET versuchten Insulininjektionen. Sie konnten damit aber die Sekret-
mengen nicht dndern.

2. Sekretionsrhythmus.

Der intermittierende Charakter der Pankreassekretion, der schon beim
Fistelhund beobachtet worden war, konnte auch bei den Fistelkranken gesehen
werden. Die Sekretion war im niichternen Zustand stets sehr gering, in der
Verdauungsperiode in den ersten 3—4 Stunden nach der Mahlzeit am stirksten.
K. GLissNER und CoUrRBULES beobachteten den Hohepunkt der Ausscheidung
innerhalb der 3.—4. Stunde nach der Mahlzeit. VILLARET konnte in einem Falle,
bei dem sich eine Pankreasfiste] nach Magenduodenalresektion gebildet hatte
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Abb. 1. Sekretionskurven von COURBOULES, die die Sekret-
mengen und den Sekretionsrhythmus innerhalb 24 Stunden
bei verschiedener Diit ausdriicken. 1. Gewohnliche ge-
mischte Kost. Mahlzeiten nur */,12 und /,6 Uhr. Friih-
stiick zwischen 7 und 8 Uhr. Die Kurve ist das Zahlen-
mittel aus Untersuchungen, die sich iiber 8 Tage erstreck-
ten. 2. Antidiabetische Kost nach WOHLGEMUT. Alkalien.
Atropin (8 Tage). Die Sekretmenge hat sich nicht geindert.
Der Rhythmus der Kurve entspricht dem der vorherigen.
3. Seit 6 Tagen absolute Didt. Die Kranke erhilt pro Tag
1—2 Niahrklystiere und 1200—1500 ccm eines rectalen
Tropfeinlaufs. Die Sekretionsmenge ist vermindert. Es
fehlen nur die starken Anstiege nach den Mahizeiten.
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und eine Gastroenterostomie be-
stand, schon in der ersten Viertel-
stunde nach der Nahrungsaufnahme
die stérkste Ausscheidung beob-
achten. Die Sekretsteigerung war
in der 2. Stunde nach der Nah-
rungsaufnahme bereits beendet.
Die rasche Entleerung des Magens
in das Jejunum durch die Gastro-
enterostomie sowie der dauernde
Saftstrom, der nach Wegfall des
Pylorus aus dem Magen in den
Darm erfolgte, dnderte also deut-
lich den Ausscheidungsrhythmus.
Die Beobachtung zeigt, wie innig
die Pankreasfunktion an die Funk-
tion des ganzen Verdauungsappa-
rates gebunden ist. COURBULES’
Patient (Fistel nach traumatischer
Pseudocyste) verlor téglich etwa
200 g Pankreassekret durch die
Fistel, davon 175¢g in den ersten
3—4 Stunden nach der Mittags-
und Abendmahlzeit, den Rest in
der iibrigen Zeit. Er studierte den
Sekretionsrhythmus wohl unter
allen Untersuchern am genauesten.
Er sammelte zu diesem Zweck die
durch einen Katheter abgeleitete
tégliche Saftmenge in 8 Flidschchen.
Jedes blieb 3 Stunden angelegt,
das erste von 8—11 Uhr,

&
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das zweite von 11—14 Uhr
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Tagen der Fistelsekretion
die Saftmenge nachtsstéarker
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resektion mit bestehender Gastroenterostomie).

Sekretion bei Atropinbehandlung.

wenig Sekret.

ﬂZﬂ[//”,

Abb. 2. Fall von VILLARET (Pankreasfistel nach Magenduodenal-
Variationen in.der
Sekretion des Pankreassaftes, wobei der erste Anstieg der Mittags-,
der zweite der Abendmahlzeit entspricht. Schwarzer Teil der Kurve:

Umgekehrte der Fall. Die
Sekretion war von 800 bis
900 auf 200—300 ccm tég-
lich zuriickgegangen. Wah-
rend der Nacht sezernierte
die Fistel dann nur sehr

Die Flasche, die von 23—2 Uhr anlag, enthielt meist nur

4—5¢g, die von 2—5 Uhr morgens liegende Flasche war gewchnlich génzlich
leer. Nach seinen Beobachtungen ruht die Driise wéhrend des Schlafes. Morgens
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begann die Fistel wieder zu sezernieren. Um 8 Uhr betrug die aufgefangene
Menge 10—20 g. Der Patient hatte um 1/,8 Uhr gefriihstiickt. Aber auch wenn
er nach 8 Uhr frihstiickte oder iiberhaupt nicht, lebte die Sekretion der Fistel
nach dem Erwachen wieder auf. Aber sie blieb gering, bis es wiederum zur
briisken Sekretsteigerung nach der Mittagsmahlzeit kam. Ob der Patient
aufstand oder liegen blieb, hatte keine Einflul weder auf den Rhythmus der
Sekretion noch auf die Menge. Eine psychische Beeinflussung der Ausscheidung
konnte weder er noch MocqQuort sicher erkennen. Bei rectaler Erndhrung sah
CourBULES eine geringe Verminderung der Sekretmenge. Es fehlten auch die
starken Anstiege nach den Mahlzeiten (Abb. 1 und 2).

3. Untersuchung des Fistelsekrets.

Die Untersuchungen des Fistelsekrets ergaben stets eine klare oder nur
leicht getriibte, immer einige Schleimflocken enthaltende alkalische und eiweil3-
haltige Fliissigkeit. Die Fliissigkeit war im Gegensatz zu dem experimentell
gewonnenen Pankreassekret nicht sehr verdnderlich. Noch nachdem sie 24 bis
48 Stunden an der freien Luft stand, blieb sie geruchlos und hatte ihre Ver-
dauungskraft nicht verloren (VILLARET). Die Zusammensetzung des Sekrets
wies héufig sehr betridchtliche Unterschiede auf, fiir die man keine Erklarung
weil und fiir die man jedenfalls die Art der Erndhrung nicht allein verantwortlich
machen kann. So wechselte die Menge der Trockensubstanz im Falle Cour-
BULES’ in der 24-Stundenmenge sehr betréchtlich, gelegentlich um 100% bei
ein und derselben Erndhrung. Die Menge der Chloride schwankte unter den
gleichen Umsténden von 3,56—6,55 g, ohne daBl man eine Beziehung zwischen
der Chloridkonzentration und der Fliissigkeitsmenge hitte feststellen konnen.
Die Albuminmenge in einem Liter schwankte zwischen 2,3 + 3,4 g. Die Alkalitit
gemessen in Na O.H. pro Liter zwischen 0,72 4 3,66. Die Dichte schwankte
zwischen 1012 + 1013,5.

Wie schon gelegentlich der Besprechung der Diagnose erwihnt wurde,
wurde in einer Anzahl der mitgeteilten Falle im Fistelsekret nur ein Verdauungs-
ferment nachgewiesen, in den genauer beobachteten Féllen aber sehr regel-
mifig alle 3 Fermente. Das fettspaltende und diastatische Ferment wurde
in diesen Fillen immer gefunden. Das eiweifliverdauende Trypsin konnte in
der Regel erst nach Aktivierung nachgewiesen werden (K. GLASSNER, POPPERT,
COURBULES, VILLARET u. a.). In einer Anzahl von Fillen allerdings wurde auch
ohne Aktivierung durch Enterokinase eine geringere oder stérkere eiweil3-
verdauende Wirkung des Sekrets festgestellt. Schon in dem ersten in der
Literatur genauer beschriebenen Fall einer Pankreasfistel von KULENKAMPF
im Jahre 1882 konnte im Sekret ein tryptisches, diastatisches und fettspaltendes
Ferment nachgewiesen werden. Auch ScHuMM, von dem die ersten ausfiihrlichen
physiologisch-chemischen Untersuchungen des menschlichen Pankreassekrets
bei einem Fisteltrager stammen, fand im Sekret aktives Trypsin, das Peptone
zu Aminosduren spaltete. Mocquor, der die gleiche Beobachtung in seinem
Falle machte, nahm an, daB eine geringe Aktivierung des Trypsinogens durch
Bakterien erfolgt war. Es handelte sich hier um eine infizierte Pankreasfistel
nach Spaltung eines Coliabscesses im Pankreas. Das Sekret enthielt auch reichlich
Leukocyten. Zur Aktivierung wurde meist menschlicher Darmprefisaft, von
Leichen gewonnen, verwendet. GLASSNER konnte durch Hundedarmsaft keine
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Aktivierung erzielen. Im Gegensatz dazu hatte DELEZENNE gefunden, dafBl der
Darmsaft einer Species nicht nur das Trypsin derselben, sondern auch das
einer anderen Species zu aktivieren vermdgen. Auch CourBULES fand eine
deutliche Aktivierung des eiweilverdauenden Fermentes durch Hinzufiigen
eines Stiickchens Darmschleimhaut von einem Meerschweinchen zum Fistel-
sekret. Nach GLASSNERs Beobachtungen hatte Galle keine aktivierende Wirkung,
CourBULES sah sie aber deutlich. Witte-Pepton erwies sich GLASSNER fiir
die Aktivierung nur in geringem Grade wirksam, etwas energischer aktivierten
Bakterien, er verwendete Proteus und Bact. coli. Bei CourBuLEs fiel der Ver-
such, das Trypsin durch Bacillenkulturen zu aktivieren, in vitro negativ aus.
Er bezweifelt aber nicht, daB in vivo eine Infektion den Pankreassaft aktiviert.
Bei den Untersuchungen von GLASSNER ging die Stéirkespaltung nur bis zur
Maltose, die weitere Zerlegung der Disaccharide besorgt der Darmsaft. Disac-
charide (Milchzucker, Rohrzucker) werden vom Pankreassaft nicht angegriffen.
PrecL empfahl deshalb zur Erndhrung der Fistelkranken reichliche Rohr-
zuckergaben.

Alle Autoren konnten feststellen, dal die Wirkung des fettspaltenden wie
des diastatischen Fermentes durch den Darmsaft wesentlich verstarkt wurde.
Das Labferment konnten ScHUMM und GLASSNER im Gegensatz zu WOHL-
GEMUT im menschlichen Pankreassaft nicht auffinden. Wohl aber gelang
GrLAssNER der Nachweis desselben im Pankreassaft des Hundes. PawLow
hatte am Fistelhund die Beobachtung gemacht, daf die Driise in ihrer Ferment-
produktion sehr zweckmdBig auf die Art der Erndhrung reagiere derart, dafB
nach kohlehydratreicher Nahrung die Diastase-, nach Fettnahrung die Lipase-
sekretion anstieg. Diese Beobachtungen haben die Autoren iibereinstimmend
am menschlichen Pankreassafte nicht bestédtigen konnen.

VI. Klinische Beobachtungen an Pankreasfisteltrigern.

Ob der Sifteverlust eine schiddigende Wirkung auf die Verdauung und den
Kriftezustand des Kranken hervorruft, hingt von der Menge des Fistelsekretes
ab, vor allem von dem Mengenverhéltnis des noch in den Darm gelangenden
und des nach auBen abflieBenden Pankreassaftes. Auch der Verlust grofler
Saftmengen durch die Fistel braucht das Allgemeinbefinden in keiner Weise
zu storen. B. ScHMIDT teilt mit, dall in seinem Falle bei einer téglichen Fistel-
sekretion von 100—150 cem der Kriftezustand des Kranken sich nicht dnderte.
Der Appetit war gut und der Patient konnte auch schwer verdauliche Kost gut
vertragen. Eine groBere Anzahl von Kranken hat durch Monate, bisweilen
auch durch Jahre hindurch eine méfig sezernierende Pankreasfistel ohne
gefahrliche KrifteeinbuBle vertragen. Stirker sezernierende Fisteln haben da-
gegen sehr regelmiBig zu einer starken Gewichtsabnahme und zu einem be-
trichtlichen Kréfteverlust gefiihrt, obwohl auch in diesen Fillen eine gute
Verdauung der Nahrung festgestellt werden konnte. Die Ausniitzung der
Nahrung wurde in den mitgeteilten Fallen sehr regelmiBig als gut und aus-
reichend befunden, nur die Fettverdauung war gelegentlich mangelhaft, kennt-
lich durch das Auftreten von Fettstiihlen bei fettreicherer Nahrung. Der Ge-
wichtsverlust war in allen Féllen in den ersten Wochen besonders grof}, also in
der Zeit, in der auch die Fistelsekretion besonders stark zu sein pflegt. Cour-
BULES’ Patient verlor im ersten Monat 8 kg an Gewicht bei einer téglichen
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Fistelausscheidung von 800—900 ccm. In spéterer Zeit bei einer téglichen
Fistelsekretion von 200—250 ccm war der Gewichtsverlust viel geringer und
betrug in 3 Monaten 3 kg. CATHALA und SENEQUE beobachteten einen Patienten
mit einer Pankreasfistel nach einer Pseudocyste entziindlichen Ursprungs. Der
Kranke wog zur Zeit der Cystenoperation 80 kg und hatte schon da 29 kg von
seinem urspriinglichen Gewicht verloren. 1 Monat spater betrug das Gewicht
66 kg, 4 Monate spiter 58 kg bei einer téglichen Fistelsekretion von 500 cem.
ViLLareTs Patient nahm in den ersten 4 Tagen bei reichlicher Erndhrung
(6410 Calorien) 2,5 kg ab. Diese Beobachtung scheint dafiir zu sprechen, dafl
die Gewichtsabnahme im wesentlichen durch den hochgradigen Fliissigkeits-
verlust verursacht wird. Aber sicher ist der Fliissigkeitsverlust nicht die einzige
Ursache. Das zeigt schon die Tatsache, dafl dieser auch durch reichliches Trinken,
das die Patienten infolge des quélenden Durstes meist sehr stiirmisch verlangen,
nicht ausgeglichen werden kann. CATHALA und SENEQUE gaben ihrem Patienten
bei einer téglichen Fistelausscheidung von 500 ccm den ausgeschiedenen Pankreas-
saft wieder zu trinken mit dem Erfolg, daB} die Sekretion auf 220 cem zuriick-
ging und das Koérpergewicht in kaum 14 Tagen um 12 kg zunahm. Diese Be-
obachtung ist auBer ihrer praktischen Bedeutung auch in anderer Hinsicht
von Interesse. Die plotzliche Abnahme der Fistelsekretion auf die Hélfte
scheint dafiir zu sprechen, da} eine Verringerung der in den Darm abflieBenden
Sekretmenge einen Reiz zur Steigerung der Gesamtdriisenfunktion ausiibt.
Die rasche Gewichtszunahme ist gewiBl nicht allein auf die Verminderung des
Sekretabflusses zuriickzufithren, denn bei anderen Patienten mit gleich groflem
Saftverlust konnte eine zunehmende Gewichtsabnahme beobachtet werden. Es
scheint vielmehr danach, daB die Verminderung des Pankreassaftes im Darm
auch eine verminderte Resorption der Nahrung zur Folge hat. Jedenfalls zeigt
diese Beobachtung mit aller Deutlichkeit, daB der Fliissigkeitsverlust nicht allein
fir die starke Gewichtsabnahme verantwortlich zu machen ist.

Zusammenfassend ist also zu sagen, daB der Gewichtsverlust in den ersten
Wochen sehr rapid verliuft und sehr betrachtlich zu sein pflegt, in spéterer
Zeit geringer wird und das stark reduzierte Korpergewicht schlieBlich mehr oder
weniger konstant bleibt.

DaB der Organismus sehr betridchtliche Verluste des Pankreassekretes ohne
schwere Schidigung vertragen kann, wissen wir aus den Beobachtungen, die
man an Uberlebenden nach schweren, den gréften Teil des Pankreas ver-
nichtenden Pankreasnekrosen beobachtet hat. ZOprrFEL und KrauL konnten
das an ihren Patienten zeigen, bei denen das Pankreas bis auf einen geringen
Rest des Kopfes nekrotisch geworden war. In diesen und anderen Fillen zeigte
sich, daf} nur ein wenige Zentimeter langer Rest des Pankreaskopfes ausreicht,
um die Lebensfihigkeit zu erhalten (GULEKE). Ob der Verlust des ganzen
Pankreassekretes zum Tode fiihrt, ist beim Menschen nicht sicher erwiesen.
Die wenigen iiberlebenden Fille, in denen das Pankreas wegen bosartiger
Tumoren angeblich ginzlich entfernt worden ist, sind zur Beantwortung dieser
Frage nicht eindeutig genug, da nicht mit Sicherheit feststeht, ob tatsichlich
das ganze Pankreas entfernt worden ist. Auch ist es nach den Versuchen von
Gross fiir die Verdauung nicht das gleiche, ob nur das Pankreassekret im Darm
fehlt oder ob das Pankreas iiberhaupt fehlt. ErLMaANN, WALTERS-BOLLMANN
und Laqua konnten im Tierexperiment durch Ausschaltung des Pankreassaftes
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aus der Verdauung bei Erhaltenbleiben der Driise nachweisen, daB der
vollstindige Verlust des Pankreassekretes beim Hunde regelmifig zum Tode
fiihrt. Die eigentliche Todesursache erblickt WALTERS-BOLLMANN in dem
Verlust des Blutes an Séuren und Chloriden und dem starken Anstieg des Blut-
harnstoffes.

Die innere Sekretion fand man bei den beobachteten Pankreasfisteln nur
ganz ausnahmsweise gestort. Glykosurie konnte auch bei kohlehydratreicher
Nahrung fast nie gefunden werden. In den seltenen Fillen, in denen der Blut-
zuckerspiegel bestimmt wurde (v. REpwITZ, VILLARET), ergaben die Unter-
suchungen normale Werte. Nur Mocquor fand eine geringe Erhohung des Blut-
zuckerspiegels in seinem Falle. Er gibt aber an, daB dieser Fall nicht ganz ein-
deutig sei, da der Patient auch an einer funktionellen Stérung der Nieren litt.
Nach den Beobachtungen, die man bei ausgedehnten Pankreasresektionen wegen
bosartiger Tumoren sowie in den erwdhnten Fillen ausgedehnter Pankreas-
nekrosen machen konnte, die zeigten, dafl geringste Reste von Pankreasgewebe
mit LANGERHANSschen Inseln geniigen, um die innere Sekretion des Organs auf-
recht zu erhalten (GULEKE), sind die erwidhnten Befunde bei Pankreasfisteln
kaum anders zu erwarten. Voriibergehende Glykosurie hat man bei entziind-
lichen Erkrankungen der Bauchspeicheldriise im akuten Stadium ofter einmal
gefunden, da in solchen Fillen anfangs die ganze Driise in Mitleidenschaft
gezogen werden kann. Wenn die am Leben gebliebenen Pankreasteile sich wieder
erholen, verschwindet der Zucker aus dem Urin. GULEKE fiihrt einen cha-
rakteristischen Fall von OEHLER als Beispiel an: Nach Incision und Tamponade
einer walnuBgroBlen Zerfallshohle im linken Pankreaskorper wurde wochenlang
im Urin 2—4/,% Zucker gefunden. Der nekrotische Pankreasschwanz stiel3
sich ab. Nach 8 Wochen schloB sich plétzlich die Fistel und der Zucker ver-
schwand vollstindig.

In anderen Fillen wurde mit oder ohne Heilung der Fistel erst nach Jahren
das Auftreten eines Diabetes beobachtet (ExNERr, KORTE), verursacht wohl
durch die zunehmende narbige Sklerose des restierenden Driisenparenchyms.
Im allgemeinen sind diese Félle aber selten. Storungen der inneren Sekretion
hingen naturgemiB vom Grad der Ausdehnung der Zerstorung der Driise
ab und wir wissen von unseren Beobachtungen bei chronischen Pankreasnekrosen,
daB gerade die LanxcErRHANSschen Zellen besonders widerstandsfihig zu sein
pflegen und eine groBe Regenerationsfiahigkeit besitzen. Man hat gelegentlich
bei volligem Schwund des Driisenparenchyms die LANGERHANSschen Zellen
intakt gefunden. Wenige solcher intakt gebliebenen Zellinseln geniigen zur
Aufrechterhaltung der inneren Sekretion.

Nach einer Statistik von SCHMIEDEN hatte sich von 112 an einer Pankreas-
cyste operierten Kranken nur bei 3 Patienten eine Zuckerkrankheit eingestellt.
BERNHARDT ist allerdings der Ansicht, dal diese Zahl zu niedrig sei. Er konnte
bei 4 von 5 an Pankreascysten operierten Kranken durch Zuckerbelastung eine
Funktionsschwiche des Pankreas bzw. pridiabetische Verdnderungen nach-
weisen. Er empfiehlt friihzeitige Funktionspriifung des Pankreas (Kontrolle
von Urin und Blutzuckerspiegel bei Zuckerbelastung). Auch Kumano fand
bei Nachuntersuchungen in einem Falle 2, in dem anderen 3 Jahre nach erfolgter
Operation einer traumatischen Cyste bei kiinstlicher Zuckerbelastung Stérungen
in der Zuckerverbrennung.
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Bei allen Patienten mit stdrkerer Fistelsekretion war die tégliche Urin-
menge betrichtlich vermindert und das Durstgefiihl grof.

Die umgebende Haut war bald in groferer, bald in geringerer Ausdehnung
um die Fistel entziindlich verdndert. Nur in seltenen Féllen fehlten solche
Verénderungen génzlich. Die Unterschiede erkléren sich durch die verschiedene
Zusammensetzung und verschieden starke Verdauungskraft des Sekretes. Ge-
legentliche Infektionen verursachen sehr regelmaflig eine Zunahme der Haut-
maceration. Sehr zweckméfig ist es deshalb, das Fistelsekret durch ein Gummi-
drain in ein Glasgefall abzuleiten, um die dauernde hochgradige Durchfeuchtung
der Verbdnde und die damit verbundene Hautreizung einzuschrénken. Nur
wenige Tropfen des Sekretes, die neben dem Rohr herausflieBen konnen, geniigen
bisweilen, um eine recht empfindliche Entziindung der Haut hervorzurufen.
Es ist deshalb notwendig, die umgebende Haut durch dicke Salbenaufstriche
oder nach unseren und anderer Erfahrungen (v. REDWITZ) noch besser durch
reichliches Aufstreuen pulverisierter Tierkohle zu schiitzen.

Der einténige Krankheitsverlauf beim Fistelkranken kann gelegentlich ganz
unerwartet durch sehr schmerzhafte Attacken unterbrochen werden, wenn die
duBere Fisteloffnung durch narbige Schrumpfung sich all zu sehr verengerte
oder wenn, was héufiger beobachtet wurde, der Fistelgang durch losgeloste
Driisensequester verstopft wurde. Hohes Fieber und starke Schmerzen sind die
Folgen solcher Retention. Rasch flackert durch die Stauung angefacht die
Infektion auf. Die zunehmende Spannung, vor allem aber die durch die Infektion
ausgelosten akut entziindlichen Erscheinungen in den Ausfithrungsgéngen der
Driise wie in der Driise selbst verursachen heftige Schmerzen. Ein charak-
teristisches Beispiel dafiir ist ein Fall Francois de Versailles’: Am 43. Tage des
Bestehens der Fistel traten plotzlich Schmerzen und hohe Temperaturen auf
(40,79). Beim Verbandwechsel und Herausnahme des Drains entleerte sich ein
grofer iibelriechender Gewebssequester, dem bei der nachfolgenden Spiilung
noch mehrere kleine folgten. Die Temperatur ging wieder auf 37° zuriick. Am
50. Tage neuerliche Temperaturen (40°), wieder entleerten sich Gewebssequester.
Am 57. Tage 1iBt die Sekretion nach neuerlichem AbstoBen von nekrotischen
Gewebstriimmern nach, am 70. Tage war die Fistel geschlossen.

Oft war man bei solchen Retentionskrisen gezwungen, die zu enge Fistel-
offnung aufzuspalten oder stumpf zu erweitern.

Solche Retentionserscheinungen hat man auch im Spétstadium der Fistel
gelegentlich noch nach jahrelangem Bestehen beobachtet (ExNER). Voriiber-
gehender Verschluf der Fistel und neuerliches Wiederaufbrechen wechselten
ab. Jedesmal war der voriibergehende Fistelschluf von Schiittelfrosten und
grofleren Schmerzen begleitet. In anderen Féllen schlof sich die Fistel allméhlich,
die Sekretion versiegte, eine Infektion blieb aus und man konnte eine Spontan-
heilung annehmen. Wie irrtiimlich die Annahme war, zeigte sich erst nach
Monaten, ja nach Jahren durch Entwicklung einer Rezidivcyste (KORTE, GULEKE,
Harsua, HENLE). Sehr eindrucksvoll zeigte das der Fall K6rTEs: Nach Ein-
nadhung und Drainage einer Pankreascyste (1904) schloff sich die Fistel nach
8 Monaten spontan. Im Jahre 1908 trat neuerlich eine Cyste auf, sie wurde
1909 operiert. Die nachfolgende Fistel schloB sich abermals nach 6 Monaten.
Aber 9 Monate spiter war wieder eine Rezidivgeschwulst entstanden. KORTE
sah den Patient erst in diesem Stadium. Er entfernte die Cyste radikal. Es
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hatte sich um ein multilokuldres Kystom gehandelt. Die gleichen Rezidive hat
man auch bei Pseudocysten gesehen.

Auch tiodliche Komplikationen wurden bei chronischen Pankreasfisteln be-
obachtet, Arrosionsblutungen aus der Pancreatico-duodenalis oder Lienalis
(Fall von LAWEN und HeLFERICH), sekundéarer Strangulationsileus in den Fillen
von EXNER und GRAF.

Eine Nachuntersuchung, die ExNEr an Kranken, die an einer Pankreas-
cyste operiert worden waren, 10 Jahre nach der Operation anstellte, zeigen den
ganzen Ernst der Situation und die grole Gefahrlichkeit des Zustandes, in dem
sich solche Pankreasfisteltriger befinden. Von 6 Kranken waren nach 10 Jahren
nur noch 2 am Leben. Bei einem von diesen war die Cyste radikal entfernt
worden, er war vollig geheilt. Bei dem zweiten hatte sich die Fistel im Laufe
der Zeit geschlossen, er hatte geringe Beschwerden. Die 4 iibrigen, bei denen
die Fistelbildung weiterbestand, waren gestorben, 2 von ihnen an Tuberkulose,
und ExXNER nimmt wohl mit Recht an, dal die Pankreasfistel an der Entstehung
der Tuberkulose nicht unbeteiligt war. In beiden Fillen waren wiederholte
Retentionserscheinungen mit Schiittelfrésten und hohem Fieber aufgetreten
und es ist unzweifelhaft, daBl diese sowohl wie der dauernde Saftverlust die
Widerstandsfihigkeit solcher Kranken gegen Infektionen aller Art herabsetzen
werden. Ein Fall starb an Strangulationsileus und der vierte endlich hatte sich
in seiner Verzweiflung 15%ige Lapislosung in den Fistelkanal eingegossen.
Er starb wenige Tage spater unter den Erscheinungen eines schweren Diabetes.
Ein Kranker JEDLICKAs wurde durch die Belastigung der Fistel zum Selbst-
mord getrieben.

VIIL. Dauer der Fisteln und spontane Heilungsaussichten.

Die Frage, wie lange die Fistelsekretion anhilt, ob sich die Fistel von selbst
schlieBen wird oder nicht, beschiftigt den Kranken wie den Arzt vom ersten
Tage an, an dem sich die Fistel zu erkennen gibt.

MaBgebend fiir die Dauer wie fiir die Méglichkeiten einer spontanen Heilung
sind die anatomischen Verdnderungen der Driise und ihrer Ausfithrungsginge,
die durch die vorausgegangene Erkrankung oder Verletzung und ihre Folge-
erscheinungen zustande gekommen sind. Je nach der Gré8e und der funktionellen
Bedeutung des verletzten Ausfiihrungsganges, je nach der Gréfe der Lebens-
und Funktionsfihigkeit des aus seinem normalen Zusammenhange und von
seiner normalen Abflubahn losgelosten Driisenfragmentes wird die Fistel lingere
oder kiirzere Zeit oder als Dauerfistel bestehen bleiben. Bei Verletzung des
Hauptausfithrungsganges und besonders bei seiner queren Durchtrennung
werden die Aussichten auf Spontanheilung besonders ungiinstig sein. Wir werden
selten iiber die im einzelnen Falle vorliegende anatomische Situation so orientiert
sein, daB wir imstande wiren, von allem Anfang an iber die voraussichtliche
Dauer der Fistel und ihre Heilungsaussichten ein Urteil abzugeben. Die bei der
Operation erhobenen Befunde lassen gerade hier haufig an Klarheit sehr zu
wiinschen iibrig. Operieren wie nach frischer offener oder stumpfer Verletzung
der Bauchspeicheldriise, so ist eine klare Ubersicht iiber Grad und Ausdehnung
der Verletzung infolge der blutigen Durchtrennung und Odemisierung der Driise
und ihrer Nachbarschaft oft recht erschwert. Wir wissen auch nicht, ob und
in welcher Ausdehnung evtl. nachtriglich noch Driisenteile nekrotisch werden.
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Dasselbe gilt in noch hoherem Grade fiir die Operationsbefunde, die wir ge-
legentlich dringlicher Eingriffe bei akuten entziindlichen Erkrankungen des
Pankreas erheben kénnen. Und noch weniger zu iibersehen endlich sind die
anatomischen Verdnderungen der Driise selbst nach Eréffnung und Drainage
einer Pseudocyste. Ja selbst bei Pankreasfisteln, die nach Duodenalulcus-
resektionen durch Verletzung der Driise oder eines ihrer Ausfiihrungsginge
zustande gekommen sind, wissen wir nichts dariiber, ob die Saftsekretion aus
dem verletzten Ductus Santorini oder Wirsungianus oder aus einem in den
Hauptausfiihrungsgang miindenden Nebenkanal im Pankreaskopf stammt. Bei
den zahlreichen Variationen, die diese Génge in ihrer Lage, in ihrer Beziehung
untereinander sowie in ihrer funktionellen Bedeutung aufweisen, ist es auch in
diesen Fillen nicht mdglich, iiber die Dauer und Heilungsaussichten etwas
Sicheres auszusagen. Nur nach irrtiimlicher Einnihung und Drainage einer
echten Cyste wissen wir, dal ohne radikale Beseitigung der Cyste eine dauernde
Heilung nicht moglich ist.

Wie wenig sicher die Beurteilung iiber die voraussichtliche Dauer einer Fistel
und der Moglichkeiten ihrer Heilung auch bei augenscheinlich klarer Kenntnis
der vorliegenden anatomischen Verdnderungen ist, zeigt ein Fall von PAITRE
und CourBuLEs. Sie fanden nach stumpfer Verletzung eine totale Ruptur der
Driise iiber der Wirbelsidule. Die beiden Fragmente waren voneinander getrennt,
so dafl man die Aorta palpieren konnte. Sie tamponierten mit einem MIKULIOZ-
Tampon und erwarteten mit Sicherheit eine Dauerfistel. Aber es kam nicht dazu.
Die Fistel schloB sich nach 3 Monaten von selbst. Man kann in diesem Falle
bezweifeln, ob tatséchlich eine totale quere Zerreiflung des Wirsungkanals
vorlag. DaBl dieser auch bei vollstindigen Querrupturen nach stumpfer Ver-
letzung des Pankreas erhalten bleiben kann, haben MocquoT und CONSTANTINI
in ihren experimentellen Versuchen wiederholt beobachten konnen. Sie sahen
ofters bei vollstdndigen Rupturen des Pankreas, bei denen die Driisensubstanz
wie mit dem Messer entzwei geschnitten erschien, dafl der Wirsungkanal zwischen
den Fragmenten ausgespannt und intakt geblieben war, bisweilen auch die
kleineren Nebenkanile und ebenso die MilzgefiBle, so daf sich das ganze wie
ein anatomisches Priparat ausnahm. Nach querer Zerreifung des Haupt-
ausfithrungsganges und Entwicklung einer Querschnittsfistel kommt es, wie
wir uns selbst mehrmals davon iiberzeugen konnten, zum narbigen Abschlufl
des Kopffragmentes an der Zerreiungsstelle. Eine Spontanheilung einer solchen
Querschnittsfistel ist nur durch narbigen VerschluBl des Ausfiihrungsganges
mit vorausgegangener gleichzeitiger oder nachfolgender Sklerose des distalen
Pankreasfragmentes zu erwarten. In dieser Weise sind auch jene Fille zu
erkliren, in denen es noch nach vielen Jahren, nach 5, ja nach 10 Jahren
(DEsvaux DE LYF) zur spontanen Heilung der Fistel kam.

Wiederholte Infektionsschiibe leichteren oder stirkeren Grades, wie sie bei
suBeren Fisteln sich leicht einstellen kénnen, fithren zu einer chronischen Ent-
ziindung und zu einer immer mehr zunehmenden Vermehrung des periacinésen
und perilobuldren Bindegewebes. Die Driisenacini werden durch Bindegewebs-
wucherungen allméhlich erstickt und schlieBlich bindegewebig umgewandelt.
Gleichzeitig verddet der Ausfithrungsgang, die Sekretion versiegt und die Fistel
heilt aus. Eine allmihlich zunehmende Sklerose des losgelosten Pankreas-
fragmentes kann also noch nach vielen Jahren zur Heilung der Fistel fiihren.

Ergebnisse der Chirurgie. XXIX. 2
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Solche Spontanheilungen kénnen je nach der Grofle und Lebensfihigkeit des
Pankreasfragmentes und je nach dem Grad der Infektion frither oder spiter
erfolgen oder auch ginzlich ausblieben. Fisteln, die aus dem Schwanzteil des
Pankreas stammen, werden auf diese Weise rascher zur Heilung kommen als
solche, die ihren Ursprung am Korper oder am Kopf des Pankreas nehmen.
In einer Anzahl von Fillen, blieben die Fisteln bis zum Tode bestehen (THIERSCH,
GANGOLPH, SICARD, TUFFIER, EXNER u. a.) oder bestanden noch nach 16 Jahren
(TmLavux).

DaB auch der narbige VerschluBl des Ausfiihrungsganges bei noch funk-
tionierendem Driisenparenchym zur Heilung einer Fistel fiihren kann, wird man
nach den experimentellen Ergebnissen von HEss, GULEKE, ROSENBERG¢ und
nach den klinischen Beobachtungen von BARDELEBEN wohl mit groBer Be-
stimmtheit annehmen kénnen. Die ersteren Autoren konnten nachweisen, daf3
nach Ligatur aller Ausfithrungsginge der Bauchspeicheldriise beim Hund (der
Hund besitzt 3 Ausfiihrungsgéinge) es sehr regelmifig zur totalen Sklerose der
Driise kam. Wenn ein Gang der Unterbindung entging, so hing es von der
funktionellen Bedeutung dieses Ganges ab, ob die Sklerose der Driise ganz oder
teilweise ausblieb. BARDELEBEN sah bei seinen Kranken nach narbigem Ver-
schluB des Hauptaustiihrungsganges sekundire Atrophie des ganzen Driisen-
gewebes.

Die Moglichkeit eines priméren narbigen Verschlusses des Ausfithrungs-
ganges mit sekundirer Sklerose des dazugehérigen Driisenabschnittes diirfte
die seltenere Ursache fiir spontane Heilungen groBler Gangfisteln sein. Diese
Méglichkeit wird durch die Stirke der Sekretion beeintriachtigt werden. Denn
es ist wahrscheinlich, daB bei dauernder reichlicher Sekretion die Aussichten
fiir einen narbigen VerschluB des Ausfiihrungsganges geringer sein werden als
bei spérlicher Sekretmenge.

Schon die Tatsache, daB es noch nach 10 Jahren zu einem Versiegen der
Fistel und zur Heilung derselben kommen kann, zeigt, dall man eine Grenze
zwischen voriibergehend bestehenden und den Dauerfisteln kaum ziehen kann
und daB es unmoglich ist, einen Prozentsatz anzugeben, der die Héaufigkeit
der Dauerfisteln ausdriicken kénnte. Auch wenn man sich entschlieBen will,
alle iiber einen gewissen Zeitraum hinaus bestehenden Fisteln als Dauerfisteln
zu bezeichnen, ist eine Berechnung der Hiufigkeit derselben nicht méoglich,
da in vielen Krankengeschichten iiber die Dauer der Fistel nichts Genaues gesagt
wird und sie 6fters mit der Bemerkung abschlieflen, dafl der Patient mit noch
sezernierender Fistel entlassen wurde. Wenn DESvAUX DE LyF aus seiner
Zusammenstellung schlieBt, daBl etwa 10% der Pankreasfisteln als Dauerfisteln
bestehen bleiben, so ist die Zahl natiirlich — auch nach Wunsch des Autors —
nur mit allen Vorbehalten aufzunehmen.

Den gleichen Schwierigkeiten sieht man sich auch gegeniiber, wenn man
die Durchschnittsdauer der voriibergehend bestehenden Pankreasfisteln etwas
genauer berechnen wollte. DEsvaux DE Lyr kommt bei Beriicksichtigung der
oben angefiihrten Fille von extrem langer Heilungsdauer zu der sehr hohen
Durchschnittsdauer von 9 Monaten. Diese Zahl ist zweifellos zu hoch. Man
hat im Gegenteil beobachtet, daB weitaus der gréfite Teil der Pankreasfisteln
sich im Verlauf von etwa 2—3 Monaten spontan schloB. In der neueren Literatur
sind solche veraltete Fille von Pankreasfisteln kaum mehr zu finden. Die
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zunehmende Erfahrung, daB solche Fisteln auf operativem Wege sehr zuverlassig
zur Heilung zu bringen sind, fithrten friihzeitiger zum operativen Verschlufl
derselben.

VIII. Prognose und Indikationsstellung.

So wenig man in den ersten Wochen iiber die Dauer der Fistel und ihre
Heilungsaussichten aussagen kann, so ist doch nach lingerer Beobachtung
eine weit zuverldssigere Beurteilung moglich.

LaBt die Sekretion nach und findet man bei Priiffung des Fistelsekretes
keine verdauenden Fermente oder nimmt die Verdauungskraft des aus-
geschiedenen Saftes deutlich ab, so spricht dieser Befund fiir eine zunehmende
Vernarbung der Driisenwunde oder des sezernierenden Driisenparenchyms selbst
und man wird mit dem génzlichen Versiegen der Fistel in absehbarer Zeit rechnen
konnen. Solche Befunde hat man héufiger bei Pankreasfisteln nach Cysten-
drainage erheben konnen als Ausdruck dafiir, daBl die Cyste ihre Verbindung
mit der Driise verloren hat oder dal der die Cyste verursachende Driisenanteil
bereits der Sklerose verfallen war. Bleibt die Sekretmenge auch nach Monaten
betrichtlich und mehr oder weniger konstant und enthélt sie die charakteristischen
Verdauungsfermente in unverminderter Stirke, so wird man eine Verletzung
eines Hauptausfithrungsganges annehmen miissen und dementsprechend werden
die Aussichten auf eine Spontanheilung sehr ungiinstige sein.

Daraus wie aus der bereits erwdhnten Tatsache, dall sich der gréBte Teil
der Fisteln innerhalb von 3 Monaten spontan schlieBt, ergibt sich auch die
Indikationsstellung. Das frither iibliche tiberméBige lange Zuwarten, bis man
den Entschluf zu einer operativen Fistelbeseitigung faBte, ist nicht mehr
gerechtfertigt. Wenn DEsvAUX DE LyF auf Grund seiner oben schon mitgeteilten
Beobachtungen eine 9 Monate lange Wartezeit empfiehlt, so kann man dem
nicht zustimmen und niemand wird dieser Auffassung zustimmen, der einen
solchen ungliicklichen Fistelkranken gesehen hat. Die dauernde Durchfeuchtung
der Verbinde, die schmerzhafte Maceration der Haut, der hochgradige Krifte-
verlust machen solche Kranken zu tatsdchlichen Invaliden. Und wenn auch
noch nach vielen Jahren durch Sklerose des fistelspeisenden Pankreasteiles eine
Spontanheilung méglich ist, so ist ein solches Ereignis, so radikal es ist, doch
alles eher als erstrebenswert. Die Sicherheit, mit der man auf operativem Wege
solche Fisteln verschlieBen kann und die verhiltnismaBig geringe Gefahr solcher
Eingriffe lassen es nicht mehr rechtfertigen, grofie Teile eines lebenswichtigen
Organs ohne Zwang zu opfern, ganz abgesehen von der Moglichkeit, dal die
entziindlichen Schiibe, die zur allméhlichen Vernarbung des distalen Pankreas-
teiles fithren, auch den zentralen in Mitleidenschaft ziehen kénnen. Der trost-
lose Zustand solcher Fistelkranken, der an die Psyche wie an die physischen
Krifte grofie Anforderungen stellt und gefihrliche Komplikationen in sich
birgt, fordert unabweislich zu einem rascheren Eingreifen auf. Wir sind der
Auffassung, daB man in jenen Fillen, bei denen nach Ablauf von 3 Monaten
die Sekretion mehr oder weniger unvermindert anhilt, die Verdauungskraft
des Sekrets sich nicht geéindert hat, ein operativer Verschlufl der Fistel indiziert
ist. Ein so langes Abwarten ist auBer der Moglichkeit der spontanen Heilung
auch aus rein technischen Griinden notwendig. Denn die Ausfithrung solcher
Operationen im frisch-entziindlichen Zustand der Driise und ihrer Umgebung

2*
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wire wegen der Infektionsmoglichkeiten gefdhrlich, durch die zu erwartende
diffuse Sickerblutung uniibersichtlich und durch die Unzuverléssigkeit der Naht
in dem Gdemisierten Gewebe von vornherein zum Miflerfolg verurteilt.

In den bisher mitgeteilten Féllen, in denen Pankreasfisteln operativ ver-
schlossen wurden und in denen die Wartezeit angegeben ist, war diese von sehr
verschiedener Dauer. Sie variierte von 3 Monaten bis 3 Jahren. KEHR operierte
nach 7 Monaten, MicHON nach 3 Jahren, COURBULES nach 4 Monaten, VILLARET
nach 7 Monaten, INGEBRISTEN nach 9 Monaten, KLEINSCHMIDT nach 3 Monaten,
HorrBauM nach 3 bzw. 4 Monaten, CORACHAN nach 1 Jahr, HAMMESFAHR
nach 2 Jahren, CaATHALA und SENEQUE nach 6 Monaten.

IX. Behandlung.

Die Behandlung der Pankreasfisteln beschrankte sich urspriinglich im
wesentlichen darauf, den Fistelgang zur Verédung zu bringen. Dies wurde in
einigen Fillen zu erreichen versucht mit Kauterisation des Fistelganges mit
dem Thermo- oder Galvanokauter, in anderen Fillen durch Kiirettage des
Fistelganges oder durch Einspritzung adstringierender Fliissigkeiten (Jod-
tinktur, Chlorzinklosung, Lapislosung). Nach dem Bericht von VILLAR hatte
RiccArD in einem Falle, den er mit Kauterisation behandelt hatte, einen Erfolg
gehabt. CatHALA und SENEQUE versuchten ohne Erfolg Einspritzung von
Beckscher Paste in den Fistelgang 4—5 ccm mehrmals téglich. Die Paste wurde
aber immer wieder vom Sekretstrom herausgespiilt. DELBET empfahl, sich die
Beobachtung von CLAUDE BERNARD zunutze zu machen, der nach Olinjektion
in den Ausfiihrungsgang des Pankreas Atrophie der Driise auftreten sah. Er
schlug vor, mit solchen Injektionen das nach auBlen sezernierende Pankreas-
fragment zur Verédung zu bringen.

Es braucht nicht néher begriindet zu werden, daB solche Versuche zur
Obliteration des Fistelganges gefihrlich sind und auch jedem chirurgischen
Empfinden widersprechen. Es ist sinnlos, einen Fistelgang beseitigen zu wollen
ohne gleichzeitige Beseitigung der Ursache der Fistel. Man wird im Gegenteil
zur Vermeidung von Retentionen den Fistelgang offenhalten. Mehrfach war es
notwendig, die duBere Fisteloffnung blutig oder unblutig zu erweitern und
durch Dilatation des Fistelganges Retentionserscheinungen zu beseitigen. Nach
Entfernung von Steinen oder Driisensequestern sah man dann ofters eine rasche
Heilung eintreten. Injektionen mit dem Ziele der Verédung, also Sklerosierung
des die Fistel speisenden Pankreasfragmentes sind besonders gefahrlich. Das
Ziel auch nicht erstrebenswert, um so weniger, wenn es sich um gréflere Teile
des Pankreas handelt. Das Gegenteil, die Erhaltung der Funktion des aus
seinem Zusammenhang gelésten Pankreasfragmentes, wenn es grofleren Umfang
hat, muBl unser Ziel sein. Den ersten Versuch einer auf physikalischen Beob-
achtungen aufgebauten konservativen Behandlung der Pankreasfistel machte
WonLcEMuT. Seine Behandlungsmethode griindete sich auf die Beobachtung,
die schon Pawrow und seine Schiiler an experimentellen Pankreasfistein fest-
stellen konnten, daf8 die Fistelsekretion am stirksten war nach reiner Kohle-
hydraternihrung, geringer nach Fleisch- und bei vorwiegender Fettnahrung
(Milch und Sahne) nahezu versiegte. WoHLGEMUT konnte an dem von ihm
beobachteten Falle KarEwskrs die gleiche Beobachtung machen. Er schlug
deshalb vor, zur Behandlung der Pankreasfistel eine strenge antidiabetische
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Kost durchzufiibren (reichliche Fett- und Eiweilnahrung). Er empfahl speziell
in jenen Fillen, in denen eine solche Erndhrung durch lingere Zeit durchzufiihren
sich als notwendig erweist, neben Eiern, Fetten, Fleisch, Fisch, Speck, Butter,
Sahne, Milch, Kise auch etwas kohlehydratarme Gemiise: Spargel, Spinat,
Salat, Rotkohl, WeiBkohl, Wirsingkohl zu geben, doch mufl das Gemiise ohne
Mehlzusatz, dafiir aber mit reichlich Butter oder Fett zubereitet werden. StoBt
die lingere Durchfiihrung der Diit wegen der génzlichen Entziehung von Brot
auf Schwierigkeiten, so schade es keineswegs, dal man ab und zu 30—50 g
Aleuronat- oder Grahambrot gestattet. Wenn nach 6 Wochen bei einer un-
unterbrochenen strengen Didt keine Besserung eintritt, so diirfte von einer
Fortsetzung der Therapie in diesem Falle nichts mehr zu erwarten sein. Dagegen
sei es notwendig, diese strenge Didt auch noch einige Tage nach dem Fistelschluf3
(3—4 Tage) fortzusetzen, erst allmihlich zu gemischter Kost iiberzugehen, so
daf man bei einer langsam zunehmenden Zulage von Kohlehydraten etwa nach
8 Tagen bei gemischter Kost anlangt. Da er ebenfalls in Ubereinstimmung mit
Pawrow sah, dal Salzsdure die Sekretion der Fistel ausgesprochen férderte.
Alkalien sie dagegen hemmte, empfahl er gleichzeitig mit der antidiabetischen
Kost reichlich Alkalien zu geben und zwar 1/, Stunde vor jeder Mahlzeit einen
Teeloffel Natriumbicarbonicum in etwas Wasser, das gleiche Quantum nach dem
Essen. AuBlerdem gab er dem Kranken mehrmals tdglich Pankreon. In seinem
Falle schloB sich die Fistel bei dieser Diit in kurzer Zeit und WOHLGEMUT
fiithrte die rasche Heilung in erster Linie auf seine Diit zuriick. Noch im gleichen
Jahre wurde von HEINECKE, HOHMEIER und ScHMIDT ebenfalls iiber gute
Erfahrungen und iiberraschend schnelle Heilung mit dieser Didt berichtet.
In HEINECKEs Fall schloB sich die Fistel 3 Tage nach Beginn der Diét, im Falle
HorwmErers schloB sich eine schon !/, Jahr bestehende Fistel nach 10 Tagen.
Nach Ubergang zu gemischter Kost brach die Fistel neuerlich auf, um dann
nach wieder durchgefiihrter strenger Didt 14 Tage spéter sich definitiv zu
schliefen. Besonders iiberzeugend schien der Fall von ScamipT. Hier hatte sich
eine Fistel, die schon 13/, Jahre ohne Heilungstendenz bestand, nach WoHL-
GEMUT-Didt innerhalb 14 Tagen geschlossen. Andere Autoren haben von der
Diit keinen EinfluB auf die Heilung der Fisteln gesehen (KOrTE, HrepEL, KEMP,
KosTENKO, KROISS, VILLARET, CATHALA, COURBULES, CORACHAN u. a. KROISS
nimmt an, daB es sich in den Fillen, in denen iiber Erfolge mit dieser Didt
berichtet wird, um Zufille gehandelt haben diirfte. In seinem Falle, der mit
EiweiB und Kohlehydraten ernihrt wurde, schloB sich die Fistel nach 3 Wochen.
Hitte er die WonrgEmMUT-Didt durchgefithrt, so wire der Fall als Beispiel fiir
die Wirksamkeit dieser Didt angefiihrt worden.

Wir haben im Vorhergehenden schon erwihnt, dal eine Verringerung der
Sekretionsmenge bei antidiabetischer Kost nicht in allen Fillen gesehen, ja
manchmal auch das Gegenteil beobachtet wurde. Von der Mehrzahl der Autoren
allerdings konnte festgestellt werden, dal durch diese Diit eine Verringerung
der Sekretion zustande kam, ohne daB dadurch aber ein sichtbarer EinfluBl
auf die Heilung der Fistel bemerkt werden konnte. Tatsache ist jedenfalls,
daB die Mehrzahl der Fisteln mit und ohne diese Didt in wenigen Monaten, ein
geringer Teil noch nach Jahren zur spontanen Heilung kam. Einen wirklich
iiberzeugenden Eindruck von der Wirksamkeit dieser Didt kann man bei dem
Studium der in der Literatur niedergelegten Beobachtungen nicht gewinnen.
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Immerhin kénnte man sich vorstellen, dall die Vernarbung der Driisenwunde
bei geringer Sekretion rascher erfolgen kann als bei reichlichem Sekretabfluf3.
BurMEISTER empfahl die Absaugung des Pankreassekretes nicht allein zur
Vermeidung der Maceration der Haut, sondern er glaubte auch dadurch die
Heilung der Fistel abzukiirzen. HEINECKE empfahl die Absaugung mit einer
Wasserstrablpumpe aus ersterem Grund. GraF und AwscHUTZ hatten eine
Sekretminderung bei subcutaner bzw. rectaler Erndhrung gesehen und empfahlen
diese.

In jiingerer Zeit hat man Roéntgen- und Radiumbehandlung der Fistel ver-
sucht. CULLEN hat in 2 Fillen von traumatischen Fisteln nach 3 bzw. 5 Rontgen-
bestrahlungen Erfolge gehabt. Die Fille sind nicht gerade sebr iiberzeugend.
Sie heilten kurze Zeit nach dem Eingriff, und man weif} nicht, ob sich die Fisteln
nicht auch ohne Rdontgenbestrahlung in derselben Zeit geschlossen hétten.
Hamrutoxn und MAcWHORTER berichten iiber Erfolge mit Radiumbestrahlung.
Auch v. REpwWITZ berichtet {iber einen Fall, bei dem nach Einndhung und
Drainage einer echten Cyste, die als solche zu spét erkannt worden war, eine
Pankreasfistel sich entwickelt hatte und die nach Radiumbehandlung (50 mg
3/, Stunden) sich nach 17 Tagen schlofi.

Uns erscheinen solche therapeutische Versuche wenig begriindet. Man kann
wohl bei einer Fistel nach Drainage einer echten Cyste durch Zerstérung des
Epithels des Fistelganges einen VerschluB3 der dufleren Fisteloffnung erzielen,
aber damit beseitigt man nicht die Quelle der Fistel und ein Rezidiv ist in solchen
Fillen, wie zahlreiche Beispiele zeigen, wohl mit grofer Sicherheit zu erwarten.
Der Versuch, durch Tiefenwirkung eine Zerstérung des nach auflen sezernierenden
Driisenfragmentes zu erzielen, verbietet sich schon infolge der nicht zu iiber-
sehenden moglichen Schiddigungen der Nachbarorgane.

Wie unsicher die Beeinflussung der Pankreasfisteln durch alle diese ge-
schilderten Behandlungsversuche ist, wie wenig iiberzeugend die gelegentlich
beobachteten Erfolge sind, geht aus dem Gesagten wohl ziemlich eindeutig
hervor. Man muBl Kroiss zustimmen, wenn er in diesen Féillen in erster Linie
die ganze Aufmerksamkeit darauf gerichtet wissen will, den Kréfteverlust der
Fisteltrager nach Moglichkeit zu verringern, also eine Erndhrungsweise ein-
zuleiten, die den Korper auch bei Verlust eines gro8en Teils des Pankreassekretes
im Gleichgewicht erhilt. Er glaubt im Erepton ein solches Mittel empfehlen
zu konnen. Das Erepton wurde nach ABDERHALDENs Angabe hergestellt. Es
ist ein durch Vorverdauung vollig abgebautes, aus Fleisch gewonnenes Eiweil,
das vom Kérper auch beim Fehlen von Trypsin resorbiert werden kann. Kroiss
fiihrte einen von PrEGL aufgestellten Erndhrungsplan durch. Es wurde, um den
EiweiBbedarf zu decken, Erepton per os und per rectum gegeben, daneben
Kohlehydrate in grofer Menge in Form von Milchreis, Milchgrie, Spinat usw.
Diese Speisen dienten gleichzeitig als Vehikel fiir das Erepton. AuBlerdem erhielt
der Kranke téglich 1/, kg Rohrzucker. Erepton wurde in einer Menge von 100 g
etwa zur Hilfte per os in 2—3 Dosen téglich, zur anderen Hilfte per rectum
gegeben. Der Patient nahm bei dieser Didt im Verlaufe einer Woche bedeutend
an Gewicht zu. Das vorher bestehende quilende Hungergefiihl war nahezu
vollig geschwunden. Am 7. Tage nach Beginn der Diit wurde die Sekretion
geringer, am 10. Tage versiegte sie definitiv. Der Kranke hat in dieser Zeit 4 kg
an Gewicht zugenommen. HABERER hat in einem Falle, in dem sich nach
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Duodenalresektion eine Pankreasfistel entwickelt hatte, Erepton in Klysmenform
verabreicht. Er hatte einen sehr giinstigen Eindruck von diesem Mittel und
glaubt, daB dieses auch zur rascheren Heilung der Fistel wesentlich beitrug.
Die Fistel hatte sich nach 2 Monaten geschlossen. EuNICKE sah von der Erepton-
therapie keinen sehr iiberzeugenden Erfolg fiir die Fistelheilung. STEINDL und
Maxpr kombinierten die WoHLGEMUTsche Didt mit der Ereptonernihrung.

Das beste Mittel zur Vermeidung eines stirkeren Krifteverfalls scheint die
Wiedereinverleibung des aus der Fistel aufgefangenen Pankreassaftes per os
zu sein. HABERER hatte 1917 in seinem Falle den Versuch unternommen, er
scheiterte aber an dem Widerwillen des Patienten. EunNIckEs Patient trank
das Fistelsekret ohne Widerstreben und sein Kraftezustand hielt sich trotz
8 Monate langer Dauer der Fistel gut. Den eindrucksvollsten Beweis der Wirk-
samkeit dieser MaBnahme zeigte der Patient von CaTHALA und SENEQUE. Die
Sekretionsmenge verringerte sich hier, nachdem er den Saft zu trinken begonnen
hatte, in kurzer Zeit auf die Halfte und sein Gewicht nahm in kaum 14 Tagen
um 12 kg zu. Es gelang so, den schon in seinem Kréftezustand sehr reduzierten
Patienten fiir den notwendig gewordenen operativen VerschluB der Fistel in
einen viel geeigneteren korperlichen Zustand zu bringen.

Die ersten operativen Versuche zur Beseitigung rebellischer Pankreasfisteln
bestanden in der operativen Exstirpation des Fistelkanals und der restierenden
Cystenwand. Die Schwierigkeiten dieser Operation waren gelegentlich sehr
betriachtlich und die Gefahren nicht gering, besonders durch die festen Ver-
wachsungen der Wand mit den Mesenterialgefilen, den Gefilen des Meso-
colons, den GefiBen der Milz. JABULAY und GANGOLPH, die beide nacheinander
an demselben Patienten den Versuch der Fistelexstirpation machten, mufiten
beide die Operation abbrechen, da in ihrem Falle die Cystenwand an der Aorta
fest fixiert war. WOLFLER, RoBsoN, BARDENHEUER und FrRAUNE, KORTE
waren die ersten, die durch Exstirpation des Fistelganges und der Cystenwand
Erfolg hatten. ‘

Seit man die charakteristischen Eigenschaften der echten Cysten — die
epitheliale Auskleidung der Wand — erkannt hat, eine Erkenntnis, die wir
in erster Linie KORTE verdanken, weil man, da die Behandlung solcher Cysten
mit Einndhung und Drainage stets zu einer Dauerfistel fiihren muBl. Deshalb
gilt auch heute allgemein die Forderung, echte Cysten zu exstirpieren und es
sind in jingerer Zeit zahlreiche solcher Cysten mit Erfolg exstirpiert worden.
Die Mortalitit dieser Eingriffe betrug nach einer Zusammenstellung von GULEKE
9,5%. In den Fillen, in denen die Erkenntnis, daf} es sich um eine echte Cyste
handelte, erst nach Einndhung und Drainage, also bei schon bestehender Fistel
erfolgt, ist ein langes Abwarten in der Hoffnung auf spontane Heilung der
Fistel naturgemiBl nicht angebracht und eine operative Beseitigung dieses
Zustandes friihzeitig indiziert. In manchen dieser Fille gelingt es, den Cysten-
bzw. Fistelgrund aus dem Pankreas herauszuschilen. In anderen, in denen der
Fistelgang tief in die Pankreassubstanz hineinreicht, ist man gezwungen, Teile
des Pankreas zu resezieren. Geht eine solche Fistel vom Pankreasschwanz aus,
so wird es, wenn die technischen Schwierigkeiten und die damit verbundenen
Gefahren nicht zu grof sind, das Zweckmaifigste sein, den erkrankten Pankreas-
schwanz bei der Operation mit zu entfernen und die Wunde zu tamponieren.
Bei mehr zentraler Lage der Fistel pflegt die totale Excision des Fistelganges
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aus der Driisensubstanz wegen der Nihe groBer Gefafle besonders schwierig
zu sein. Die Versorgung der Driisenwunde mit folgender Naht und Tamponade
konnte leicht die neuerliche Entwicklung einer Pankreasfistel zur Folge haben.
In solchen Fillen ist es zweckmaBiger, den Fistelgang bis in die Nahe des Pankreas
zu praparieren, ihn bis auf einen 3—4 cm langen Stumpf zu resezieren und den
Fistelstumpf in den Verdauungskanal je nach der Lage in den Magen, das
Duodenum oder Jejunum einzupflanzen.

Wir kommen damit zu der Operation, die heute zur Beseitigung renitenter
Pankreasfisteln die am meisten geiibte ist.

Spontan entstandene innere Fisteln hatten den Weg gezeigt. VILLAR be-
richtet iiber 2 Beobachtungen spontan entstandener innerer Pankreasfisteln.
GALLIARD konnte gelegentlich einer Autopsie eine durch Perforation von
Pankreassteinen zustande gekommene Verbindung zwischen Magen und Pankreas
feststellen. Mavo Roson fand bei der Operation eine Pankreasmagen-
fistel, die durch Perforation eines Pankreasabscesses zustande gekommen war.
Perforation von Pankreascysten in den Darm sind mehrfach beobachtet worden
(PAYR, STROFAYER, CHIarI, MoNIN, BIcHLER, BopE, HaGEN, HAHRN u.a.).

Den ersten Versuch einer Pankreaticoenterostomie plante WEIR (1893). Bei
einem Patienten, bei dem er bei einer Cholecystostomie eine cystische Ge-
schwulst am Pankreaskopf erdffnet und die gut hiihnereigrole Héhle, die reich-
lich Pankreassekret entleerte, tamponiert hatte, laparotomierte er 10 Tage
spiter neuerlich mit dem Ziele, eine Cholecystenterostomie und Pankreatico-
duodenostomie auszufithren. Er fiihrte jedoch nur eine Cholecystojejunostomie
mit MurpaY-Knopf aus, die geplante Pankreaticoenterostomie erwies sich als
iiberfliissig, da sich die Hohle in der Zeit erheblich verkleinert und das Pankreas
wieder seine normale GroBe angenommen hatte. Der Patient starb wenige
Stunden nach der Operation. VILLAR hatte bei Hunden eine Pankreatico-
gastrostomie mit Erfolg ausgefiihrt. Uber Dauerresultate konnte er aber noch
nicht berichten. Die erste operative Heilung einer Pankreasfistel am Menschen
erzielte Kear (1904). Die Fistel war nach Pankreasnekrose aufgetreten und
bestand 7 Monate. Bei der neuerlichen Operation stellte sich heraus, daBl eine
Art Pseudocyste zuriickgeblieben war, denn bei der Sondierung floB /,—/,1
klaren Pankreassekretes ab. Der Fistelgang war in derbe Narben eingebettet.
Er lieB sich nur soweit isolieren, daB er mit der Gallenblase in Verbindung
gebracht werden konnte. Eine Anastomose mit dem Duodenum war unméglich.
KEengr nihte den Fistelgang in die Gallenblase und anastomosierte diese pré-
pylorisch mit dem Magen. Es erfolgte eine rasche Heilung und rasche Erholung.
ARNSPERGER berichtet auch, daBB VOLKER (1904) nach Entfernung eines Tumors
an der Papilla vateri den Pankreasstumpf seitlich in das Duodenum einpflanzte.
Der Patient starb einige Tage nach der Operation, und bei der Autopsie zeigte
sich, daB8 dadurch eine Verengerung des Duodenums und Dilatation des Magens
aufgetreten war. In der Diskussion zu dem ausfiihrlichen Referat von ViLnar
iiber die Pankreaschirurgie am franzésischen Chirurgenkongre3 (1905), in dem
ViLar theoretisch iiber die Einpflanzungsméglichkeiten der Pankreasfisteln
in den Verdauungskanal sprach und iiber seine Hundeversuche berichtete,
teilte DoYEN in der Diskussion einen Fall mit, bei dem er mit Erfolg eine nach
Cystenoperation aufgetretene rebellische Pankreasfistel dadurch geschlossen
hatte, daB er den Fistelkanal bis in die Niahe des Pankreas herausprédparierte
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und ihn in der Néhe der grolen Kurvatur in den Magen einpflanzte, so wie er
den durchtrennten Ureter in die Blase zu implantieren gewohnt ist. Man konne
seiner Meinung nach den Fistelkanal auch in den Darm einmiinden lassen.

Es war damit ein Verfahren am Menschen erprobt worden, das sich als
brauchbar erwiesen hatte und man héitte annehmen koénnen, daB dieses Ver-
fahren rasch Nachahmer finden wiirde. Aber dem war nicht so. Es bestanden
Bedenken, da unter Umstéinden sehr gefahrliche Stérungen die Folge solcher
Verbindung des Pankreas mit dem Magen sein kénnten (Aktivierung des Pankreas-
sekretes, Autodigestion, evtl. akute Pankreasnekrose). Noch 1924 &uflerte
GULEKE gegen dieses Verfahren seine Bedenken. Noch gefihrlicher erschien
die Einpflanzung in den Darm, in das Duodenum oder Jejunum. 1908 machten
DEssarDINS und SAUVE unabhéngig voneinander Versuche an menschlichen
Leichen mit dem Ziele, eine Operationsmethode ausfindig zu machen, die nach
Entfernung des Pankreaskopfes eine zuverldssige Versorgung des Pankreas-
stumpfes ermoglichte. DESJARDINS implantierte den Ductus pancreaticus bzw.
den ganzen Pankreasstumpf in das Jejunum, ebenso den Ductus choledochus.
Sauvi lagerte den Pankreasstumpf extraperitoneal bzw. wollte diesen einfach
tamponieren und sorgte fiir die Ableitung der Galle durch eine Cholecysto-
enterostomie. ERHARDT nimmt entschieden Stellung gegen die Empfehlung,
den Pankreasstumpf in das Jejunum einzupflanzen. Die Aktivierung des
Pankreas gefihrde die Ndhte. Ein solches Verfahren sei theoretisch wohl méglich,
habe aber praktisch keinerlei Wert. CoFFEY machte, dadurch angeregt, die
gleichen Versuche wie DESFARDINS und SaUuvi an Hunden. Nach Resektion
von Kopfteilen des Pankreas zog er den Pankreasstumpf in ein innen mit Serosa
ausgekleidetes Darmrohr, das er auf sehr komplizierte Weise gebildet hatte
und das in seinem weiteren Verlaufe in das Darmlumen einmiindete. Er empfahl
dieses Verfahren, da durch eine solche Darmrohrbildung der unmittelbare
Kontakt des Pankreas mit der Darmschleimhaut vermieden wiirde und infolge
der breiten Beriihrungsflichen der Serosa eine gro3e Sicherheit der Naht bestiinde.
Seiner Ansicht nach wiirde die Pankreaticoenterostomie in der Zukunft dieselbe
Rolle spielen wie die Gastroenterostomie oder Cholecystenterostomie. Er hat
auch theoretisch ein Verfahren am Menschen ausgearbeitet und empfahl nach
Entfernung des Pankreaskopfes, des Duodenums und eines Teils des Magens
den Pankreasstumpf und den Choledochus mit der von ihm angegebenen Darm-
rohrbildung in eine hochgezogene Jejunumschlinge einzupflanzen. In demselben
Jahre (1909) erschien eine Mitteilung von KauscH, in welcher er einen geheilten
Fall mitteilte, bei welchem er wegen Carcinom das Duodenum mit einem Teile
des Pankreaskopfes samt Hauptausfithrungsgang entfernen mufite. Er versorgte
das Pankreas in der Weise, dafl er den Duodenalstumpf kappenartig auf die
Schnittfliche des Pankreas zog und in dieser Lage mit einigen Catgutnihten
fixierte. Der Kranke starb 13/, Jahre spéter an einer Cholangitis, hervorgerufen
durch eine Verengerung der Cholecystenterostomie. CoTTE empfahl nicht die
Einpflanzung des ganzen Pankreasstumpfes, sondern nur die Implantation des
Ductus pankreaticus.

Diese tierexperimentellen Beobachtungen wie die Erfahrungen am Menschen
fanden aber keineswegs eine allgemeine Anerkennung, und wenn GULEKE
1912 keine der bisher empfohlenen Methoden der Versorgung des Pankreas-
stumpfes fiir einwandfrei und unbedenklich bezeichnete, so sprach er nur eine
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damals ziemlich allgemein geltende Ansicht aus, zumal ERHARDT und SaAUvE
im Tierexperiment auf dem quer durchtrennten und in den Darm eingepflanzten
Pankreas akute Entziindungen und Nekrosen beobachtet hatten, die zum Tode
fiihrten. GULEKE empfahl deshalb beim Carcinom anstatt solcher unverliflicher
Operationsverfahren lieber das ganze Pankreas zu exstirpieren, um so mehr,
als man auch nach der Ansicht KOrTEs auf diese Weise die Rezidivgefahr am
ehesten verringern konnte.

1913 berichtete Faykiss iiber Experimente an Hunden, die neuerlich die
umstrittene Frage, ob die Einndhung des Pankreasstumpfes in den Darm ge-
fahrliche Folgen haben konne, iiberpriifen sollten. Er verzichtete auf die kompli-
zierte, mit Serosa ausgekleidete Darmrohrbildung von CorrEYy und implantierte
den Pankreasstumpf seitlich in den Darm. Er sah keine Verengerung des Darm-
lumens dadurch entstehen, empfahl den Stumpf nur etwa 1 cm in das Darm-
lumen zu invaginieren. Er beobachtete, dafl der in das Darmlumen ragende
Pankreasstumpf in den ersten Wochen von einem Granulationsgewebe bedeckt
wird, das spater vernarbt. Schlieflich wurde der Stumpf durch Schleimhaut
iiberdeckt und es blieb nur eine kleine Vertiefung an der Einmiindungsstelle
des Ausfithrungsganges bestehen. Entziindliche Prozesse am Pankreasstumpf,
die zum Tode des Versuchstieres fithrten, konnte er in keinem einzigen Falle
beobachten. Unterdessen hatte 1911 MicHON eine 3 Jahre lang bestehende
Pankreasfistel durch Einpflanzung des Fistelganges in den Magen nach DoyEN
zur Heilung gebracht. 10 Jahre spéter ging JEDLICKA bei der Operation einer
Pankreascyste, um die Entstehung einer langdauernden Fistel zu vermeiden,
so vor, daB er nach Entleerung der 51 Fliissigkeit enthaltenden Cyste und nach
Einfiihrung einer Sonde in den trichterformig sich verengernden Cystengrund
diesen zirkuldr umschnitt. Es sah danach aus, als wenn ein besonders dilatierter
Gang des Pankreas aus dem Driisengewebe herauskidme. Da dieser Gang tief
in die Driisensubstanz hineinfiihrte, pflanzte JEDLICKA den trichterférmigen
Cystengrund in den Magen. Der Erfolg war ein sehr guter. Durch 14 Tage
bestand eine méiBige Sekretion, nach 4 Wochen trat definitive Heilung ein und
eine Nachuntersuchung nach 5 Jahren ergab auller gelegentlichem Brechreiz
volliges Wohlbefinden. JEDLICKA empfahl diese Operation, die Pankreatico-
gastrostomie, als neue Operationsmethode der Pankreascysten iiberhaupt, um
auf diese Weise die Entstehung der sehr hartnickigen, sehr ldstigen und nicht
ungefihrlichen Pankreasfisteln zu vermeiden. Seit 1923 wurden in steigender
Hiufigkeit Pankreasfisteln operativ durch Einpflanzung des Fistelganges in den
Verdauungskanal zur Heilung gebracht. HENLE ging in einem Falle einer
Rezidivcyste nach Pankreatitis so vor, daf er diese punktierte und die Punktions-
stelle mit einer hochgezogenen Diinndarmschlinge anastomosierte. Er stellte
also eine Verbindung zwischen einer Diinndarmschlinge und der sehr zarten
vorderen Cystenwand her. KOrBL stellte 1923 in der Gesellschaft der Arzte
Wiens einen Fall vor, bei dem sich nach Resektion eines Ulcus ventriculi eine
Pankreasfistel entwickelte, die mehrere Monate bestand, schlieBlich aber im
Dauerbad spontan heilte. Er machte gleichzeitig von seiner operativen Absicht.
Mitteilung, die er im Falle des Ausbleibens der Heilung verwirklichen wollte.
Er beabsichtigte in diesem Falle eine Diinndarmschlinge quer zu durchtrennen
und eine Y-formige Anastomose herzustellen, den freien Darmschenkel umter
der tunnelierten Haut an die duBere Fisteloffnung heranzubringen und diese



Pankreasfisteln und ihre Behandlung. 27

in den gedffneten Darm einzundhen. Sowohl das Vorgehen von HENLE wie
das beabsichtigte von KORBL sind keine empfehlenswerten Verfahren und sind
hier nur der Vollstindigkeit halber angefiihrt. HammesFaHR pflanzte in dem
gleichen Jahre den Fistelgang einer Pankreasfistel in die Gallenblase ein, da
ihm die Implantation in den Magen oder Darm (wegen moéglicher Gefahren)

Abb. 3. Abb. 4.

Abb. 5.

Abb. 3—5. 1 Choledochusduodenalstumpf. 2 Einpflanzung des Pankreas ins Jejunum. & Magenstumpf.
4 Pankreas.

unsympathisch war. Der unmittelbare Erfolg war ein guter. Ob spéter Stérungen
auftraten, ist unbekannt.

Die erste operative Einpflanzung des Pankreasganges bzw. Pankreasstumpfes
in das Jejunum am Lebenden wurde an unserer Klinik vorgenommen. Die erste
Operation fithrte KLEINSCHMIDT 1924 nach einem von uns angegebenen Ver-
fahren aus. Die nebenstehende Abb. 3 illustriert das operative Vorgehen. Es
war in diesem Falle nach Resektion eines Duodenalulcus eine chronische, reichlich
sezernierende Pankreasfistel entstanden, die auch nach 3 Monaten keine Neigung
zur Heilung zeigte. Es wurde eine hohe Jejunumschlinge iiber das Mesocolon
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an den Pankreaskopf herangebracht, eine 1 cm lange Offnung an der Kuppe der
Darmschlinge geschaffen und diese auf die Fistel6ffnung mit zirkuldren Nahten
aufgesteppt. Am FuBpunkte der Schlinge wurde eine Enteroanastomose angelegt.
Wir hatten vorgeschlagen, den ganzen freiliegenden Pankreasstumpf in eine
groBere Darméffnung seitlich zu implantieren und halten dieses Vorgehen fiir
zweckmiBiger, weil wir auf diese Art einer evtl. narbigen Verengerung der
Anastomose am sichersten vorzubeugen glauben.

Es kann nach unseren Erfahrungen, die wir mit der Einpflanzung des Chole-
dochus in den Magen, in das Duodenum oder Jejunum gemacht haben, kein
Zweifel sein, daB Verengerungen solcher Anastomosen zu schweren Infektionen,
in diesem Falle im Pankreasgang fithren und uniibersehbare Gefahren mit sich
bringen kénnen. Das Eindringen von Magen- oder Darminhalt ist ungeféhrlich,
solange keine Stauung auftritt. Wir sind 1 Jahr spiter gelegentlich der Be-
seitigung einer Pankreasfistel, die nach Eréffnung und Drainage einer trauma-
tischen Pseudocyste entstanden war, so vorgegangen, wie es die Abb. 4 zeigt.
Nach Laparotomie des Nabels mit Umschneidung der Fisteloffnung wurde
direkt auf das Pankreas eingegangen. Wir fanden iiber der Wirbelsdule das
Pankreas in 2 Hilften getrennt, die beiden Fragmente iiber fingerbreit aus-
einanderliegend. Die Wundfliche des Kopffragmentes war vernarbt, auch die
des Schwanzfragmentes war bis auf das deutlich erkennbare und sezernierende
Lumen des Wirsungkanals narbig iiberdeckt. Der Pankreasstumpf wurde etwa
auf 1 cem an der Hinterwand mobilisiert, eine Jejunumschlinge etwa 60 cm
unterhalb der Plica duodenojejunalis quer durchtrennt, das abfiihrende Ende
geschlossen. Durch einen Mesocolonschlitz wurde die einseitig ausgeschaltete
Schlinge hochgezogen und der Pankreasstumpf in seiner ganzen Zirkumferenz
End-zu-Seit in eine geniigend groBe seitliche Offnung des Darmes eingepflanzt
und in dieser Lage zirkulir mit Néhten befestigt, die an der narbig verdnderten
Pankreasoberfliche guten Halt hatten. Der Schlitz im Ligamentum gastro-
colicum wurde verniht und der zufiihrende Darm unterhalb des Mesocolon-
schlitzes End-zu-Seit eingepflanzt. Die Laparotomiewunde wurde bis auf ein
Drain, das in die Niahe der Pankreasanastomose fiithrte, geschlossen. Der Erfolg
war ein sehr guter. Es entleerte sich von der Operation an kein Pankreassekret
mehr. In der gleichen Weise gingen wir in einem zweiten Falle vor, bei dem sich
nach Duodenalresektion eine hartnickige Pankreasfistel entwickelt hatte. Das
Vorgehen war das gleiche und geht aus der Abb. 5 deutlich hervor. VILLARET
operierte 1925 in dhnlicher Weise. Er préiparierte den Fistelgang einer schon
7 Monate nach Duodenalresektion bestandenen Pankreasfistel und pflanzte
ihn in eine durch einen Mesocolonschlitz hochgezogene Jejunumschlinge. In
gleicher Weise operierte INGEBRISTEN 1926, HENLE 1928 und Mapier 1929.

Bezeichnenderweise wurde die Einpflanzung der Fistelffnung in das Jejunum
auBer in unserem oben erwihnten Falle und dem Falle von HENLE nur bei den
nach Magenduodenalresektionen entstandenen Pankreasfisteln gewéhlt, da in
solchen Fillen die Einpflanzung in den Magenstumpf oder in das Duodenum
sehr schwierig oder gar unméglich sein kann. Wenn CoracHAN die Einpflanzung
in den Magen als Methode der Wahl empfiehlt mit der Begriindung, dal Magen
und Duodenum in ihrer Lage mehr fixiert und dadurch fiir eine Anastomose
geeigneter erscheinen als das Jejunum, so kann man dem nicht zustimmen.
Eine einseitig ausgeschaltete Darmschlinge kann man in beliebiger Ausdehnung
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fixieren. Die Peristaltik derselben ist zweifellos geringer als die volumingse
und kriftige Peristaltik des Magens. Sie hat auch den Vorteil, bei evtl. nicht
volliger Primérheilung, also bei neuerlich auftretender, wenn auch voriber-
gehender Sekretion infolge des intakt gebliebenen Magens die Erndhrung in
keiner Weise zu gefihrden, eine Tatsache, die bei dem meist recht reduzierten
Ernidhrungszustand solcher Patienten von grofler Bedeutung ist. Die Ver-
wendung einer einseitig ausgeschalteten Schlinge vermindert die Gefahr des
Eintretens von Darminhalt in den Pankreasgang und beeinfluit auch nicht wie
die Einpflanzung in den Magen den Magenchemismus.

Trotz der mannigfaltigen Vorteile dieses Verfahrens halten wir ein Sich-
festlegen auf ein bestimmtes Operationsverfahren hier wie anderswo fiir unrichtig.
Das Vorgehen wird sich immer nach dem bei der Operation erhobenen Befund

Abb. 6a. Abb. 6b.
Abb. 6a und b. Einpflanzung eines Pankreasfistelganges in die Vorderwand des Magens nach SENREQUE.
SENEQUE vermeidet bei seinem Vorgehen eine 2. Incision am Magen. 1. Fistel ist freigelegt und durch ibr
freies Ende ein Faden gezogen. Der Magen ist in der N#he der kleinen Kurvatur gedffnet, von der groBSen
Kurvatur her wird eine Nadel vorgeschoben, um die Enden des Fadens zu fassen. 2. Die in den Magen hinein-
gezogene Fistel wird an der Magendffnung mit 4 Néhten fixiert. Fistelversorgung nach WITZEL.

richten miissen und es wird zahlreiche Fille geben, bei denen die Einpflanzung
des Fistelkanals in den Magen das einfachste, ungefiahrlichste und deshalb schon
zweckentsprechendste Verfahren darstellt.

Dieses Verfahren ist tatsichlich auch in der Mehrzahl der Félle von Pankreas-
fisteln, die zum operativen Verschlul zwangen, angewandt worden, so von
IsnarpI, LoPES, GUTIERREZ, COoURBULLES, COPELLO, CORACHAN, BRUMMELKAMP,
CatHaLA und SENEQUE. Die Einpflanzung des Fistelganges in den Magen
erfolgte derart, dal nach Umschneidung der &uBeren Fisteloffnung und Eréffnung
der Bauchhohle oberhalb und unterhalb derselben der Fistelgang méglichst nahe
an das Pankreas heran herauspripariert wurde. Von einigen Autoren wurde
der ganze Fistelgang samt einer ihn umgebenden Hautkrause (IsvarDI LoPES),
von anderen nur ein 3—4 cm langer Stumpf des Fistelganges in den Magen
implantiert. Die Einpflanzung erfolgte je nach der Lage der Fistel in die vordere
oder hintere Magenwand. Fisteln, die nach hochgelegenen, das Ligamentum
hepatogastricum vorwélbenden und den Magen nach abwirts dringenden Cysten
entstanden waren, lieBen sich bequem in die Vorderwand, solche nach tief
gelegenen Cysten besser in die Hinterwand einpflanzen. Die beifolgenden Abb.6a
und 6b, die der Mitteilung von CATHALA und SENEQUE entnommen sind, illustrieren
das Vorgehen. Es wurde im prapylorischen Magenanteil eine geniigend breite
Offnung angelegt, oberhalb derselben auf der Vorderwand eine zweite kleinere
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Offnung, durch diese an Haltefiden der Fistelgang in den Magen gezogen und
mit Serosanidhten befestigt. Meist wurde auch der auBerhalb der Vorderwand
des Magens aufliegende Teil des Fistelkanals durch sero-serose Néahte nach
Art der Kanalbildung nach WitzeL oder KADER iibernédht. Die Anastomosen-
stelle wurde mit Netz gedeckt, die (Gastrostomiewunde geschlossen und die
Laparotomiewunde bis auf ein kleines Drain verndht. Bei der Einpflanzung
in der hinteren Magenwand ging man in ganz dhnlicher Art vor. JEDLICKA
beschreibt dieses Vorgehen ausfiihrlich. Er machte eine etwa 8 cm lange Incision
an der Vorderwand des prapylorischen Magenanteils, dieser Incision gegeniiber
an der Hinterwand eine etwa 2—3 cm lange Offnung und durch diese wurde der
gekiirzte Fistelkanal in den Magen gezogen und durch Serosandhte befestigt.
SchluBl der Gastrostomiewunde. SchluB der Bauchdecken bis auf ein kleines
Drain.

Die Einpflanzung des Fistelkanals ist empfehlenswert in allen Féllen, in
denen die Fistelwand eine gentigende Festigkeit hat — die Wunde wurde manch-
mal knorpelhart gefunden — also in veralteten Féllen. Operiert man friiher,
so pflegt, wie uns unsere eigenen Erfahrungen gezeigt haben, der Fistelgang
bzw. die Cystenwand sehr zart und fiir eine Anastomose ungeeignet zu sein.
Die Einpflanzung des Fistelganges in seiner ganzen Linge samt der Hautkrause
an der duBeren Fisteloffnung ist gewi unzweckmiBig, da mit groBer Be-
stimmtheit mit der Nekrose des grofiten Teils dieses weit in den Magen hinein-
reichenden Fistelganges gerechnet werden mufl und damit nur eine Infektion
begiinstigt wird.

Das operative Vorgehen zur Beseitigung von Pankreasfisteln wird also je
nach dem vorliegenden anatomischen Befund sich verschieden gestalten. In
Fistelfillen, die nach irrtiimlicher Drainage echter Cysten entstanden sind, ist
es notwendig, die Cystenwand von den umgebenden Organen zu lésen und die
Cyste bis in die Nihe des Pankreas zu stielen. Zeigt sich jetzt, daB der Cysten-
grund in die Pankreassubstanz tief hineinragt, eine radikale Entfernung also
nur durch teilweise Resektion der Driisensubstanz mdglich ist, dann ist es nach
dem Vorgehen von JEDLICKA das zweckméBigste, den trichterformigen Cysten-
grund nach Entfernung der iibrigen Cystenwand in den Magen oder das Jejunum
einzupflanzen. Zeigt sich, daf der Fistelgrund in einen malignen Tumor des
Pankreas iibergeht (KORTE), so ist die Resektion des Tumors aus dem Pankreas
unbedingt notwendig. In K6rTEs Fall blieb ein dreieckiger Defekt in der Driise
nach Excision des Tumors zuriick. KORTE schloB ihn durch Naht. Es entstand
keine Dauerfistel. ZweckméBiger diirfte es in solchen Fillen sein, nach der An-
sicht KORTEs selbst, dann, wenn der Tumor dem Pankraskorper oder Pankreas-
schwanz angehort, den peripheren Anteil des Pankreas gleich mit zu entfernen.
Man geht auf diese Weise radikaler vor und sichert sich gegen eine Fistel. In
der gleichen Weise wird man bei Pankreasfisteln vorgehen, die nach Drainage
entziindlicher oder traumatischer Pseudocysten entstanden sind. Nur ist in
diesen Fillen das sehr miihselige und nicht ungefahrliche Abpréparieren der
falschen Membranen iiberfliissig. Diese bilden sich nach Ableitung des Pankreas-
sekretes in den Verdauungskanal von selbst zuriick. Man geht in solchen Féllen
nach unserer eigenen Erfahrung am zweckméBigsten so vor, daf man gleich
primir an das Pankreas herangeht, und in den Fillen, in denen der Fistelgrund
tiefer in die Driisensubstanz hineinragt — und das ist bei allen hartnickigen
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Fisteln zu erwarten — den zentralen Fistelstumpf in den Magen oder das
Jejunum implantiert. In jenen Fillen, in denen der nach aullen sezernierende
Pankreasanteil durch entziindliche oder traumatische Ursachen aus dem Zu-
sammenhang mit dem iibrigen Pankreas vollig losgelost ist, so dafl die beiden
Fragmente keinerlei oder nur eine teilweise narbige Verbindung miteinander
haben, ist die Einpflanzung des ganzen Querschnittes des distalen Pankreas-
fragmentes in eine einseitig ausgeschaltete Jejunumschlinge in der oben ge-
schilderten Art das zweckmaiBigste Vorgehen. Bei Pankreaskopifisteln nach
Duodenalresektionen ist dieses Verfahren meist das einzig magliche.

Die Einpflanzung in den Magen durch Zwischenschaltung der Gallenblase
(KEHR) oder die Einpflanzung des Fistelganges direkt in die Gallenblase (HAMMES-
FAHR) wird man nur in jenen Féllen anwenden, wo die oben geschilderten Ein-
pflanzungsverfahren aus anatomischen Grinden unmdglich sind. Das diirfte
nur sehr selten der Fall sein. PETER WALZL anastomosierte eine Pankreasfistel
mit der Gallenblase, die er nach Ligatur des Cysticus aus dem &uBleren Gallen-
system ausgeschaltet hatte. Er wollte die nach den experimentellen Unter-
suchungen von Hiroo IwaNaGa nachgewiesene grofle Resorptionsfahigkeit der
Gallenblasenmukosa zur Aufsaugung des Sekretes ausniitzen. Ganz abgesehen
von einer Reihe mdoglicher Einwénde bringen total ausgeschaltete mit Schleim-
haut ausgekleidete Hohlorgane immer Gefahren mit sich. Schon aus diesem
Grunde erscheint uns das Vorgehen nicht empfehlenswert und diirfte wohl auch
kaum Nachahmer finden. Die Einpflanzung einer Pankreasfistel in das Duodenum
hat nur WEIR einmal geplant. Sie ist niemals in die Tat umgesetzt worden.
Nur bei Tumorresektionen, bei Entfernung von Duodenum und Teilen des
Pankreaskopfes speziell bei der radikalen Operation eines Papilla vateri-Tumors
(KauscaH, HARTMANN), sowie bei Durchtrennung eines grofen Ausfiihrungs-
ganges am Pankreaskopf, bei Duodenalulcusresektionen (FLECHTENMACHER)
wurde die primire Einpflanzung des ganzen Pankreasstumpfes bzw. seines
Ausfithrungsganges in das Duodenum mehrfach mit Erfolg ausgefiihrt.

Die mitgeteilten immerhin schon ziemlich zahlreichen Fille von operativem
VerschluB von Pankreasfisteln fithrten ausnahmslos zum Erfolg, auch in den
Fillen, in denen man einen MiBlerfolg hitte erwarten miissen (1. Fall HENLEs:
Anastomose einer Diinndarmschlinge mit der Punktionsstelle einer diinnwandigen
Cyste). Es ist durchaus méglich, dafl gelegentlich die Einpflanzung der Fistel
in den Verdauungskanal miBllang oder zum Tode fithrte und deshalb keine
Mitteilung dariiber erfolgte. Nach allen heute vorliegenden Erfahrungen aber,
sowie nach unseren eigenen Beobachtungen, die wir an 4 Fallen machen konnten,
ist der VerschluB einer Pankreasfistel durch Einmiindenlassen derselben in
Magen oder Jejunum ein sicherer und wenig gefahrvoller Eingriff.

In manchen Fillen hat man nach der Operation noch durch einige Zeit
AbfluB von Pankreassekret nach auBlen beobachtet, so daBl man schon einen
MiBerfolg befiirchtete. Aber auch in diesen Fillen kam es nach kurzer Zeit
zum Versiegen der Sekretion und zur definitiven Heilung. Bei der immer be-
stehenden Unsicherheit einer priméiren Heilung der Anastomose mufl man in
jedem Falle drainieren.

Die Gefahr einer Verengerung oder Obliteration einer Anastomose ist nach
den bisherigen Erfahrungen jedenfalls als sehr gering zu bezeichnen. Es ist in
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der Literatur kein solcher Fall erwdhnt. Nennenswerte Beschwerden nach
Einpflanzung des Fistelganges in den Magen wurden nicht beobachtet. Haufiger
klagten die Patienten in den ersten Tagen iiber unangenehme Sensationen in
der Magengegend, wohl als Folge der vorausgegangenen Operation. In der Regel
schwanden diese Beschwerden in kurzer Zeit. Im Falle JEDLIOKAs bestand
auller ofterem Brechreiz voélliges Wohlbefinden, auch nach 5 Jahren noch.
CoracHAN meint, daf man die Alkalisierung des Magensaftes durch das Ein-
flieBen des alkalischen Pankreassekretes gelegentlich durch HCl-Gaben wird
bekdmpfen miissen. Es sind aber in der Literatur keine Angaben dariiber zu
finden, ob dies tatsichlich notwendig war und geschehen ist.

X. MaBnahmen zur Vermeidung von Pankreasfisteln.

Die Beobachtung, daB nach operativen Eingriffen bei bestimmten Erkran-
kungen und Verletzungen des Pankreas sehr regelmifig die Entstehung lang-
wieriger Fisteln zu erwarten ist, hat schon frithzeitig die Veranlassung dazu
gegeben, gleich primér durch geeignete MaBnahmen der Entwicklung einer
solcher nach Moglichkeit vorzubeugen. So gilt heute allgemein die Einndhung
und Drainage echter Cysten aus diesem Grunde als ein Fehler und die primére
radikale Exstirpation derselben als das einzig empfehlenswerte Verfahren.
Ganz allgemein werden auch Exstirpationen von Tumoren des Pankreaskorpers
nicht durch quere Resektion und Aneinandernihen der Pankreasstiimpfe be-
handelt, sondern zur Vermeidung einer Fistelbildung sowohl wie um das Vor-
gehen moglichst radikal zu gestalten, das Schwanzfragment gleichzeitig mit
entfernt. DaB man bei der Resektion des Pankreaskopfes fiir eine zuverlissige
Versorgung des Pankreasstumpfes durch Einpflanzung desselben in das Duodenum
oder Jejunum sorgen muf, ist jedem Operateur geldufig. Anders schon steht
die Frage nach dem zweckméaBigsten operativen Vorgehen bei den Pseudo-
cysten. Wir erwihnten bereits den Fall JEDLI¢KAs. Er hatte die hartnickigen
Pankreasfisteln nach Einnihung und Drainage der Cysten fiirchten gelernt.
Er entleerte die groBie Cyste und implantierte den trichterformigen Cystengrund
primir in den Magen mit bestem Erfolg und empfiehlt dieses Vorgehen als
Operation der Wahl bei den Cystenoperationen iiberhaupt.

Die anatomischen Beziehungen einer Pseudocyste zur Driisensubstanz
konnen zur Zeit der Operation derselben so grundverschieden sein, daf3 schon
aus diesem Grunde ein einheitliches schematisches Vorgehen nicht am Platze
ist. Der grofere Teil solcher nach Cystendrainage entstandenen Fisteln schliefit
sich erfahrungsgemif in kurzer Zeit. Manchmal war kein Verdauungsferment
mehr im Sekret nachweisbar, der Cystengrund gegen die Driise schon narbig
abgeschlossen. In solchen Fillen sind mit der Entleerung und Drainage der
Cyste alle Vorbedingungen fiir eine rasche Heilung gegeben. BraUN (Gottingen)
machte auf dem Chirurgenkongre 1907 darauf aufmerksam, daB# man nach
Eroffnung der Pseudocysten diese sorgfiltig nach evtl. vorhandenen Driisen-
sequestern untersuchen soll, da diese die Heilung verzégern und zu Retentions-
erscheinungen Veranlassung geben kénnen. Es ist daher das urspriingliche zwei-
zeitige Verfahren bei den Pseudocysten— erst Einndhung und nach 24—48 Stun-
den Eréffnung der Cyste — nicht mehr angebracht und wird wohl nur noch
selten geiibt. Man erdffnet heute nach Abdeckung der Umgebung und Punktion
die Cyste primir, rdumt evtl. vorhandene Sequester aus und drainiert nach
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Einndhung der Cystenwand in die vordere Bauchwand. Man kann unserer
Auffassung nach ohne Gefahr einen Schritt weitergehen, den Cystengrund sich
zugénglich machen und nach Einfithrung einer Sonde und unter Kontrolle des
Auges sich davon iiberzeugen, ob der Cystengrund tief in das Pankreas hinein-
ragt oder durch Vernarbung der Driisenwunde nur oberflichlich mit diesem in
Verbindung steht. Im ersteren Falle wird die primére Einpflanzung des Cysten-
grundes (JEDLICKA) oder bei Antreffen eines aus dem Zusammenhang gelosten
Pankreasfragmentes je nach der Grofe desselben die priméire Entfernung des
kaudalen Fragmentstiickes oder dessen Einpflanzung in das Jejunum das beste
Verfahren sein. Im anderen Falle wird die Tamponade und Drainage rasch zur
definitiven Heilung fithren. Eine primére operative Versorgung einer Pankreas-
cyste fiihrte auch KERSCHNER herbei durch Anastomose derselben mit dem
Duodenum. Es bestand in seinem Falle eine etwa kindskopfgroBle, vorzugsweise
sich retroduodenal entwickelnde Pseudocyste des Pankreas, die die Pars des-
cendens nach vorn gedréngt und hochgradig stenosiert hatte. KERSCHNER
erdffnete unterhalb der Papille die Vorderwand des Duodenums und machte
an der durch die Cyste vorgebuckelten Hinterwand des Duodenums eine 3 cm
lange Langsincision. Sofort entleerte sich ein Schwall himorrhagischen Cysten-
inhaltes. Bei der Sektion, die 7 Wochen nach der Operation stattfand, fand sich
noch eine etwa walnufigrofle, glattwandige Cyste im Kopf des Pankreas in etwa
1 em breiter Kommunikation mit dem Duodenum knapp unterhalb der Papilla
Vateri.

Das operative Vorgehen bei frischen Verletzungen des Pankreas wird je nach
dem Grade der Verletzung der Driise selbst und ihrer Nachbarorgane (Leber,
Magen, Duodenum, MilzgefiBle, Milz usw.) sehr verschieden sein. Bei gleich-
zeitiger groBerer Verletzung der Nachbarorgane werden sich kompliziertere
Verfahren, die der Versorgung der Pankreaswunde zur Vermeidung einer Fistel
dienen sollen, von selbst verbieten. Bei den hiufiger zu beobachtenden isolierten
Querrupturen des Pankreas iiber der Wirbelsdule durch stumpfe Gewalt wurden
mit den verschiedensten Methoden rasche Heilungen erzielt. Wir erwihnten
den Fall von ParTRE und VILLARET von totaler Querruptur des Pankreas, bei
dem es nach Tamponade und Drainage zur raschen definitiven Heilung kam.
GARRE hat bei totaler Pankreasruptur die beiden Fragmente, die daumenbreit
auseinander lagen, wobei die Milzgefifie aber intakt geblieben waren, die glatten
RiBflichen durch 3 hintere und 3—4 vordere Kapselnidhte aneinandergeniht,
die Nahtstelle tamponiert. Eine Fistel, die auftrat, schloB sich nach 3 Wochen.
WILDEGANS erzielte in einem ganz gleichen Falle, der noch durch Leber- und
Magenverletzung kombiniert war, mit demselben Vorgehen eine primére fistel-
lose Heilung. Auch HapRrA empfiehlt dieses Vorgehen in Verbindung mit einer
Drainage nach hinten durch Gegenincision in der Lumbalgegend. NEwTON
wollte nach einem Bericht von BopaART besonders sicher gehen und legt bei einer
totalen traumatischen Ruptur des Pankreas einen Netzzipfel zwischen die beiden
Fragmente und nihte die getrennten Pankreasfragmente in 3 Etagen — Hinter-
wand, Mitte und vorderer Anteil der Driise — aneinander. Er zog den Netz-
zipfel dann auch iiber die vordere Naht der Driise und fixierte ihn, so dafl die
Naht zirkuldr mit Netz bedeckt war. Es entwickelte sich eine Pseudocyste,
nach deren Eréffnung und Drainage einen Monat spiter Heilung eintrat. Der
immer zu erwartende voriibergehende Sekretabflufl wird daher am besten durch

Ergebnisse der Chirurgie. XXIX. 3
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Tamponade und Drainage nach aullen abgeleitet. VOLEMANN empfahl, nach
dem Referat von ScHMIEDEN am Chirurgenkongref3 1927, auf Grund von 2 Beob-
achtungen am Menschen und Tierversuchen, das quer durchtrennte Pankreas
nicht nur durch oberflichliche Kapselndhte aneinanderzubringen, sondern
durch Néhte, die das ganze Driisengewebe von vorn nach hinten samt der Kapsel
fassen. Die Néhte sollen nicht zu fest angezogen werden, damit keine Nekrosen
entstiinden. Tiefergreifende, die Driisensubstanz mitfassende Néhte werden
zweifellos die Ausbildung von Nekrosen férdern. Diese Tatsache wie die all-
gemein anerkannte ,,operationsfeindliche Einstellung der Bauchspeicheldriise*
(SceMIEDEN) widerraten dringend ein solches Vorgehen. Auch der Versuch,
die Einndhung der Lumina der Hauptausfithrungsgénge durch Naht aneinander-
zubringen (HEINECKE), wird aus diesem Grunde besser unterbleiben. Man
muB nach den Tierexperimenten und Erfahrungen am Menschen annehmen,
daBl die Ginge hédufig ganz von selbst wieder ihre Verbindung untereinander
herstellen (GULEKE). In manchen Fillen diirfte es zu einer queren Narbe und
auch zu einem narbigen VerschluB des Hauptausfiihrungsganges mit folgender
Atrophie des distalen Pankreasfragmentes kommen, ein Ereignis, das Kroiss
wohl mit Unrecht fiir alle so behandelten Fille verallgemeinern will. Nach diesen
Erfahrungen und nach den Beobachtungen, die man nach Querresektionen des
Pankreas wegen Tumoren und Aneinandernshen der Stiimpfe durch oberflich-
liche Nihte (KORTE, ERHARDT, R1ccARD) gemacht hat, stellt die quere Ver-
einigung des rupturierten Pankreas durch oberflichliche Néhte an der Vorder-
und Hinterwand ein einfaches und in der Regel ausreichendes, d. h. eine linger-
dauernde Fistel vermeidendes Verfahren dar. Wenn nur ein kleineres Pankreas-
schwanzfragment links der Wirbelsdule abgequetscht ist, so exstirpiert man
dies am besten gleich primér. ScHMIEDEN, der dieses Vorgehen empfiehlt,
hat Funktionsstérungen durch den Verlust solcher Driisenteile nicht gesehen.
Bei privertebraler Ruptur des Pankreas und damit verbundenem Losreilen
eines gréBeren caudalen Fragmentes wird die primédre Entfernung desselben
angezeigt sein, wenn durch gleichzeitige Verletzung der Milzgefile die Er-
nihrung dieses Fragmentes zweifelhaft erscheint.

Bei penetrierenden Verletzungen der Bauchspeicheldriise ist schon wegen
der dabei méglichen Infektion der Pankreaswunde eine Naht derselben ab-
zulehnen und nur die einfache Tamponade und Drainage am Platze. Dal} end-
lich bei Operationen wegen akuter entziindlicher Erkrankungen der Driise
(eitrige Pankreatitis, Pankreasnekrose) fistelverhiitende operative MafBinahmen
unmoglich sind, bedarf keiner Ausfiihrung.

Die auBlerordentliche Empfindlichkeit des Pankreas gegen operative Insulte,
die sich ofters in lebensgefdhrlichen Komplikationen auch nach nur ganz
oberflichlichen scharfen oder stumpfen Verletzungen der Driise oder ihrer
Ausfiihrungsgéinge &uBlert, macht es an sich schon notwendig, Verletzungen
der Bauchspeicheldriise bei Operationen in ihrer Nachbarschaft &ngstlich zu
meiden. In das Pankreas penetrierende Geschwiire des Magens 16st man unter
peinlicher Vermeidung einer Verletzung der hier meist verdickten Pankreas-
kapsel ab und 1iBt den Ulcusgrund unberiihrt. Dieser wird mit Jodtinktur
betupft und mit Netz abgedeckt. Bei zuriickbleibender, tief in die Driisen-
substanz hineinreichender kraterformiger Hohle drainiert man den Ulcusgrund.
Eine Excision des Geschwiirsgrundes aus dem Pankreas, die von manchen
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Autoren durch einige Zeit geiibt wurde, ist gefdhrlich und ist deshalb géinzlich
aufgegeben. Bei den in das Pankreas penetrierenden Hinterwandgeschwiiren
des Duodenums, bei deren radikaler Entfernung eine Verletzung der Driise oder
eines ihrer Ausfiihrungsginge sehr wahrscheinlich oder kaum vermeidbar er-
scheint, sieht man von der Resektion ab und begniigt sich mit einer Gastro-
enterostomie oder Resektion zur Ausschaltung (FINSTERER).

Die Entscheidung dariiber, ob im einzelnen Falle noch eine Resektion ohne
solche Gefahren moglich ist oder nicht, ist nur einem darin sehr erfahrenen
Operateur moglich. Aber auch dieser kann sich gelegentlich irren. Besonders
die unmittelbar hinter dem Pylorus, allem Anschein nach also entfernt von
der Gefahrenzone sitzenden Hinterwandgeschwiire des Duodenums kénnen
iiber die wirklich vorhandenen Gefahren tduschen. Durch narbige Schrumpfung

Abb. 7. Anomalien der Ausfiihrungsginge am Pankreas nach CLAIRMONT-SCHMIEDEN.

kann die Papilla minor, die normalerweise etwa 4 cm vom Pylorus entfernt zu
sein pflegt, sehr nahe an den Pylorus herangerafft werden. Und so kann es
bei aller Sorgfalt und Uberlegung gelegentlich zu einer Verletzung des Ductus
Santorini kommen, zu einer Verletzung, die je nach der funktionellen Bedeutung
des Ganges zu einer sehr langwierigen oder Dauerfistelbildung fithren kann.
CLAIRMONT hat die zahlreichen Anomalien, die der Verlauf der Ausfiihrungs-
ginge aufweisen kann, die verschiedenen Beziehungen dieser beiden Ginge
untereinander sowie die sehr verschiedenartige funktionelle Bedeutung der
beiden Génge auf Grund ausgedehnter Leichenuntersuchungen zum ersten Male
in einer den praktischen Bediirfnissen entsprechenden Art iibersichtlich auf-
gedeckt. Nach seinen Untersuchungen kann der Ductus Santorini ginzlich
fehlen, nur als obliterierter Strang vorhanden sein oder nur rudimentir ent-
wickelt sein, ohne eine funktionelle Bedeutung zu haben. Der Gang kann aber
auch der einzige Ausfithrungsgang fiir die ganze Bauchspeicheldriise oder der
einzige Weg einer kleinen isolierten Pankreasinsel oder endlich der haupt-
sichlichste Weg fiir den Pankreassaft neben einem kleinen an der Papilla Vateri
miindenden Ductus Wirsungianus sein. Die beiden Génge kénnen in gréferer
oder geringerer Ausdehnung miteinander in Verbindung stehen, aber auch
vollstindig voneinander getrennt verlaufen (s. Abb. 7).

Scuwarz hat Untersuchungen an Leichen dariiber angestellt, ob es mdoglich
ist, aus der duBeren Form des Pankreas Schliisse zu ziehen iiber den in

3
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vorliegendem Fall zu erwartenden Verlauf der Ausfiihrungsgéinge und besonders
iiber den Verlauf und die funktionelle Bedeutung des bei der Operation am
meisten gefihrdeten Ductus Santorini. Er fand 2 entwicklungsgeschichtlich
begriindete verschiedene Formen des Pankreas, die Zungen- und die Hammer-
form (s. Abb. 8). Bei letzterer Form ist ein gut entwickelter Ductus Santorini
zu vermuten. Eine deutliche Entwicklung des Kopfes und Anlegung von Driisen-
teilen an die Pars horizontalis duodeni bis an den Pylorus heran lassen einen
funktionell bedeutsamen Ductus Santorini und eine sehr weite orale Einmiindung
desselben in das Duodenum erwarten. Oft ist in solchen Féllen dieser Gang
der einzige Ausfithrungsgang eines abgesonderte Driisengebietes. In diesen
Fillen ist also besondere Vorsicht geboten. In jenen Féllen, in denen der Kopf-
teil des Pankreas nicht besonders hervortrat, so dal man von einer Hammer-
form nicht sprechen konnte, sondern von einer Zungenform, fehlte in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Ductus Santorini oder war nur rudimentér entwickelt.
So wertvoll die Ergebnisse von ScEwaRrz sind, so ist doch die Beurteilung in

Abb. 8. Hammer- und Zungenform des Pankreas nach SCEWARZ. 1. und 2. Hammerform. 3. Zungenform.

vivo bei den verwirrend grofen Variationen der Form des Pankreaskopfes, die
alle Ubergiinge von Zungen- in Hammerform aufweisen, recht schwierig.

Ist es bei der Operation zur Durchtrennung eines Ganges gekommen, so
wird man dessen funktionelle Bedeutung aus seiner Entfernung vom Pylorus
und aus der Weite seines Lumens beurteilen (CLAIRMONT).

Beim Ablosen des Duodenums vom Pankreas vermeidet man peinlichst
Verletzung der Driise und muf} die sich spannenden Stringe scharf ohne vorherige
Ligatur durchtrennen, um beim Sichtbarwerden eines klaffenden Lumens eine
Verwechslung des Pankreasganges mit einem Gefall zu vermeiden. Ein solcher
Irrtum kann eine Peritonitis oder einen abgesackten Ergul und weiterhin eine
Pankreasfistel zur Folge haben. Wiirde man die Ligaturstelle des Pankreas-
ganges nur mit Tamponad> und Drainage versorgen, so ist mit dem Auftreten
einer hartnickigen Pankreasfistel mit groBer Sicherheit zu rechnen. Es ist
deshalb bei einem solchen FEreignis unbedingt notwendig, die Ableitung des
Pankreassekretes in dem Verdauungskanal gleich primér sicherzustellen. Wir
haben in 2 solchen Fillen den durchtrennten Gang gleich primér versorgt. Im
ersten Falle war der Choledochus und ein grofler Ausfiihrungsgang des Pankreas
durchtrennt worden. Beide Génge wurden in die einseitig ausgeschaltete hoch-
gezogene Jejunumschlinge eingepflanzt. Der Patient starb 8 Tage nach der
Operation an einer Pneumonie. Die Anastomosen wurden bei der Autopsie
in Ordnung gefunden. In einem zweiten Falle war bei einem in den Pankreas-
kopf penetrierenden tumorbildenden Ulcus wegen der Geféhrlichkeit einer
Resektion nur eine Gastroenterostomie angelegt worden. Der Kranke hatte
dadurch keine Erleichterung. Die Schmerzen hielten in unveridndertem MaBe
an. Ein Jahr spéter resezierten wir deshalb das Ulcus und bei der Ablésung
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von dem Duodenum wurde ein grofer Ausfiihrungsgang des Pankreas durch-
trennt. Die Ableitung des Sekretes dieses Ganges wurde durch Implantation
des freiliegenden Teiles des Pankreaskopfes End-zu-Seit in einer hochgezogenen
Jejunumschlinge sichergestellt. Die Heilung erfolgte ohne nennenswerte Stérung
und der Patient wurde beschwerdefrei. PAucHET hat das Duodenallumen,
so wie KauscH kappenartig iiber die Gangéffnung gezogen und befestigt. Auch
Konserzny pflanzte den durchschnittenen Gang in das Duodenum ein. Leider
ist dieses an sich einfachste Verfahren aus technischen Griinden nicht immer
ausfithrbar, weil gerade bei den tumorartigen, in das Pankreas penetrierenden
Hinterwandgeschwiiren héufig auch die Vorderwand des Duodenums narbig
verdndert ist und der ganze absteigende Duodenalschenkel in seiner Lage
schwielig fixiert ist.

FLECHTENMACHER ging nach Durchtrennung eines Pankreasganges bei
Duodenalresektion so vor, daBl er mit einer Kocherklemme die Hinterwand des
Duodenums durchbohrte und mit dieser den etwas mobilisierten Ductus pan-
creaticus in das Lumen des Darmes hineinzog. Er nidhte die Darmwand mdég-
lichst dicht ringsum an und deckte die Naht mit Netz. Es entwickelte sich ein
subphrenischer AbsceB, nach dessen Operation der Patient genas.

Bei Verletzungen des Pankreasschwanzes oder des periphersten Anteiles des
Wirsungkanals, wie sie bei Milzexstirpationen oder Entfernung retroperitonealer
Tumoren gelegentlich geschehen sind, ist auBler Tamponade und Drainage eine
Versorgung des Ganges unnétig. Wenn eine Saftsekretion auftritt, so pflegt sie
in solchen Fillen rasch zu versiegen.
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I. Vorbemerkungen.

Im Jahre 1922 erschien als 10. Band der ,,Deutschen Chirurgie*“ der all-
gemeine Teil der Strahlenpilzkrankheit des Menschen. Durch den Tod des Ver-
fassers — H. NorsskE — ist der spezielle Teil nicht zur Ausfithrung gelangt.
Es erschien daher reizvoll, die , Klinik und Therapie” der Aktinomykose zu
bearbeiten, um so mehr, als in den letzten Jahren in bezug auf Diagnose und
Behandlung eine Reihe von Fortschritten erzielt worden sind.

Ich habe mich bemiiht, das Schrifttum der letzten 50 Jahre méglichst voll-
stindig zu verwerten und die Ende des vorigen Jahrhunderts erschienenen
gréfBeren Abhandlungen iiber die Aktinomykose mit heranzuziehen. Mit beriick-
sichtigt konnte vor allem auch das umfangreiche Material werden, welches in
der Greifswalder chirurgischen Klinik vorhanden war.
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Da auf Wunsch der Herausgeber in erster Linie der klinische Teil besprochen
werden sollte, sind die pathologisch-anatomischen sowie bakteriologischen und
serologischen Forschungen nur soweit beriicksichtigt worden, wie sie als Grund-
lage fiir die Diagnose und Behandlung in Betracht kommen.

II. Allgemeines iiber Strahlenpilzinfektion.
1. Geschichtliches.

Unsere Kenntnis iiber die Strahlenpilzerkrankung ist in die Mitte des vorigen
Jahrhunderts zuriickzuverlegen. Wie so hédufig bei Krankheiten (z. B. BANG-
Infektion, Maul- und Klauenseuche) war die Aktinomykose in gewisser Weise
wegen ihrer besonderen Erscheinungsformen schon in der Tiermedizin bekannt,
ehe die Erforschung beim Menschen einsetzte.

Es ist das unzweifelhafte Verdienst BoLLINGERs (1876), das Wesen und die
Ursache der bisher unter den verschiedensten Namen gehenden und beim Tier
sehr gefiirchteten Krankheit erkannt und beschrieben zu haben.

Wie stets bei Neuentdeckungen entbrannte nach der Verdffentlichung
BoLLINGERs ein heftiger internationaler Streit um die Prioritdtsrechte. Zweifellos
sind sowohl von deutscher wie auslédndischer Seite schon eher Krankheitsbilder
beschrieben worden, die als Aktinomykose angesprochen werden miissen. Sie
waren aber als solche nicht erkannt worden.

Die erste Beschreibung einer Wirbelsidulenaktinomykose geht auf LANGEN-
BECK zuriick (1845), die als solche aber erst nach den Mitteilungen von JaMES
IsraEL (1878) festgestellt wurde. ISRAEL betont bei der Mitteilung der 4 von
ihm beobachteten Fille vermutlicher Aktinomykose die Identitit der patho-
logisch-anatomischen Befunde mit den von BoLLINGER beim Rinde gemachten
Beobachtungen. Obwohl PoxNrrck den Anspruch erhebt, als erster die Akti-
nomykose beim Menschen beschrieben zu haben, muf} dieser Streit nach NOESSKE
als zugunsten ISRAELs entschieden angesehen werden.

Wenn von franzosischer Seite, insbesondere von FIRKET, PoNCET und
Bfirarp Prioritétsanspriiche geltend gemacht werden, so muf} zugegeben werden,
daB die von LEBLANC, BLANCHARD, LEBERT u.a. verdffentlichten Félle wohl
— zumal nach den mikroskopischen Abbildungen LEBERTs — als Aktinomykose
angesehen werden miissen. Es darf dabei aber nicht tibersehen werden, daf
das Wesen der Erkrankung nicht erkannt wurde, fafit doch z. B. LEBERT die
von ihm genau beschriebenen Pilze als Reste tierischer Schmarotzer auf.

Endlich ist auch von italienischer Seite geltend gemacht worden, daB die
ersten Beschreibungen auf Italiener zuriickgingen. Hier ist es Rivorra gewesen,
der 1868 und 1875 Erkrankungen an Rindern mitteilte, die ihrer Beschreibung
nach sicher als aktinomykotische angesehen werden miissen. Aber auch in
diesen Fillen war das Wesen der Erkrankung nicht erkannt worden.

Seit den Vortrigen und Veréffentlichungen BOLLINGERs, ISRAELs u. a. sind
dann in kurzer Zeit eine groBe Anzahl menschlicher Strahlenpilzerkrankungen
mitgeteilt worden. 1886 werden von MoosBURGER iiber 89 Fille aus der Literatur
zusammengestellt, 6 Jahre spdter von IrLic 421. Im gleichen Jahre konnte
ScHLANGE schon iiber 120 Fille aus der BEramannschen Klinik berichten.

In RuBland waren 1888 von KuscHEw erst 8 Fille zusammengestellt worden,
5 Jahre spéter bereits 100. Fiscuer konnte 1899 schon iiber 158 Fille berichten.
Ganz dhnlich liegen die Dinge in anderen Léndern.
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Mit der Kenntnis der Erkrankung stieg die Zahl der kasuistischen Beitrige,
die heute einen fast uniibersehbaren Umfang angenommen haben. Und mit
dem Interesse an der Erforschung und Erkennung der Krankheit ergab sich
auch von selbst die Beobachtung, daf die Haufigkeit der Strahlenpilzinfektion
in den einzelnen Landern eine verschiedene ist, ja daBl auch innerhalb eines
Landes regiondre Unterschiede zutage treten. Freilich wird man nicht unbedingt
aus den Mitteilungen einen Riickschluf} iiber die Verbreitung der Aktinomykose
ziehen dirfen, denn dort, wo die Arzte ihr besonderes Augenmerk auf diese
Krankheit gerichtet haben, wird man auch eine scheinbare Haufigkeit der Fille
feststellen konnen. So gibt beispielsweise PONCET an, daf} die scheinbare Haufung
der Fille in Frankreich im Departement Rhone und Seine einzig und allein
mit den Zentren (Paris, Lyon) wissenschaftlicher Tétigkeit zusammenhinge.

In Deutschland war es HELFERICH, der eine Haufung der Fille in Pommern
sowie spéter in Schleswig-Holstein und Partsch in Schlesien fand. Aus diesen
Verdffentlichungen ergab sich eine scheinbare Bevorzugung insbesondere Nord-
deutschlands. Inzwischen sind aber auch aus allen anderen Teilen Deutschlands
eine groBle Zahl von Strahlenpilzinfektionen mitgeteilt worden.

2. Yorkommen.

Trotz der im vorigen Abschnitt erwihnten Einwendungen unterliegt es
jedoch keinem Zweifel, daB die Verbreitung der Aktinomykose eine regionir
verschiedene ist. Sie wird einmal dort besonders groB sein, wo die Landwirtschaft
im Vordergrund steht. So finden wir denn auch besonders viele Fille in Pommern
und Mecklenburg. In OstpreuBen — obwohl reines Agrarland — ist die Akti-
nomykose nach ERB selten. In Mitteldeutschland — besonders Thiiringen —
wird die Aktinomykose haufiger beobachtet. RIEGLER stellte 1901 27 Fille
aus 8 Jahren in der Jenaer Klinik zusammen. NIEDEN betont gleichfalls das
héufige Vorkommen in Thiiringen. Selten dagegen ist die Strahlenpilzinfektion
im Rheinland (HABERER, NIEDEN). Auch in Sachsen ist sie nicht besonders
hiufig zu treffen. Aus Bayern liegen hiufige Mitteilungen vor. HABERER
traf hiufig Fille in Tirol und Steiermark an. Kazpa hilt die Aktinomykose
in den deutsch-6sterreichischen Léndern fiir selten, betont aber ihre relative
Héufigkeit in den Gebirgsgegenden gegeniiber dem Flachland.

Nach einer neueren Mitteilung von GUTSCHER ist die Strahlenpilzinfektion
in der Schweiz nicht sehr verbreitet. GuTscHER hat aus 20 Jahren 37 Fille
zusammengestellt.

Auch in auBlerdeutschen Léndern — besonders in den nordischen Landern —,
wird die Aktinomykose oft beobachtet. BRrOFELD stellte 1921 aus Finnland
151 Fille, BERGENHEM 1929 148 in Schweden zusammen. Nach MANFRED
wurden in Norwegen in einem Jahr in 5 Krankenhdusern 80 Fille beobachtet.
In England ist die Strahlenpilzerkrankung ebenfalls gut bekannt. BaTES be-
richtet 1933 iiber 29 Fille aus einem einzigen Krankenhaus in London.

Aus den wiederholten Mitteilungen von Baracz, der 1903 bereits 60 eigene
Beobachtungen veroffentlichte, kann man auf das hiufige Vorkommen in Polen
(Galizien) schliefen. Eine Veroffentlichung von WOLFLER aus dem Jahre 1906
berichtet iitber 30 Fille in der Tschechoslowakei. In Spanien wird die Akti-
nomykose nach JUARISTI selten angetroffen (1922 7 Fille).



Die Chirurgie der Strahlenpilzerkrankung beim Menschen. 49

Endlich liegen auch aus den anderen 4 Erdteilen wiederholte Berichte iiber
Aktinomykose vor, so daBl es auller Zweifel steht, dafi die Aktinomykose in der
ganzen Welt anzutreffen ist, wobei noch einmal betont werden muB, dal aus
den oben angefilhrten Griinden eine héufigere Beschreibung aus einzelnen
Landern noch kein strikter Beweis fiir die besondere Bevorzugung dieser
Gegenden ist.

CrRANWELL gibt z. B. an, dal in Argentinien im Jahre 1903 nur 1 Fall einer
Aktinomykose diagnostiziert wurde; ein Jahr spéiter konnte er schon iiber
10 Strahlenpilzerkrankungen berichten. Wahrend die Verdffentlichungen in
Nordamerika nicht {ibermiBig zahlreiche sind, beobachtete BRIDGE in einem
Jahr allein 7 Lungenaktinomykosen. Aus Japan wurde 1910 iiber 55 Fille
von SHIOTA berichtet. Uber eine Einzelbeobachtung aus Agypten wird von
VoronorF und Pror-Bey geschrieben. In der Tiirkei sind mehrere Fille von
AnTIPOS zusammengestellt worden.

Hier sei noch kurz erwihnt, daB die Verbreitung der Aktinomykose in der
Tierwelt eine weit grofiere ist. Eine zahlenméfige Erfassung der Krankheits-
falle ist um so leichter, als die sanitdtspolizeilichen Vorschriften eine genaue
Statistik erméglichen; denn es sind ja fast ausschlielich die Schlachttiere, die
an Aktinomykose erkranken, wenn auch vereinzelt Erkrankungen an anderen
Tieren beobachtet wurden (Hund, Katze, Esel, Hirsch, Elefant, Bir, Antilope,
Papagei, Hiihner, Eidechse).

Wihrend nach den Angaben der groBen Schlachthiuser in Berlin (0,31%),
Wien (0,01%), Warschau (0,02%), Moskau (3,34%) die Krankheitsfille unter
dem Rindviehbestand doch recht selten sind, wird nach BREUER die Lungen-
aktinomykose der iiber 1 Jahr alten Rinder in Ungarn auf dem Budapester
Schlachthof mit 20—25% angegeben.

In Frankreich schwanken die Zahlen zwischen 1,5—2,9% unter dem Rind-
viehbestand. Holland hat 1% Aktinomykose unter den Rindern aufzuweisen.

Genauere ausfithrliche Angaben iiber die Haufigkeit der Aktinomykose-
erkrankungen bei Tieren finden sich bei NOESSKE.

Wenn somit auch feststeht, daBl die Strahlenpilzerkrankung iiber die ganze
Erde verbreitet ist, so mull man trotz aller Einwendungen doch wohl daran
festhalten, daB es regiondirc Unterschiede gibt. Es besteht nach allen Beob-
achtungen jedenfalls kein Zweifel dariiber, dal Gegenden mit vorwiegend Land-
wirtschaft treibender Bevolkerung am meisten Aktinomykoseerkrankungen auf-
zuweisen haben. Neben diesen rein ortlichen Verschiedenheiten hat man ein
gehduftes Vorkommen von Erkrankungen zu einzelnen Jahreszeiten und auch
in verschiedenen Jahren feststellen zu koénnen geglaubt.

Die Tatsache, daB Getrcidepartikel die haufigste Infektionsquelle abgeben,
hat zu der Vorstellung gefiihrt, dal auch die Zeit wihrend der Ernte die haufigste
Gelegenheit zur Infektion gibe.

BosTrOM erhielt unter 149 Beobachtungen 84mal genaue anamnestische
Angaben von seinen Patienten. Danach war bei 60 (77%) die Infektion in den
Monaten August bis Januar und nur bei 19 Kranken (23%) in den Monaten
Februar bis Juli erfolgt. Demgegeniiber fand Irricm die Monate August bis
Januar mit 58% FErkrankungsfillen. Bei den von Baracz mitgeteilten Fillen
ist die Verteilung auf die einzelnen Monate eine ziemlich gleichméBige, ja sogar
im Mirz am stirksten gewesen. Auch nach den Beobachtungen von HagrsITz

Ergebnisse der Chirurgie. XXIX. 4



50 . Hzinz BAUMECKER:

und GRONDAHL war ein gehduftes Auftreten der Erkrankung in einer bestimmten
Jahreszeit nicht zu verzeichnen. Bei dem von mir untersuchten Material der
Greifswalder Klinik konnte ein Einflul der Jahreszeit nicht gefunden werden.
Immerhin ist zu betonen, dal die Angaben der Kranken iiber die stattgehabte
Infektion nur mit Vorsicht zu verwerten sind, weil den Patienten selbst die
eigentliche Ursache der Erkrankung gar nicht bekannt ist und nachtraglich
irgend ein Ereignis dazu gestempelt wird.

Auch beim Tier kann nach NOESSKE von einer GesetzmaBigkeit tiber bestimmt
bevorzugte Jahreszeiten keine Rede sein, obwohl BREUER, IMMINGER u. a.
die Ansicht vertreten, dafl die Zeit der Trockenfiitterung ein begiinstigendes
Moment fiir die Infektion der Tiere abgebe.

V. Baracz war die Héufung von Strahlenpilzinfektionen in bestimmten
Jahren aufgefallen. So sah er die meisten Félle (58% ) in den Jahren 1890—1893;
dann nahm die Haufigkeit ab. 1896 konnte er nicht einen Fall beobachten.
HocueNEGG hat wiederholt auf die gleiche Beobachtiing hingewiesen und spricht
von férmlichen ,,Aktinomykosejahren. FEine "allgemein giiltige Regel wird
man aber wohl nicht aufstellen konnen.” Nach den Greifswalder Beobachtungen
von iiber 150 Fillen konnte ich ein besonderes ,,Aktinomykosejahr‘ nicht fest-
stellen. Auch nach den Mitteilungen von HARBITZ und GRONDAHL finden sich
die Fille gleichméaflig auf die verschiedenen Jahre verteilt. Eine einwandfreie
Feststellung wird sich daher nur an einem sehr groBlen Material machen lassen.

Endemisches Auftreten der Aktinomykose bei Tieren ist zweifellos fest-
zustellen. Hier scheint der Witterungscharakter eines Jahres eine mitbestimmende
Rolle zu spielen. Nach Angaben von RoGERs, IMMINGER, BENGE u. a. wurde
die Aktinomykose besonders in nassen Jahrgdngen beobachtet. Néhere Angaben
hieriiber sind bei NOESSKE nachzulesen.

3. Alter und Geschlecht.

Die in fritheren Jahren hiufiger vertretene Ansicht, dall Kinder immun
gegen Aktinomykose seien, ist nach zahlreichen Beobachtungen nicht mehr
haltbar. Es ist wohl richtig, da Erkrankungen bei Kindern im allgemeinen
selten sind, aber wohl weniger deshalb, weil der kindliche Organismus besondere
Abwehrkrifte gegen diese Infektion besitzt, als vielmehr aus dem einfachen
Grunde, das die Gelegenheit zur Infektion (s. spéter) eine geringere ist. Nach
einer Statistik von KuTyra (NoEsSkKE) entfielen von 248 Fillen 7 auf das Alter
zwischen 5 und 9 Jahren.

Das jiingste bisher beschriebene Lebensalter betrifft wohl einen von NEvU-
MANN beobachteten Fall einer Nierenaktinomykose bei einem 4jahrigen Jungen.
Die Erkrankung eines 9jihrigen Jungen an Aktinomykose einer Zehe ist von
FESTEN beschrieben. ALBERT sah eine Bauchaktinomykose bei einem 11jahrigen
Midchen. Eierstocksaktinomykose bei einem 12 bzw. 13jédhrigen Madchen ist
von WAGNER bzw. BRANDENSTEIN beobachtet worden. FErkrankungen bei
Kindern werden auch von ALLENBACH, BoRTOLETTI, HARBITZ und GRONDAHL
erwihnt. Eine ausfithrliche Beschreibung von Lungenaktinomykose beim Kinde
wird von NoB&COURT gegeben; auch BExDA fand bei einer Sektion eine Lungen-
aktinomykose bei einem 121/,jéhrigen Knaben. Eine Lungenaktinomykose bei
einem 5Sjahrigen Knaben ist von SoLTMANN versffentlicht worden.
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Entsprechend der Infektionsméglichkeit bei der Tétigkeit des Mannes im
landwirtschaftlichen wie iiberhaupt gewerblichen Betriebe, ist das ménnliche
Geschlecht weitaus hiufiger von der Aktinomykose befallen als das weibliche.
Ob auflerdem noch eine besondere Disposition des Mannes hinzukommt, ist
nicht erwiesen, auch wohl nicht wahrscheinlich.

Bei der eben schon erwihnten Statistik von KuTyRra verteilen sich 357 Fille
auf 248 Minner und 109 Frauen. Nach TiscHow betrug die Beteiligung des
ménnlichen Geschlechts in RuBlland 71 %, nach Kazpa war die Verteilung 77,7
zu 22,3%. Unter den 87 von HarBITZ und GRONDAHL zusammengestellten
Fillen entfielen 2/, auf das ménnliche und /; auf das weibliche Geschlecht.

Aus allen Beobachtungen geht jedenfalls hervor, daBl die Aktinomykose
beim Manne weitaus am héufigsten angetroffen wird.

4. Bakteriologische Einteilung der Strahlenpilze.

Der Besprechung der Infektionsmoglichkeit mufl eine kurze Betrachtung
iber die Stellung des Strahlenpilzes in der Botanik vorausgeschickt werden.
Trotz eines eingehenden Studiums ist eine Einigkeit unter den Botanikern
und den Bakteriologen nicht erreicht. Es wiirde den Rahmen dieser Arbeit
iiberschreiten, wollte man an eine Wiedergabe der verschiedenen Meinungen
herangehen. Fiir die Klinik ist jedoch wichtig, daf die in der Natur vorhandenen
Mikroorganismen, die wir fir die Entstehung der Strahlenpilzerkrankung ver-
antwortlich machen, einmal schon bakteriologisch keine Einheit darstellen,
und zum andern auch die Reaktion des Gewebes auf die verschiedenen Pilzarten
eine unterschiedliche ist. Daraus erklidren sich zwangsldufig die oft ganz ver-
schiedenen pathologisch-anatomischen Veridnderungen in einem erkrankten
Organ, die giinstige Wirkung der Rontgenstrahlen oder eines Medikamentes in
dem einen und das Versagen dieser Therapie in dem anderen Falle.

Die Einreihung der ,,Strahlenpilze” in die groBle Gruppe der Strepto-
tricheen — wie dies von LESCHNER-SANDORAL vorgeschlagen wurde, ist nach
LuBaRSCH nicht moglich. Diese Ansicht deckt sich mit den neueren Forschungs-
ergebnissen. Man wird nach LuBArscH nur dann von Strahlenpilzen sprechen
konnen, wenn es sich um Mikroorganismen handelt, die Herde von dem klassischen
Aussehen des Aktinomyces bilden kénnen.

,»Als Hauptcharakteristikum der Streptotricheengruppe wire dann anzusehen
die Fihigkeit, unter bestimmten Umstinden bald mehr strahlenpilzartig, bald
mehr schimmelpilzartig zu wachsen. Als Untergruppe konnten wir dann als
Familie der Strahlenpilze diejenigen abtrennen, denen ein weiteres Charak-
teristikum, namlich die Fahigkeit, unter bestimmten Bedingungen Kolonien
von strahligem Bau zu bilden, zukommt‘‘ (LUBARSCH).

PerrUscHKY reiht die Aktinomykose mit Streptothrix in die Familie der
Trichomyceten ein. Seine Einteilung gliedert sich folgendermafien:

Ordnungen :
A: B:
Hyphomyceten: Schizomyceten:

deren Familien:

I. Hohere Schimmelpilze II. Haarpilze (Trichomyceten)
) deren Spezies:
1. Aktinomykose, 2. Streptothrix, 3. Cladothrix, 4. Leptothrix
4*
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Aber auch diese Einteilung ist von anderen Autoren abgelehnt worden.
Fest steht wohl nur das eine, daf} die Strahlenpilze mit Bakterien nichts zu tun
haben. ,Nach MierE sind die Strahlenpilze eine scharf umschriebene, botanisch
noch wenig untersuchte Abteilung der Pilze, die sich vor allen anderen Pilzen
durch ihr aulerordentlich diinnfadiges Mycel unterscheiden und zweifellos eine
selbsténdige und nicht unwichtige Gruppe der niederen Pilze darstellen
(NOESSKE).

Im folgenden wird, ohne die einzelnen Varianten besonders zu besprechen,
ganz allgemein von dem von den Strahlenpilzen erzeugten Krankheitsbild
— der Aktinomykose — die Rede sein.

5. Atiologie.

Die Infektionsmoglichkeit ist abhéngig von dem Vorkommen des Strahlen-
pilzes in der Natur. Ohne hier weiter auf die vielen aufgeworfenen Streitfragen
iiber die Fundorte des Strahlenpilzes einzugehen, kann jedenfalls aus der Tat-
sache, daBl die Aktinomykose in der ganzen Welt beobachtet wird, auf die grofle
Verbreitung des Strahlenpilzes geschlossen werden. Nach den ausgedehnten
Untersuchungen MieHEs sind Stroh-, Heu- und Misthaufen als die Haupt-
fundorte der Strahlenpilze und damit als die hauptsichlichste Infektionsquelle
anzusehen. Gerade die in Heu- und Misthaufen auftretende Wéirmebildung
soll nach MIEBE das Gedeihen des Strahlenpilzes fordern. ¥rst durch die im
Mist vorhandenen ungeheuren Sporenmassen gelangen diese mit dem Diinger
auf den Acker. Die Getreidedhren selbst werden entweder durch Staubbildung,
oder auch direkt durch die wachsende Getreidepflanze mit dem Strahlenpilz
belastet.

Eine Bestitigung dieser Anschauung ist in den LieBERMANNschen Versuchen
zu erblicken. Dieser konnte den Strahlenpilz in aufkeimenden Bohnen, Gerste
und Roggen nachweisen, wenn vorher die Erde mit Kulturen infiziert war.

In den Lehrbiichern werden besonders trockene Graser und namentlich
die Gerstengrannen als die Hauptsitze der Strahlenpilze angegeben. Diese
Ansicht ist nach den klinischen Beobachtungen auch zweifellos richtig und wiirde
den oben dargelegten Anschauungen auch nicht entgegenstehen. Zahlreich sind
auch die in aktinomykotischen Abscessen vorgefundenen Reste von Gersten-
grannen (v. Baracz, BosTROM u. a.).

PonceET und BERARD fanden bei einer Lungenaktinomykose als Ursache
der Infektion Maiskérner, welche die Frau gekaut hatte. Auch Disteln, Flachs-
samen sind als Trégerin des Strahlenpilzes angesprochen worden.

Die Gelegenheit zur Infektion ist daher genug gegeben. Entsprechend der
Infektionsmoglichkeit werden in erster Linie solche Personen erkranken, die
iirem Beruf nach dazu disponiert erscheinen, — Angehérige der Landwirtschaft
treibenden Bevolkerung. Tatsédchlich zeigen auch die Beobachtungen die
stirkepe Beteiligung der Land- gegeniiber der Stadtbevélkerung (FRIEDRICH,
ParrscH u.a.). Unter BRoFELDs 151 Fillen in Finnland waren 71% Land-
arbeiter. Eine Gelegenheit zur Infektion wird sich freilich immer einmal auch
in der Stadt ergeben (siehe spiter).

a) Eintrittspforte durch den Verdauungskanal. Als die haufigste Eintritts-
pforte beim Menschen ist zweifellos die Mundhohle, dann die Speiseréhre und
der Magendarmkanal anzusehen. Eniweder die Unsitte vieler Menschen, an
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Gridsern und Getreidehalmen zu kauen, oder ein unbeabsichtigtes Hinein-
gelangen in den Mund und evtl. Verschlucken verschafft dem Strahlenpilz den
Eingang in das menschliche Gewebe. DaB dieser Weg wohl der gebriuchlichste
ist, beweist die hdufige Lokalisation im Bereiche des Mundes und Halses, sowie
im Magendarmkanal. Inwieweit neben pflanzlichen Vehikeln das Verschlucken
tierischer Produkte, insbesondere infizierter Milch, in Betracht kommen, 148t
gich schwer beurteilen. ScHUMANN fand bei Aktinomykose des Quercolons
im Zentrum der Granulationsgeschwulst ein Gefliigelknochelchen und glaubt,
daB Nahrungsmittel, die dem Verderben ausgesetzt sind, gelegentlich als Uber-
trager in Frage kommen.

An zweiter Stelle ist die Aspiration pflanzlicher Vehikel durch die Luftwege
zu nennen (Lungenpleuraaktinomykose). Hier mag unter Umsténden schon
das Einatmen staubgeschwingerter Luft beim Dreschen eine Gelegenheits-
ursache abgeben. Als Aspiration durch die Nase wiren auch jene seltenen
Fille anzusehen, bei denen es, ausgehend vom Nasenrachenraum, zur Infektion
des retropharyngealen Gewebes, der Schidelbasis, des Schlifenbeins usw. ge-
kommen ist (BarTH, THEISSING u. a.).

Die Bedeutung caridser Zihne fiir die Entstehung der Aktinomykose ist
umstritten. Schon IsrAEL, PoNFick und ParTscH vertraten die Ansicht, nach-
dem sie wiederholt im Wurzelkanal erkrankter Zihne Aktinomyceskdrnchen
nachgewiesen hatten, dall von hier aus sehr wohl eine Infektion stattfinden
konnte. Besonders JAEEN hat auf Grund seiner Untersuchungen an 33 Fallen
die Frage bejaht. Nach seiner Meinung finden sich héufig in der Pulpa erkrankter
Ziahne Drusen. Von diesen kommt es zur Periodontitis granulosa actinomycotica.
Kantorowicz fand als Ursache einer Kieferaktinomykose ein unter den Er-
scheinungen der chronisch granulierenden Periodontitis auftretendes Krankheits-
bild. Nach KaxTorowiczs Ansicht koénnen die Aktinomycesdrusen lange Zeit
im Wurzelkanal leben, ehe sie klinische Erscheinungen hervorrufen. Gleiche
Befunde wurden von KringsBigL erhoben, der bei 3 Fillen zentraler Kiefer-
aktinomykose als Eintrittspforte die Pulpahohle erkennen konnte.

Den Beobachtungen Lorps kommt in dieser Beziehung ebenfalls eine grof3e
Bedeutung zu. Er fand bei 11 Aktinomykosefillen 5mal in den caridsen Zihnen
Aktinomycespilze. Auch bei Gesunden wurden héufig Aktinomycespilze nach-
gewiesen. LoRrD verimpfte diese in den Zihnen gefundenen Pilze in das Peri-
toneum von 9 Meerschweinchen mit dem Ergebnis, dafl bei 3 Tieren eine Akti-
nomykose im Abdomen auftrat.

Demgegeniiber fehlt es nicht an Stimmen, die die Bedeutung caridser Zihne
fiir die Entstehung der Aktinomykose ablehnen. WILLIGER hélt es nicht fiir
moglich, daB bei erhaltener Pulpa der Strahlenpilz iiberhaupt durch die Zahn-
beinréhrchen einzudringen vermag, da die Drusen grofer als der Querschnitt
eines Rohrchens seien. IszLar macht darauf aufmerksam, dafB die in den cariésen
Zihnen herrschenden Verhiltnisse keine Lebensbedingungen fiir den Strahlen-
pilz erméglichen. Die in den caridsen Zihnen massenhaft vorhandenen Faulnis-
produkte gestatten nach IszLAT keine Moglichkeit der Weiterentwicklung des
Strahlenpilzes.

Zuriickhaltend in dieser Frage duBlern sich BosTrROM und SAMTER, wihrend
v. BarACz mit aller Entschiedenheit das Vorhandensein echter Actinomycespilze
in caribsen Zahnen ablehnt. Er fand niemals Actinomyces, sondern nur die
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Streptothrix buccalis. Andererseits beobachtete er auch Kieferaktinomykose
bei Menschen, die vollkommen gesunde Zahne hatten, eine Tatsache, die auch
von IrricH, KuLacki, MOOSBURGER u. a. bestdtigt wurde.

Eine andere Deutung mufl wohl die von v. MikuLicz beschriebene sog.
aktinomykotische Gingivitis erfahren, denn bei Caries der Zihne ist ohnedies
die Schleimhaut des Mundes stirker aufgelockert und bietet somit infizierten
Getreidepartikeln eher eine Eindringungsmdglichkeit (BosTrOM).

NorsskE macht mit Recht darauf aufmerksam, daB doch letzten Endes
diese Streitfrage miiflig sei, da doch schliefilich das Eindringen pflanzlicher
Vehikel in den Koérper fiir die Infektion magebend sei. Die Fragestellung wird
also so zu lauten haben: Wann und bei welcher Gelegenheit ist der Fremd-
korper in den Mund gelangt. Daf dabei der Pilz auch einmal in einen caridsen
Zahn hineingelangen kann, mufl durchaus zugegeben werden; die Hauptsache
bleibt aber immer das pflanzliche Vehikel.

SchlieBlich ist noch darauf hinzuweisen, dall bei der héiufigen Kiefer-
aktinomykose des Rindes die Frage der cariosen Zéhne sich schon damit erledigt,
dal beim Rinde eine der Caries des Erwachsenen &hnliche Zahnerkrankung
nicht vorkommt.

b) Infektion durch die Haut. Die Entstehung der Aktinomykose durch
Eindringen von Actinomycespilzen in die Haut mufl nach zahlreichen Be-
obachtungen als méglich anerkannt werden. Eine ganze Reihe von Gelegenheits-
ursachen verschafft dem Actinomycespilz den Eintritt in die Haut. So sind Félle
bekannt, bei denen das Lagern auf Stroh zur Infektion Anlafl gab (BOYKSEN).
Eine Analaktinomykose entstand dadurch, daf sich der Erkrankte an einer
Distel gestochen hatte. Wiederholt wurden Holzsplitter in dem erkrankten
Gewebe gefunden (R1ese). KUTTNER sah eine unter dem Bilde eines Panaritiums
verlaufende Aktinomykose; der Triger hatte sich bei landwirtschaftlichen
Arbeiten verletzt.

Bei allen diesen Entstehungsarten dringt der Pilz durch die bisher nicht
geschidigte Haut ein. Es sind aber auch solche Félle bekannt, bei denen ein
Ekzem oder ein Intertrigo bestand, und somit eine Gelegenheitsursache fiir die
Infektion gegeben war (Covrzi, KOSTER u. a.).

Uber die Rolle des Traumas fiir die Entstehung einer Aktinomykose wird
im Kapitel iiber ,,Begutachtung® noch die Rede sein.

¢) Infektion durch erkrankte Tiere. Die Anschauung, da eine Infektion
des Menschen durch kranke Tiere moglich ist, wurde noch in neuerer Zeit ver-
treten. In fritheren Jahren wurde eine stattliche Zahl von Féllen aufgefiihrt,
die eine Ubertragung von Tier auf Mensch beweisen sollten. Es wiirde zu weit
fiihren, hier alle — bei NoOESSKE nidher beschriebenen — Beobachtungen auf-
zuzihlen. Aus den vielen Einzelbeobachtungen und auf Grund eigener Er-
fahrungen hielt v. EsMarcH die Infektion vom Tier her fiir hdufiger als die durch
pilanzliche Vehikel. Die gleiche Ansicht vertrat 1923 MarTtson, von dessen
26 Kranken 15 mit krankem Rindvieh und 2 mit kranken Pferden zu tun hatten.

Alle in der Literatur aufgefiihrten Fille betreffen Leute, die von Berufs
wegen (Landwirte, Viehhindler, Tierirzte, Knechte) mit Tieren umzugehen
hatten. Man wird daher auch mit gleichem Recht sagen kénnen, da3 jene Leute
eben auch der gleichen Infektionsquelle ausgesetzt waren wie die Tiere (Mist,
Stroh, landwirtschaftliche Gegensténde).
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Aktinomykosen nach Bilverletzungen sind von Crassex (Pferdebil3),
DE LANGENHAGEN (Insektenstich) und Rivorra (Hundebil )beschrieben worden.

BoLLINGER nahm eine Infektion nach dem GenuB von Milch erkrankter
Tiere an. Diese Annahme scheint jedoch nicht haltbar, wie denn auch eine
Infektion durch Genufl von Fleisch kranker Tiere als in hohem Grade unwahr-
scheinlich anzusehen ist. AbschlieBend kann hier noch erwihnt werden, daf
auch eine Kontaktinfektion von Mensch zu Mensch bisher nicht bekannt ge-
worden ist.

Interessant ist jedoch die Beobachtung vaAN DER VEERs und ELTINGs (zit.
nach NOESSKE) bei einem an Bauchaktinomykose leidenden Kranken. Dieser
Patient hatte gleichzeitig eine kleine Eiterpustel an der Nase. Seine ihn ver-
bindende Frau hatte diese mit den Fingern aufgedriickt. Die Pustel vergroferte
sich, brach nach einer Weile auf und entleerte typische Pilzdrusen. Eine Kontakt-
infektion bei ein und demselben an Aktinomykose leidenden Kranken scheint
daher moglich zu sein.

6. Inkubationszeit.

Die Dauer vom Tage der Infektion bis zu den ersten klinischen Sym-
ptomen — eine fiir eine evtl. Begutachtung Unfallverletzter wichtige Frage—
ist, wie selten bei einer anderen Infektionskrankheit, eine auBlerordentlich ver-
schiedene. Im allgemeinen werden als die kiirzeste Zeit vom Tage der Infektion
bis zum Beginn der Erkrankung 14 Tage angegeben; freilich wird auch unter
Umstédnden die Inkubationszeit noch kiirzer sein konnen (s. Fall voxn DER VEER
und ELTING).

Wenn man den Begriff der ruhenden Infektion anwenden will, so wird dieser
bei der Aktinomykose bestimmt am Platze sein. Ein Latenzstadium von Jahren
und Jahrzehnten ist wiederholt beschrieben worden. Die lingste bisher wohl
beobachtete Zeit betrifft den von BoLLINGER mitgeteilten Fall einer Fuwurzel-
knochenaktinomykose. Die Infektion hatte vor 53 Jahren stattgefunden!

7. Pathologische Anatomie.

Die Verinderungen, die der Strahlenpilz im menschlichen Gewebe hervor-
ruft, sollen hier nur soweit besprochen werden, als das klinische Interesse es
erfordert. Im vorigen Kapitel wurde schon dargelegt, daBl der Strahlenpilz
unter Umstédnden lange Zeit im Gewebe sein Dasein fristet, ohne irgendwelche
Stérungen im geweblichen Aufbau zu verursachen. Kommt es zu einer Reaktion,
so entsteht um den Actinomycespilz zunéchst ein knotchenférmiger Entziindungs-
herd, der anfangs aus Leukocyten- und Eiterzellen besteht, im weiteren Verlauf
Epitheloid- und Riesenzellen enthélt (LuBarscH). Im Gegensatz zu Tuberkel-
knétchen, die im iibrigen auch hirter sind, enthélt schon in diesem Stadium das
Actinomycesknétchen zablreiche Gefifie. In dem anfangs zellreichen Granu-
lationsgewebe wird sehr bald fibroses Bindegewebe gebildet. In den charak-
teristischen Fillen findet man im Gewebe Actinomycesdrusen, die im allgemeinen
ja leicht zu erkennen sind. Vielfach fehlen aber die charakteristischen Drusen-
bildungen, oder man sieht nur feine Stibchen oder Kornchen gewissermafen
als Teilstiicke im Granulationsgewebe.

So wertvoll der Nachweis der Drusen fiir die Diagnose ist, so spricht anderer-
seits ihr Fehlen noch nicht ohne weiteres gegen eine Aktinomykose. ERB u. a.



56 HEriNz BAUMECKER:

haben darauf hingewiesen, daf3 es klinisch einwandfreie Aktinomykosen gibt,
die bei mikroskopischer Untersuchung jegliche Drusenbildung vermissen lassen.

Hat sich einmal der aktinomykotische ProzeBl im Gewebe entwickelt, so
kann sich die chronische Entziindung weiter ausbreiten, ohne daf} sie sich an
irgendwelche anatomische Grenzen halt. Gerade wegen dieses schrankenlosen
,,Wachstums*‘ (Schiadelbasis, Abdomen) wird man oft an das Wachstum eines
malignen Tumors erinnert.

Die entziindliche Neubildung verwichst dann weitgehend mit der Nach-
barschaft und der Haut. In diesem Stadium kann der Prozef durch thera-
peutische Beeinflussung (s. spéiter) zum Riickgang gebracht werden. Danach
tritt eine Verfettung und Verflissigung des Granulationsgewebes ein, und, wenn
der Herd unter der Haut sitzt, kommt es zu Perforationen nach auflen mit
Entleerung eines diinnflissigen Eiters. In diesem Eiter kénnen sich neben ver-
fallenem Granulationsgewebe massenhaft Pilzdrusen finden.

Wenn im allgemeinen sich die Aktinomykose auch in Form einer mehr
flichenhaften chronischen Entziindung darstellt, so sieht man gelegentlich
umschriebene tumorartige Bildungen. Diesen vorwiegend an inneren Organen
(Gehirn, Leber, Darm, aber auch an Zunge und Bauchdecken) anzutreffenden
,,Neubildungen* ist die Bezeichnung ,,Aktinomykom‘ (HOFMEISTER) gegeben
worden.

Es ist die Frage berechtigt, ob bei diesen nicht vielleicht eine besondere
Art von Pilzen als Ursache in Betracht kommt.

Die Beobachtung, dai die Aktinomykose sich wohl auf dem Blutwege ver-
breiten kann, Lymphbahnen und Lymphknoten aber keine Verdnderungen
zeigen, hat zu der Ansicht gefiihrt, dal es eine Erkrankung der Lymphdriisen
iiberhaupt nicht gibt. In jiingster Zeit ist das auch therapeutisch ausgewertet
worden (TRAUNER, s. spéter).

Wenn sicher auch in den weitaus meisten Fillen die Lymphknoten von dem
aktinomykotischen Prozell verschont bleiben, so fehlt es doch nicht an Berichten
iiber spezifische Erkrankungen der Driisengewebe. Corct fand eine puteneigrofe
Lymphdriise in der Leistenbeuge, die von aktinomykotisch-veréndertem Gewebe
durchsetzt war, vor. MANFRED sah bei einer Lungenaktinomykose die Lymph-
driissen des Mediastinums miterkrankt. WassMUND beschreibt 3 Fille von
Lymphdriisenerkrankungen, 2mal am vorderen Rand des Musculus masseter,
1lmal Glandula submaxillaris.

8. Allgemeine Diagnose.

Dort, wo der aktinomykotische Prozel3 die Haut mit ergriffen hat, ist die
Diagnose oft nach dem Aspekt moglich. Entsprechend der vorwiegend chronischen
Entziindung bildet sich ein derbes Infiltrat aus, das von v. EsMARCH als ,,brett-
hart* bezeichnet wurde. Die derbe Beschaffenheit des Infiltrates wird aber nur
solange vorhanden sein, bis es entweder bei dem charakteristischen Verlauf
der Gewebsreaktion selbst zu Erweichungen kommt, oder aber Mischinfektionen
hinzugekommen sind. Entgegen mancher Ansicht iiber die seltene Komplikation
einer Mischinfektion bei der Kopfhalsaktinomykose habe ich oft genug diese
Begleiterscheinung gefunden. Das klinische Bild wird dadurch natiirlich etwas
verindert. Eigenartig fiir die reine aktinomykotische Hautentziindung ist ihre
rotbraune oder rotblduliche Verfirbung und bei mehr flichenhafter Ausdehnung
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eine linienformige Einziehung der Haut. Diese oft in mehrfachen parallel ver-
laufenden Hauteinziehungen bestehende charakteristische Verinderung sieht
man héufig am Halse. Bei einem solchen Bilde ist der dringende Verdacht auf
Aktinomykose immer berechtigt (Abb. 1).

Entsprechend dem vorhin kurz skizzierten weiteren pathologischen Ge-
schehen vervollstindigen die auftretenden Fistelbildungen das Bild. Sie kénnen
einzeln vorhanden sein, treten aber meist in der Mehrzahl auf. Bei gleichzeitigem
Abheilen einer Fistel brechen
andere wieder auf.

Diese Fistelbildungen sind

vielfach nach ihrem Aussehen
als charakteristisch bezeichnet
worden. Ich vermag dem nicht
80 ohne weiteres zuzustimmen.
Die kriftige und unter Um-
stdnden {ippige Granulations-
bildung dhnelt sehr den Fremd-
korperfisteln. In anderen Fillen
sind sie als glasig, schlaff und
unterminiert beschrieben wor-
den. Eine gelbliche Sprenkelung,
verursacht durch Anhaften von
Drusen wird von Kapris u. a.
erwahnt.

Der Nachweis von Actino-
mycesdrusen im Eiter stellt eine
wertvolle Bereicherung der Dia-
gnose dar, obwohl hier noch ein-
mal betont werden muB}, daf3 das
Fehlen der Drusen, auch bei
wiederholter Untersuchung, nicht
unbedingt gegen eine Strahlen- . ) .

. . . Abb. 1. Altere Halsaktinomykose, durch Bestrahlung geheilt
pilzerkrankung spricht. Die Un- (eigene Beobachtung).
tersuchung des Eiters kann
schon im Schnellpriparat (ungefirbt) zum Resultat fiihren. Héautfig wird bei
fehlender Fistelbildung von einer Stichincision zur Gewinnung von Untersuchungs-
material Gebrauch gemacht. Bei Aktinomykose innerer Organe ist in wenigen
Fillen der Nachweis von Drusen in den Ausscheidungen mdglich gewesen.
Bei Lungenaktinomykose sind im Sputum wiederholt Actinomycesdrusen, bei
Nieren- und Blasenaktinomykose im Urin Pilze gefunden worden (KuNiThH
und TiNaR). Untersuchungen des Stuhls bei Darmaktinomykosen sind bisher
erfolglos geblieben.

Das Anlegen von Kulturen, sowohl aerob wie anaerob, auf den verschiedensten
Nihrbéden vervollstindigt die Untersuchungsmethoden. Tierversuche fihren
zu keinem Ergebnis.

Priifung von Serum auf Agglutination und Komplementbindung ist mit
wechselndem Erfolg ausgefithrt worden. Sowohl positiver wie negativer Ausfall
wurde bei aktinomykotischen Prozessen gefunden.
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Ein gleiches unsicheres Ergebnis gibt die Tuberkulinprobe.

CLAIRMONT berichtete 1922 iiber biologische Methoden zur Sicherung der
Diagnose : Die von WALKER an der Ziiricher Klinik ausgefiihrten Untersuchungen
an 10 Kranken haben scheinbar zu einem befriedigenden Ergebnis gefithrt. Mit
den Autolysaten verschiedener Actinomycesstimme durchgefiihrte cutane
Impfungen gaben durchweg einwandfreie Komplementbindungsreaktionen. Die
Reaktion verlduft wie die PIRQuETsche, jedoch langsamer. Leichte Temperatur-
steigerungen (37,2—37,5) wurden beobachtet. Die Impfstelle zeigte eine braun-
rote Verfirbung. WALKER betont jedoch, daBl die Anfertigung eines brauch-
baren Actinomycesextraktes zur Hautimpfung wie als Antigen gewisse Schwierig-
keiten bereitet.

Fiir die Diagnose bei unklaren chronischen Entziindungen ist das Fehlen
von Lymphdriisenschwellungen von Bedeutung (ausgenommen Mischinfektionen).
Gerade bei Entziindungen im Bereiche des Halses, aber auch bei Brustdriisen-
aktinomykose ist die Nichtbeteiligung der Lymphknoten bei der Differential-
diagnose in Betracht zu ziehen.

Die Anamnese ist nur mit Vorsicht fiir die Diagnose zu verwerten. Bei dem
ja meist chronischen Verlauf der Erkrankung ist den Kranken die mogliche
Ursache ihres Leidens (sieht man von den traumatischen Fillen ab) im all-
gemeinen unbekannt. Bei in der Landwirtschaft tatigen Personen oder Leuten,
die in Stillen beschiftigt sind, gibt unter Umsténden ihre Berufstétigkeit
einen Hinweis auf die Art der Erkrankung.

Schwierig, wenn nicht unmoglich, ist die klinische Diagnose bei der tumor-
artigen Form, dem ,,Aktinomykom‘. Hier sind Verwechslungen mit Ge-
schwiilsten nicht zu vermeiden und sind erst bei der Operation richtig zu stellen.

9. Therapie.

a) Medikamentose Behandlung. Wenn die SchluBfolgerung richtig ist, daB,
je mehr Behandlungsmethoden fiir eine Krankheit angegeben sind, diese doch
wohl letzten Endes nicht eine Ideallsung darstellen kénnen, so miilte das auf
die Aktinomykose zutreffen. Selten sind wohl so viele Behandlungsvorschlige
gemacht wie gerade bei der Strahlenpilzkrankheit.

Ist schon die Zahl der verschiedenen Mittel verwunderlich, so muf3 die
Tatsache, daB in dem einen Falle die Vorziige dieser Mittel gepriesen, von anderen
Beobachtern aber wieder génzlich abgelehnt werden, sehr erstaunlich erscheinen.

Man muB3 aber wohl bei einer Kritik der therapeutischen MaBnahmen bei
der Aktinomykose zwei Momente beriicksichtigen: Einmal haben wir es ja bei
der Aktinomykose, wie schon frither ausgefithrt, nicht mit einem einzigen Pilz,
sondern mit bakteriologisch unter Umsténden ganz verschiedenen Pilzen zu tun.
Es erscheint daher auch wohl die Erkldrung zuldssig, daBl

1. die Ansprechbarkeit der verschiedenen Pilzarten auf die verschiedenen
Medikamente eine verschiedene ist und

2. der Ablauf und damit auch die Prognose bei scheinbar gleichem klinischem
Bild auch unterschiedliche sind.

Man darf bei der Bewertung der therapeutischen Erfolge nicht vergessen,
daB die Aktinomykose auch einer Spontanheilung fihig ist.

ScHLANGE betonte schon 1892 auf Grund der Beobachtungen an 130 Féllen
aus der BERGMANNschen Klinik die groBe Neigung der Aktinomykose zur Spontan-
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heilung. Freilich kann man wohl seine Ansicht, daBl die ,,meisten Fille ohne
unser Zutun heilen‘ nicht ohne weiteres bestitigen. Immerhin erfordert aber
doch die Moglichkeit der Selbstausheilung eine strenge Kritik bei der Beurteilung
iber den Erfolg dieser oder jener Methode.

Die Therapie der Aktinomykose 148t sich in die konservative und in die
chirurgische einteilen. Kombinationen zwischen beiden Behandlungsmethoden
sind vorgeschlagen und auch notwendig.

Fir die konservative Behandlung sind eine Unmenge von Chemikalien
empfohlen worden. Als das dlteste und verbreitetste Medikament ist das Jodkali
anzusehen. FEingefithrt von hollindischen Tierdrzten erfreute sich Jodkali
schon im vorigen Jahrhundert bei der Behandlung grofler Beliebtheit (ISRAEL,
ScHLANGE, MAIR u. a.), und in jiingster Zeit trat wieder BATESs fiir eine intensive
Jodbehandlung ein.

Die Reihe jener Autoren fortzusetzen, die iiber giinstige Erfahrungen be-
richten, wiirde zu weit fithren. Es seien hier nur einige Besonderheiten erwihnt.

Die Verabfolgung von Jodkali wird natiirlich nur dann mdglich sein, wenn
keine Kontraindikation (Nierenschidigung) besteht. Auch ist bekannt, daf
von vielen Menschen Jod auf die Dauer nicht vertragen wird. Wenn man im
allgemeinen wohl die Dosierung auf 3—5 g pro die beschrinkt, so sind doch
einige Mitteilungen bekannt, nach denen weit hohere Dosen verabfolgt wurden.
Sarory und CANUYT gaben bei einer ausgedehnten Wangenaktinomykose 12 g
tédglich und erzielten damit Heilung. INGaALs berichtet sogar von 15 g téglich
bei einer Lungenaktinomykose.

Die giinstige Wirkung des Jodes wird bei gleichzeitig bestehender Tuberkulose
nach STOCKER verhindert.

Die theoretische Vorstellung von der Wirkung des Jodes geht dahin, daf es
zu einer Jodspeicherung im Gewebe und zu einer Schiadigung der ausgewachsenen
Pilzfiden kommt. Da andererseits die Sporen dem Jod stérkeren Widerstand
entgegensetzen, wird das Jod vielfach mit einer wéchentlichen Pause gegeben,
um wihrend dieser den Sporen wieder Gelegenheit zu geben, in die Fadenform
tiberzugehen.

Kazpa verabfolgte das Jodkali nicht per os, sondern durch Injektionen
einer 5—10%igen Losung in das Gewebe.

Auch andere Jodpriparate sind empfohlen worden. Matr fand die Wirkung
des Jodnatriums nicht giinstiger als die des Jodkali. CHITTY sieht in den Jod-
fetten nahezu eine spezifische Wirkung auf Aktinomykose und behandelte
seine Fille mit kleinen Gaben von®Jodtinktur in Milch. THIERRY sah von
Jodkali keinen, von Bierhefe unsicheren Erfolg und empfahl Jodwasserein-
spritzungen in Losungen von 1 : 10. Max~ und FODERL gaben Jod- und Natrium-
kakodylicum und bei Lungenaktinomykose kombiniert mit Inhalationen von
Carbolséiure. FODERL injizierte am ersten Tag 1/, Spritze einer 10 %igen wafrigen
Lésung intramuskuldr, in den folgenden Tagen je 1/, Spritze mehr eine Woche
hindurch. Auch PoNCET tritt fiir innerliche und &uBerliche Verabfolgung von
Jod ein; bei hartnickigen Fillen hat sich ihm gleichzeitig Arsen und Sonnen-
bestrahlung bewahrt.

ScHWEIZER sah giinstige Wirkung mit Lipojodin, das er bei einer Lungen-
und Bauchwandaktinomykose in Form von Tabletten (350 Stiick!) verabfolgte.
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Die Behandlung mit lokalen Jodipininjektionen wurde von KREiBisca 1902
empfohlen. Er injizierte je 3 ccm einer 25%igen Lésung in 4—5tégigen Inter-
vallen. BIrT~ER sah Ausheilung einer Halsaktinomykose nach 3 Injektionen
einer 25%igen Jodipinlésung + Natriumkakodylat.

ZURARKOWSKI brachte eine Wangenaktinomykose durch Injektion einer
1%igen Kupfersulfatlosung und gleichzeitiger innerer Darreichung einer 1%igen
Loésung (im ganzen 600 g der 1%igen Losung) zur Ausheilung.

V. Baracz bediente sich meist einer 20 %igen Lapislésung, die in das Gewebe
eingespritzt wurde. In dieser Konzentration sah er aber vielfach Nekrosen auf-
treten, so daf er auf 1—2%ige Losung herunterging. Durch die in Lokal-
aniisthesie ausgefiihrten Injektionen kommt es zur Verfliissigung des Infiltrates.
Die Injektionen wurden 5—6mal wiederholt. Im Reagenzglasversuch konnte
BEvau nachweisen, dafl das Wachstum der Pilze schon bei einem Zusatz einer
1/,—1/,%igen Kupfersulfatlosung aufhérte. Marrson hilt dagegen das Kupfer-
sulfat fir vollig wertlos.

ARNSPERGER beschreibt eine Bauchdeckenaktinomykose, die er durch
Injektion einer !/,%igen Methylenblaulésung und intravenéser Verabfolgung
von Argochrom zur Ausheilung brachte. Eine gleichzeitig vorhandene Endo-
carditis sei bei dieser Therapie ebenfalls ausgeheilt.

TRINKLER sieht in verdiinnter Formalinlosung eine das Wachstum der
Pilze hemmende Wirkung. Er injiziert in die Wunden und Schwarten eine 1 %ige
Losung von Formaldehyd in Glycerin, téglich 10—15 cem, in bestehende Fisteln
2—3 ccm.

BEck stellte eine geheilte Cocalaktinomykose vor, die mit Neosalvarsan-
und EiweiBinjektionen behandelt war.

Surora kombinierte die Jodkalitherapie mit Injektionen einer 3—5%igen
Hollensteinlésung. Pavr sah Erweichung der derben Schwielen bei Verwendung
von Pepsin-Pregl-Losung. Auch die értliche Behandlung mit 10%iger Ichthyol-
salbe hat sich ihm bewihrt.

PrEILER machte gute Erfahrungen bei Kiithen mit Injektionen von Yatren,
sowohl intravenos wie auch in den Krankheitsherd selbst. Beim Menschen sah
H6NERMANN gute Erfolge mit Yatreninjektionen. ECKERT berichtete iiber eine
Kehlkopfaktinomykose, die durch Réntgenbestrahlung nicht beeinfluflt wurde.
Injektion einer 5%igen Yatrenlosung mit Hochstdosen von 100, ja sogar 150 com
brachten in diesem Falle Heilung.

Einen Riickgang einer Bauchaktinomykose beobachtete ZUPNICK nach
erfolgloser Jodkalidarreichung durch Injektionen von Tuberkulin. Es wurden
in 6 Monaten 30 Injektionen, steigernd von 0,0002—3,5 ccm pro die verabfolgt.
Einen gleichen Erfolg mit Alttuberkulin erlebte WOLFLER, der die Injektions-
behandlung 2 Jahre hindurch fortsetzte. EISELSBERG berichtete 1927 iiber eine
schon im Jahre 1890 erfolgreich durchgefiihrte Tuberkulinkur bei Aktinomykose.

Eine erfolgreiche Vaccinebehandlung wurde 1908 von WYNN bei einer Lungen-
pleuraaktinomykose mitgeteilt. WYNN schabte 48 Stunden alte Agarkulturen
des Krankheitserregers ab, sterilisierte und trocknete diese eine Stunde lang
bei 60°. Aus dem zermahlenen Gemisch wurde eine Emulsion von Kochsalz-
lssung und Glycerin hergestellt und soweit verdiinnt, daB jede Dosis 1 mg der
Trockensubstanz — ,,Aktinomykotin‘ — enthielt. Schon nach der ersten Dosis
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sah er eine Besserung, die nach 6 Einspritzungen soweit fortgeschritten war,
daf der Kranke fieberfrei war und keinen Auswurf mehr hatte.

Nach KinnicurT und MIXTER sei es gleichgiiltig, ob die Vaccine autogen
gewonnen seien oder von einer Laboratoriumskultur stammten. Sie begannen
mit einer Dosis von 0,1 cem alle 3—4 Tage, steigend bis 0,15 cem pro die.
Lungenaktinomykose konnte nicht beeinflufit werden.

Neuerdings tritt Pavyr auf Grund guter Erfahrungen fir die Behandlung
mit Autovaccinen ein. Es wurden 2 Gattungen von Vaccinen, solche mit Toxin
und solche ohne Toxin vom Nahrboden abgeschwemmt. Die Dauer der Vaccine-
behandlung soll sich mindestens bis 1/, Jahr nach Ausheilung des letzten Herdes
erstrecken, um vor Recidiven geschiitzt zu sein. Payr macht jedoch ausdriick-
lich auf die Schwierigkeiten bei Herstellung der Kulturen aufmerksam.

Einen neuartigen Weg in der Behandlung schlug TRAUNER vor. TRAUNER
geht von dem Gedanken aus, dafl die Lymphdriisen der aktinomykotischen
Infektion einen starken Widerstand entgegensetzen. TRAUNER liel daher
Lymphdriisenextrakt vom Rind und Pferd herstellen. Es wurden Driisenpref}-
saft und Trockenextrakt in alkoholischer und wéBriger Aufschwemmung, dann
alkoholische Extrakte und Salben hergestellt und zu Umschligen, Instillation
in Abscesse und Fistelginge, sowie zur Injektion ins Gewebe verwendet. Die
Konzentration betrug 1 oder 2 g Driise auf 1 com Fliissigkeit.

Bei den so behandelten Kranken sah TRAUNER einen deutlichen Riickgang
des Prozesses, eine Erweichung der Infiltrate, Schwinden der Kieferklemme
und eine Hebung des Allgemeinzustandes.

Nach Fertigstellung dieser Zeilen berichtete WassMUND iiber die Behand-
lung mit Jodiontophorese. Zur Technik gibt WassMUND an: ,,Das infiltrierte
Gebiet wird in ganzer Ausdehnung mit einer dicken Mullkompresse bedeckt,
die mit Jodkalilésung 1,56% getrinkt ist. In die Kompresse wird eine Elektrode
eingesteckt und beides mit Bindentouren festgelegt. Eine zweite grofie Elektrode
von etwa 14 X 7 cm Grofie wird an einer nicht zu weit entfernten Stelle des
Korpers fixiert, die so gewahlt wird, dafl der Strom die Zwischenstrecke ohne
Schwierigkeiten passieren kann, z. B. linker Hals — rechter Nacken, oder linke
Wange — rechte Schulter. Der galvanische Strom eines Pantostaten wird jetzt
angeschaltet. Am Erkrankungsherd befindet sich der negative Pol. Es werden
im Gesicht 2—3 mA gut vertragen, manchmal auch 4—5mA. Beschickung
nach bisheriger Anwendung je 10 Minuten. Anwendung alle 2—3 Tage, bis
zur Heilung; insgesamt etwa 30—40mal. Teilweise erfolgte die Behandlung
auch tiglich. Der Patient empfindet ein leichtes Prickeln an der Haut. Eine
Hautreaktion tritt nicht ein. An anderen Korperstellen (Arm) werden 10 mA
gut vertragen.‘

Gegeniiber der Roéntgenbestrahlung, die nach WaASSMUND in vielen Fillen
zu eitriger Einschmelzung und Zerstérung in den Weichteilen fiihre, ja in einigen
Fillen iiberhaupt versagt habe und zu ,irreparablen Schidigungen fiihren
kénne, habe die Behandlung mit Jodiontophorese den Vorteil, da sofort nach
der Behandlung ein Riickgang des Prozesses eintrete. Auch die AbsceBbildung
sei sparlich, und die eitrige Sekretion versiege rasch. Dem Bericht liegen 4 Fille
von Aktinomykose im Bereich des Gesichts und des Halses zugrunde.

b) Rintgenbehandlung. Die Rontgenbestrahlung wurde 1900 erstmalig von
BERAU bei der Aktinomykose angewandt, um in den néchsten Jahren wieder
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in Vergessenheit zu geraten. MELCHIOR hat dann 1916 erneut die Aufmerksam-
keit auf die kombinierte Jodréntgentherapie gelenkt. In der gleichen Zeit wird
von IsErLiN, Levy und SARDEMANN iiber gute Erfolge mit der Bestrahlung
berichtet.

JUNaLING hat sich in erster Linie um den weiteren Ausbau der Bestrahlungs-
therapie verdient gemacht. Er konnte 1919 schon iiber 12 Fille berichten und
bezeichnet die Rontgenbehandlung der Aktinomykose der Kopf- und Halsgegend
als die Methode der Wahl. Es wurde grundsétzlich von allen operativen Ein-
gnffen abgesehen. Die Erfahrung zeigte, ,,dafl Herde, die von einer Dosis ge-
troffen werden, die knapp der halben HED entspricht, lokal abheilen®. JUxNa-
LING machte daher zur Regel, daBl jeder Herd bei jeder Sitzung von 50% der
Erythemdosis getroffen wird. Die Rontgenbehandlung wurde teils mit, teils
ohne Jodkalibeigaben durchgefiihrt. Nach neueren Mitteilungen JUNGLINGS
bestrahlt er jetzt ohne Jodzugabe, da er eine Beeinflussung durch das Jod nicht
gesehen habe und ,,da das fiir manchen Kranken schédliche Jod iiberfliissig sei.

Uber die ZweckmiBigkeit einer Jodbeigabe sind die Meinungen auch heute
noch geteilt. JuncriNG gibt die Moglichkeit zu, daB das Jod im erkrankten
Gewebe gespeichert wird, als Sekundérstrahlenerzeuger wirke und dadurch
eine Kumulierung der Rontgenstrahlen hervorrufe. Nach HOLFELDER kann
die Réntgenwirkung durch Verabfolgung von Jodkaligaben ,,wesentlich unter-
stiitzt* werden. Er betont jedoch, daB nicht das Jodkali sondern die Réntgen-
strahlen das wirksamste Mittel bei der konservativen Behandlung seien. Er
sah jedenfalls auch fortgeschrittenere Fille, die allein durch Bestrahlung zur
Ausheilung gebracht wurden.

Die Dosierung der Rontgenbestrahlung ist heute im allgemeinen eine ein-
heitliche. Einigkeit herrscht dariiber, daBl nur maximal hohe Réntgendosen
Aussicht auf Erfolg versprechen. Die ,,Dosis maxima“ ist die ,,Dosis optima‘
der Behandlung (HorLreLpER). Wirkungsdosen von 80—90% der HED. sind
an den Herd heranzubringen, um einen Erfolg zu sehen. In jenen Fillen, in
denen eine Verschlimmerung der entziindlichen Veridnderungen auftritt, schligt
HoLFELDER eine Sittigung der bestehenden Rontgenreaktion bis zu einer Dosis
von 120% der HED. nach PFAHLER vor.

Die Wiirzburger Klinik (MENNINGER) bringt eine Dosis von 100% in je
2 Feldern im Sinne der HoLFELDER-Zange an das erkrankte Gewebe heran.
Jod wird fiir iiberflissig gehalten.

In der Leipziger Klinik (PAYR) wird die Bestrahlung in Dosen von 165 r
mit der Filterung 0,5 Zink + 3 Aluminium in 30 cm Abstand 3mal alle 8 Tage
— 6 Wochen Pause — dann Wiederholung, durchgefiihrt.

Die in fritheren Jahren mit geringerer Dosis durchgefithrten Behandlungen
sind durch die Erfahrungen der letzten 15 Jahre iiberholt und bediirfen daher
hier keiner niheren Besprechung.

Dem Einwurf TrRAUNERs, daB man von der Rontgenbestrahlung keine
Sterilisatio magna erhoffen kénne, begegnet JUNGLING mit dem Hinweis auf die
praktischen Erfolge. Aus den Ergebnissen der experimentellen Forschung kann
man nicht ohne weiteres Riickschliisse auf die Praxis ziehen. KLEESATTEL
bestrahlte Kulturen von Actinomyces bovis in vitro. Selbst bei Dosen bis zu
10 HED. wurde die Wachstumsfihigkeit des Actinomycespilzes nicht beein-
trachtigt. Die giinstige Wirkung der Rontgenstrahlen kann daher nicht auf
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einer direkten Rontgenschiddigung des Pilzes beruhen. JUNGLING nimmt an,
daB es sich um eine Proteinkorperwirkung handele, dergestalt, dal ein Zerfall
von Leukocyten und Lymphocyten stattfinde.

HEYERDAHL berichtete 1914 iiber die Radiumbestrahlung einer Aktinomy-
kose unter dem Auge. Es wurden 4 cg reines Radiumsalz fiir 3 Tage in Platin-
tuben auf die Haut gelegt. Heilung trat nach 4 Monaten ein. In einer spiteren
Mitteilung werden 6 Fille von Hals- und Gesichtsaktinomykose versffentlicht.
Einmal wurde mit 4 cg, in einem anderen Falle mit 10 cg, in den iibrigen Fallen
mit 20—21 cg Radium mit 1 mm Bleifilter bestrahlt. Nach 2—3 Sitzungen trat
in allen 6 Fillen Heilung auf.

¢) Operative Behandlung. Die Indikationsstellung zum chirurgischen Vor-
gehen ist weitgehend von dem Sitz des aktinomykotischen Prozesses abhingig.
Wenn in fritheren Jahren das Messer bei der Therapie eine nicht unbedeutende
Rolle spielte, so ist durch den Ausbau der konservativen, insbesondere der
Strahlenbehandlung diese heute in den Vordergrund getreten. Bei allen mehr
oberflichlich gelegenen Herden (Gesicht, Hals, Haut) hat der Grundsatz ,,ubi
pus ibi incide“ keine allgemeine Giiltigkeit mehr. Bei der flichenhaften Aus-
dehnung der aktinomykotischen Entziindung ist es ohnehin nicht méglich,
mit dem Messer oder dem scharfen Loffel alles erkrankte Gewebe zu entfernen.
Die schon im vorigen Abschnitt erwihnte moglicherweise eintretende Erweichung
nach Bestrahlung macht eine Incision notwendig. JUNcLING 1aBt die Stich-
incision zur Diagnosestellung gelten, hilt sonst aber jegliches operatives Vorgehen
fiir tiberfliissig. Ich sah bei einer Halsaktinomykose nach Bestrahlung ein Fort-
schreiten des Prozesses, so daB3 ein Glottisédem eine Tracheotomie erforderte.
Wenn dieser Fall auch wohl eine Ausnahme bildet, so sind auch von anderer
Seite dhnliche Beobachtungen mitgeteilt worden.

Die neuerdings noch von BaTeEs wieder vertretene Ansicht, da neben
intensiver Jodbehandlung eine breite Drainage die beste Therapie sei, steht
ziemlich vereinzelt da.

Eine andere, mehr operative Indikation wird man hiufiger bei aktinomy-
kotischen Prozessen innerer Organe (Lunge, Magendarmkanal, Niere) zu stellen
haben. Die guten Erfolge bei der Magendarmaktinomykose (s. diesen Abschnitt)
rechtfertigen hier ein aktiveres Vorgehen. Auch die operative Behandlung der
Lungenaktinomykose hat manchen guten Erfolg aufzuweisen.

SchlieBlich ist bei isolierten Knochenherden die chirurgische Therapie nicht
zu entbehren, und um so mehr auch berechtigt, als — dhnlich wie bei der Magen-
darmaktinomykose — die Diagnose klinisch oft garnicht moglich ist.

111. Spezieller Teil.

1. Mundhohle, Speicheldriisen.

Aktinomykotische Infektion der Lippenschleimhaut ist selten und bei
primérem Sitz wohl nur durch Verletzungen denkbar. DE LANGENHAGEN sah
eine Lippenaktinomykose nach einem Bienenstich auftreten.

Es bilden sich geschwiirige Indurationen, die spiter erweichen und den
Eiter nach auBen entleeren kénnen. Im Anfang ist Verwechslung mit Carcinomen
naheliegend. Die Therapie besteht in Jodkaligaben, Rontgenbehandlung und
eventueller Excision des Herdes, wenn er nur klein ist.
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Die Infektion der Zunge ist dagegen héiufiger anzutreffen, BRUNING meint
jedoch, dafl die Zunge selten der priméire Sitz der Aktinomykose sei. Nach der
von ihm angefiihrten Weltliteratur seien bisher nur 38 Fille beschrieben worden.
Von 437 Zungentumoren entfielen 300 auf bosartige, 100 auf gutartige, 34 auf
entziindliche und nur 3 auf aktinomykotische.

JorpAN und Frer haben 1922 aus der amerikanischen Literatur 35 Fille
zusammengestellt und 3 neue hinzugefiigt.

Ich vermag die Seltenheit der Zungenaktinomykose nach dem Material der
Greifswalder Klinik nicht anzuerkennen; hier wurden in einem Zeitraum von
etwa 20 Jahren allein 22 Félle beobachtet. Ich glaube auch, dal vielfach die
Zungenaktinomykose als solche nicht erkannt und als einfacher Zungenabsce$
diagnostiziert wird.

Meist entsteht die Infektion der Zunge durch direktes Eindringen pflanz-
licher Vehikel, selten durch Ubergreifen anderweitiger Erkrankungen in die
Mundhéhle (Zihne, Kiefer) oder wohl nur ganz ausnahmsweise auf metastatischem
Weg. Ein gutes Beispiel der direkten Infektion ist von HOCHENEGG mitgeteilt:
,,Jiin 42jahriger Mann, dessen Aufgabe es war, fiir seine Brauerei Gerste zu kaufen,
zog sich bei der Kontrolle der Wertigkeit der Gerste, die durch Kauen dieser
erprobt wird, am Zungenriicken eine kleine Excoriation zu, an deren Stelle sich
dann der typische Aktinomykoseabscel entwickelte. Durch mich auf die Gefahr
dieses Kauens aufmerksam gemacht, warnte er in einer Brauereizeitung seine
Kollegen, worauf sich noch zwei weitere ganz gleich Erkrankte bei mir meldeten.
KorTEL sah eine priméire Zungenaktinomykose durch Verletzung mit einem
Zahnstocher.

Den pathologischen Verdnderungen nach miissen 2 Formen unterschieden
werden. Entweder es bildet sich ein derber Knoten, meist in der Mitte der Zunge,
nahe der Raphe, der allméhlich erweichen und nach auflen durchbrechen kann.
Diese scharf gegen die Umgebung abgegrenzte geschwulstartigze Form ent-
spricht jenen auch an den inneren Organen anzutreffenden Bildungen (Akti-
nomykom). Im anderen Falle entsteht von vornherein eine mehr flichenhafte
Infiltration mit Fistelbildungen und derben Schwarten (Krymor). Die geschwulst-
artige Aktinomykose ist in der Zunge die hiufigere. Die seltenere diffuse Glossitis
diirfte wohl durch die Mischinfektion verursacht sein. Die ,,Geschwulst’ in der
Zunge kann verschiedene GroBen erreichen. HaselnufigréBe, Kirschgrofie sind
beschrieben worden.

Die Diagnose der Zungenaktinomykose ist solange schwierig, ehe nicht der
Nachweis der Drusen im Eiter gelungen ist. Im Anfangsstadium ist eine Ver-
wechslung mit einem Gumma méglich, um so mehr, als auch die Aktinomykose
verhiltnismiBig wenig Beschwerden verursachen kann. Tuberkuldse Erkran-
kungen oder maligne Neubildungen sind ebenfalls in Betracht zu ziehen.

Die Prognose der Zungenaktinomykose ist gut, wenn nicht eine Mischinfektion
hinzukommt oder durch Aspiration von Eiter eine Affektion der Lunge sich
anschlief3t.

Die Therapie ist in erster Linie eine chirurgische, die auch meist schnell
zum Ziele fiihrt. Abscesse werden gespalten und die Granulationen mit dem
scharfen Loffel ausgekratzt. Kacpa injizierte 5%ige Jodkalilssung nach ort-
licher Betdubung in und um den Krankheitsherd.
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Bei Niederschrift dieser Zeilen sah ich eine 59jdhrige Landwirtsfrau, die seit
etwa 4 Wochen einen kleinen schmerziosen Tumor in der Zunge bemerkte.
Von einer Verletzung ist ihr nichts bekannt. Das gelegentliche Kauen von Halmen
gibt sie zu. Die Geschwulst hatte etwa Kirschkerngrofe und sal in der Mitte
der Zunge, ziemlich nahe der Spitze. Auf der Oberfliche iiber dem Tumor
pfennigstiickgrofie Leukoplakie. Die in Lokalanéisthesie ausgefiihrte Exstirpation
der Geschwulst lie auf dem Durchschnitt Erweichung erkennen. Mikroskopisch
konnten im Frischprdparat Drusen nachgewiesen werden.

Speicheldriisen.

Die Aktinomykose der Speicheldriisen kann sich an Affektionen der Nach-
barschaft (Mundhohle, Wange) anschlieBen — sekundire Form. Man war
friiher geneigt, eine andere Entstehung abzulehnen. In den letzten 20 Jahren
ist jedoch eine groBe Zahl von Fillen beschrieben worden, nach denen es auller
Zweifel steht, dafl die primire oder isolierte Erkrankung der Speicheldriisen
keineswegs zu den Seltenheiten gehért. Obwohl schon vor ihm sichere Fille
primérer Speicheldriisenaktinomykose beobachtet worden sind, hat besonders
SO6pERLUND auf diese Erkrankung hingewiesen und betont, daB nicht nur alle
Speicheldriisen primir sondern auch isoliert an Aktinomykose erkranken kénnen.
Die Infektion erfolgt durch Eindringen des Pilzes durch die Ausfilhrungsginge
vom Munde her.

HaBerRER hat in Innsbruck wiederholt isolierte Erkrankungen der Sub-
lingualis und Submaxillaris gesehen.

Nach den Angaben im Schrifttum sind die Erkrankungen der Gl. sub-
maxillaris und sublingualis hiufiger als der Parotis. Eigenartigerweise war
nach W. MULLER 1904 die Mitbeteiligung der Submaxillaris an aktinomykotischen
Infektionen noch nicht bekannt, wihrend die der Parotis hiufiger beschrieben
war. 31 von SODERLUND 1913 gesammelte Fille betrafen 16mal die Submaxillaris,
12mal die Parotis, 3mal die Sublingualis.

Die pathologisch-anatomischen Verinderungen sind die gleichen wie bei
jeder Aktinomykoseinfektion. Hier sei aber noch daraunf hingewiesen, da} nach
SODERLUND, GANNER Uu. a. die Ansicht vertreten wird, dal den sog. KUTTNER-
schen Speicheldriisentumoren meist, wenn nicht immer, eine Aktinomykose
zugrunde liege.

Die Bedeutung der Aktinomykose fiir die Entstehung von Speichelsteinen
ist vielfach erortert worden (SODERLUND, SCHNARR, BAUMECKER). Wie iiber-
haupt chronische Entziindungen durch den eintretenden Zellverfall, Schleim-
oder Bakterienklumpen den Kern fiir einen Stein bilden kénnen, kommt wohl
auch der Aktinomykose in dieser Hinsicht eine gewisse édtiologische Rolle zu,
obwohl ich in Greifswald bei den zahlreichen Aktinomykosen, auch der Speichel-
driisen, niemals eine Konkrementbildung gesehen habe.

Die klinischen Erscheinungen sind meist durch einen chronischen Verlauf,
selten durch akuten Entziindungsbeginn gekennzeichnet.

SGDERLUND unterscheidet 3 Stadien:

1. Ausbildung eines mit chronischer Schwellung der Driise verbundenen
diffusen entziindlichen Prozesses.

2. Bildung eines begrenzten Abscefherdes.

3. Neue Abscesse und Durchbruch nach aufBen.

Ergebnisse der Chirurgie. XXIX. 5
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Die Diagnose wird im Stadium 1 und 2 mit Sicherheit nicht zu stellen sein;
differentialdiagnostisch wird die Unterscheidung gegeniiber unspezifischen Ent-
ziindungen wie der Tuberkulose und Syphilis nicht méglich sein.

Nach Entleerung von Eiter durch Perforation oder durch Stichincisionen
ist der Nachweis von Actinomycesdriisen entscheidend.

Solange die Infektion noch auf die Sublingualis und Submaxillaris beschrankt
ist, kann die Totalexstirpation der Driisen, wie zahlreiche Mitteilungen beweisen,
mit einem Schlage zum Erfolge fithren. Bei Ubergreifen in die Nachbarschaft

und bei Erkrankungen der Parotis ist der
Rontgenbestrahlung der Vorzug zu geben.

2. Gesicht und Hals.

Die cervico-faciale Form ist die weitaus
hiufigste Lokalisation der Aktinomykose.
Wenn auch die Zahlen der verschiedenen
Autoren etwas schwanken (siehe ,,Allgemeiner
Teil“), so kann man ungefiahr die Haufigkeit
mit 75—80% annehmen. Wenn man beriick-
sichtigt, daB ja die Mundhchle als die ge-
gebene Eintrittspforte des Strahlenpilzes an-
zusehen ist, so kann der haufige Sitz der
Infektion im Bereiche der Mundhdhle (Wange,

Hals) nicht iiberraschen.
Als Ausgangspunkt der Aktinomykose in
A . e V<% dieser Gegend haben in die Mundhohle einge-
drungene und in die Schleimhaut der Wange
und des Mundbodens gelangte Pilze zu gelten; daneben kénnen caridse Ziahne
und die Tonsillen gewisse Zeit die Pilze beherbergen, ehe sie im benach-
barten Gewebe die Infektion hervorrufen. Direkte Verletzungen der Haut

spielen in diesen Regionen eine untergeordnete Rolle.

Was im ,,Allgemeinen Teil* schon iiber die geweblichen Verédnderungen ge-
sagt wurde, gilt in besonderem Mafe fiir die Gesichtshalsaktinomykose: Um
Wiederholungen zu vermeiden, mufl auf jenen Abschnitt verwiesen werden.

Hier interessieren in erster Linie die klintschen Erscheinungen. Entsprechend
der chronischen Entziindung im Gewebe entstehen in der Wange oder am Hals
Infiltrate von derber Beschaffenheit, die anfangs vollig schmerzlos sind und
von den Kranken vielfach nicht beachtet werden. So habe ich auch héufig
erlebt, da die Patienten nicht in der Lage waren, anzugeben, seit wann die
Krankheit bestinde. Im Zusammenhang mit der ohnehin meist lingeren In-
kubationszeit sind die Kranken oft nicht imstande, den Zeitpunkt der mdglichen
Infektion anzugeben.

Die Ausdehnung der Infiltration ist eine sehr verschiedene, je nachdem natiir-
lich auch, wann man die Krankheit zu sehen bekommt. Jedoch erreicht in dem
einen Falle die Schwellung nur HaselnugréBe, um dann vielleicht zu erweichen
und nach auBen hin zu perforieren, so nimmt im anderen Falle die Schwellung
noch an Griofe zu, um innerhalb kurzer Zeit eine ganze Wange oder ganze
Halsseite zu befallen (Abb. 2).
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Bei einem solchen Wachstum wird die betroffene Gesichts- oder Halsgegend
unférmig verdndert, die Haut ist mit dem ,,bretthart” infiltrierten Gewebe
fest verwachsen, verfirbt sich rotbraun, spéiter blaurot. Die eintretenden
Absceflbildungen erreichen im Bereiche des Gesichts oder Halses selten eine
grolere Ausdehnung als etwa Pflaumengréle. Am Hals, weniger im Gesicht,
kommt es zu den bereits frither erwéhnten Einziehungen der Haut. In diesen
parallel angeordneten héckrigen Hautwiilsten kann es wieder zur Bildung
multipler kleiner Abscesse kommen. SHIOTA hat das sprungweise und schnelle
Auftreten dieser Abscefchen mit Maulwurfshiigeln verglichen (Abb. 3).

Abb. 3. Frische Halsaktinomykose mit Erweichung Abb. 4. Wangen- und Jochbeinaktinomykose
(eigene Beobachtung). mit Fistelbildung (eigene Beobachtung).

Solange der Nachweis von Pilzdrusen im Eiter noch nicht gelungen ist,
wird man differentialdiagnostisch eine Holzphlegmone oder Tuberkulose erwigen
miissen, obwohl hier noch einmal an jene Fille erinnert werden muB, bei denen
die Drusen erst nach wiederholten Untersuchungen gefunden werden (Ers).
Das Fehlen von Lymphdriisenschwellungen ist, solange keine Mischinfektion
vorliegt, von diagnostischer Bedeutung.

Die Aktinomykose der Wange fihrt friihzeitig zur Kieferklemme, da die
Kaumuskeln, vor allem der M. masseter, von der entziindlichen Gewebswucherung
durchsetzt werden (LEXER). ScHLANGE wies darauf hin, daB ein vor dem Masseter
gelegenes kleines und schnell zur Erweichung fiihrendes Infiltrat der Wange,
das die Kaumuskeln unbeteiligt 1aBt, wahrscheinlich vom Ausfithrungsgang
der Parotis seinen Ursprung ndhme.

JAEHN beschrieb als erster einen von einem Zahn zum Infiltrat fiihrenden
narbigen Strang, der das Residuum des vom Zahn ausgehenden Prozesses dar-
stellt. In der Tat vermag man gelegentlich noch diesen Weg bei ausgebildetem
Infiltrat nachzuweisen.

Bei der rasch fortschreitenden Aktinomykose der Wange kann sehr bald
der Knochen in Mitleidenschaft gezogen werden. Die Entziindung nimmt ihren
Weg mit Vorliebe an der Innenseite des aufsteigenden Kieferastes; Oberkiefer-
und Jochbeinerkrankungen schlieen sich an. In selteneren Fiéllen greift der

5*
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Prozel auf dem Wege durch die Augen- und Nasenhohle oder die Schadelbasis
auf das Gehirn iiber (s. spiter). SATORY und CANNUYT sahen eine Aktinomykose,
die sich auf beide Wangen und beide Halsseiten ausgebreitet hatte (Abb. 4).

DE LANGENHAGEN beobachtete eine Frau, die im Anschluf} an einen Insekten-
stich auf die Oberlippe ein 10 Jahre bestehendes Erythem mit weinrotem
Gesicht bekam. Nach diesem Zeitraum breitete sich plétzlich eine Aktino-
mykose iiber das ganze Gesicht und den Hals bis zu den Schliisselbeinen aus.
Das Gesicht bildete eine unférmige Masse, der Kopf war unbeweglich.

Mischinfektionen sind nicht-selten und kénnen das Grundleiden verdecken.

Im allgemeinen ist die Prognose der reinen Halswangenaktinomykose ohne
Ubergreifen auf Knochen, Trachea usw. als gut anzusprechen. Auf Spontan-
heilungen hatte schon SCHLANGE hingewiesen.

Heinzermany fand bei Nachuntersuchungen von 42 Gesichtshalsaktinomy-
kosen rund 90% Heilung, 28 Aktinomykosen der cervico-facialen Form waren
in der Schweiz (GUTSCHEW) bei der Nachuntersuchung simtlich geheilt. PoNcET
errechnete 1902 die Mortalitdt der Hals- und Kopfaktinomykose mit 10%.

Uber die Behandlung der Gesichts-Halsaktinomykose ist das wesentliche
schon im ,,Allgemeinen Teil“ gesagt worden. Die medikamenttse Therapie
mit allen ihren zahlreichen Chemikalien sowie die Vaccinebehandlung sind in
vielen Fillen mit Erfolg angewendet worden. Umschlige und Injektionen mit
Lymphdriisenextrakt nach TRAUNER wurden ebenfalls schon friiher erwihnt.
Die Methode der Wahl bei der Behandlung gerade der Hals-Wangenaktinomykose
ist zweifellos die Réntgenbestrahlung. JUNGLING, HOLFELDER haben gezeigt, dafl
die Bestrahlung auch in scheinbar verzweifelten Féllen zu vollem Erfolge fiihrt.
Uber die Dosierung ist das Nétige schon frither gesagt worden.

Entstehende Erweichungen unter der Einwirkung der Rdntgenstrahlen
kommen vor und notigen gegebenenfalls zu kleinen Incisionen.

Sonst hat das operative Vorgehen bei der Halswangenaktinomykose gegeniiber
der konservativen Behandlung in den Hintergrund zu treten, weil bei der meist
flaichenhaften Ausdehnung des Prozesses das Messer ohnehin nicht das erkrankte
Gewebe in toto entfernen kann. Stichincisionen zur Gewinnung von Eiter zur
Diagnose oder Eréffnung vorhandener Abscesse, zumal bei Mischinfektionen,
werden gelegentlich notwendig sein.

In einigen Fillen (CAsTANEDA, BAUMECKER) war gegen Glottisodem Tracheo-
tomie notwendig.

3. Brusthohle.

Die Lunge kann der Sitz der primiren Erkrankung sein (bronchopulmonire
Form, Poxcer). Die Infektion erfolgt auf dem Luftwege durch Aspiration von
pflanzlichen Fremdkérpern ; eine Inhalation von Staub wird fiir moglich gehalten.
Andererseits ist ein Ubergreifen aktinomykotischer Prozesse von der Speise-
rohre, der Leber oder dem Verdauungstractus haufiger beobachtet worden
(pleurapulmonire Form). Seltener ist die embolische Verschleppung von weiter
entfernt liegenden Herden (Haut, Knochen, Niere).

SKORSOFF beschreibt eine sog. ,,oberflichliche Form* der priméren Lungen-
aktinomykose, die durch Pilze mit schwach pathogenen Eigenschaften bei vorher
schon durch andere Prozesse geschidigtem Lungengewebe entstehe.

Die Angaben iiber die Héufigkeit der Lungenaktinomykose sind verschiedene.
OroxIN stellte 1909 in RuBland 57 Fille zusammen, HABN hat 1916 aus der
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Literatur 149 Fille gesammelt. Nach HarBITZ und GRONDAHL betrafen von
87 Aktinomykosen in einem Jahr in Norwegen 20 die Lunge. Eine weit geringere
Beteiligung der Lunge ergibt sich aus den Verdffentlichungen von BaTes (Eng-
land), Surora (Japan), BRIDGE (Amerika), Kazpa (Osterreich). Immerhin
sieht man aus den zahlreichen Mitteilungen, daB die Lungenaktinomykose nicht
selten ist. Uber die Erkrankungen bei Kindern liegen mehrere Beobachtungen
vor. CHRISTISON und WARWICK sahen eine Aktinomykose der Lunge und der
Nebenniere bei einem 8jéhrigen Jungen; BENDA fand bei einem 12jdhrigen
Jungen bei der Sektion eine Aktinomykose der Lunge, die klinisch fiir Tuberkulose

Abb. 5. Aktinomykose der Lunge. Sektionsapparat (Pathologisches Institut Miinchen).
(Aus KIRSCHNER-NORDMANN: Die Chirurgie der Lungenerkrankungen.)

gehalten war; WyNN berichtet iiber erfolgreiche Vaccinebehandlung einer Lungen-
aktinomykose bei einem 14jahrigen Jungen; NoBECOURT gibt eine ausfiihrliche
Darstellung der kindlichen Lungenaktinomykose in Frankreich.

Die Veréinderungen, die der Strahlenpilz im Lungengewebe hervorruft, sind
keine gleichméBigen. KAREWSKI, dem sich v. BARAcz anschlieBt, unterscheidet
3 Stadien der Erkrankung:

1. Das latente Stadium. Der ProzeB spielt sich ausschlieflich in der Lunge
ab. Anfangs kommt es zu peribronchitischen und kleinen pneumonischen Herden.
Die pneumonischen Prozesse tragen chronischen Charakter. Schwielige Umwand-
lungen und Vernarbung des Gewebes schlieflen sich an; Erweichungsherde
vervollstiandigen das Bild und fiihren zur Kavernenbildung; je nachdem, welche
Verianderungen im Vordergrund stehen, hat man, &hnlich wie bei der Tuberkulose,
eine fibrose und eine exsudative Form unterschieden, obschon beide Formen
nebeneinander vorhanden sein kénnen (Abb. 5).

2. Florides Stadium. Der ProzeB schreitet auf die Pleura fort; es kommt
zur Eiteransammlung in der Pleurahdohle.
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3. Chronisches Stadium. Die fortschreitende Erkrankung fithrt zum Durch-
bruch durch die Bauchwand nach auflen (Empyema necessitatis, multiple
Fistelbildung), in den Mittelfellraum oder in die Bauchhéhle (Abb. 6).

FriscH sah eine Lungenaktinomykose in Form eines intralobiren Empyems,
KASHTWAMURA eine solche mit beginnender Pleuritis. Eine geschwulstartige
Aktinomykose der Lunge und des vorderen Mediastinums wird von EicHBAUM
beschrieben. Der Prozel begann in der rechten Lungenspitze ,,unter Bildung
eines schwieligen, tumorartigen Granulationsgewebes ohne Neigung zu Zerfall

mit Fortschreiten in das vor-
dere Mediastinum und Infiltra-
tion der Herzwand.

Bemerkenswert ist sonst der
haufige Beginn im Unterlappen.
In einer Statistik Hamnxs iiber
149 Fille entfallen auf die Unter-
lappen 88%, die oberen Ab-
schnitte 11%.

Die Lungenaktinomykose
fihrt nicht selten zu Metastasen
an inneren Organen und zu
Knochencysten.

Der Verlauf der Krankheit
kann ein jahrlanger sein; in
anderen Fillen kommt es friih-
zeitig zu Appetitlosigkeit, Schlaf-
losigkeit und allgemeiner Kach-
exie, wenn nicht eine sich an-
schlieBende generalisierte Akti-
nomykose dem Leiden ein frithes
Ende setzt.

Die Prognose hingt vielfach

] ) ) wohl von der Ausdehnung des

AbD- 6. L“%%i‘;%i‘vﬁﬁgnzzi‘;‘;iee nﬁl:o%);,f&lg;fh durch die Prozesses ab. PoNCET errech-

nete 1902 die Morbilitit der

Lungenaktinomykose mit 85% ; HEINZELMANN bezeichnete auf Grund der

Nachuntersuchungen an der v. Brunsschen Klinik die Prognose als schlecht,

Nop#icourr hat die Mortalitit mit 73—87% angegeben. BEITzKE schliet

das Kapitel ,,Lungenaktinomykose* mit den Worten: ,,Das Leiden ist nicht

hiufig und fiihrt stets zum Tode.” Letzterer Ansicht kann man sich nach

wiederholten, wenn auch nicht zahlreichen Mitteilungen nicht vorbehaltlos
anschlieBlen.

Die Erkennung der Krankheit ist, solange ein Durchbruch nach auBlen nicht
erfolgt ist, ungemein schwierig. Katarrhalische Erscheinungen, wie Husten und
Auswurf, sind dann fiir die Diagnose zu verwerten, wenn im Sputum der Nach-
weis von Pilzdrusen gelingt. Das ist auch wiederholt méglich gewesen. Solange
aber der Nachweis nicht gelingt, wird die Differentialdiagnose bei der schwieligen
und knotigen Form einen béosartigen Tumor der Lunge oder Pleura, bei der
cavernosen Form eine exsudative Lungentuberkulose in Betracht ziehen miissen.
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Als besonderes Symptom hat Finckn die aktinomykotische, fibrinése Bronchitis
beschrieben. Er sah bei einer primiren Lungenaktinomykose als Ausdruck
der fibrinosen Bronchitis baumartig verzweigte Bronchialausgiisse, die im
zentralen Teil fibrinds, in den feineren Veristelungen schleimigen Charakter
hatten. Bei sorgfaltiger Untersuchung des Auswurfes wiirde man héufiger die
aktinomykotische fibrinése Bronchtitis finden.

Man hat versucht, aus dem Roéntgenbilde dieses oder jenen Falles eine all-
gemein giiltige Regel aufstellen zu koénnen, nach TANNHAUSER jedoch ergibt
das Rontgenbild keine typischen Zeichen. ,,Es zeigt cirrhotische Infiltrationen,
imponiert manchmal wie eine Pneumonie, kann aber auch wie ein Tumor aus-
sehen. Meistenteils denkt man auch bei dem Réntgenbild an eine Tuberkulose.

Die von ScHROTTER und WEINBERGER beschriebenen Herdschatten, die
groflere oder kleinere Lungenteile einnehmen, sind nach KagsTLE uncharak-
teristisch. Sie finden sich meist im Unterlappen, scharf abgegrenzt, in rund-
licher oder langlicher Form. Kavernenbildungen kénnen in ihnen vorhanden sein.

E1caBAUM macht auf Grund eines vorher schon erwiahnten Falles den Versuch,
die rontgenologische Differentialdiagnose zwischen Hilusaktinomykose und Hilus-
carcinom zu ermdiglichen. Doppelseitige Alteration der Mediastinumpleura-
grenzen sprichen fiir Aktinomykose; Kombination eines infiltrativen Hilus-
prozesses mit einem lokalisierten, exsudativ-pneumonischen Herd in einer ent-
fernter gelegenen Lungenpartie wire fiir die Diagnose ,,Aktinomykose® zu
verwerten.

Trotz aller Versuche, bestimmte Regeln fiir die Réntgenerkennung der
Lungenaktinomykose aufstellen zu wollen, kann man aber wohl sagen, daf das
Rontgenbild uns heute noch kein untriigliches Hilfsmittel fiir die Diagnose
in die Hand gibt.

Obwohl die Prognose der Lungenaktinomykose ernst ist, so wire es nach
KrEiNscEMIDT nicht berechtigt, das Sektionsergebnis als Richtschnur fiir das
therapeutische Handeln anzusehen.

Die Erfolge der operativen Therapie sind zwar keine glinzenden, immerhin
wurden eine ganze Reihe auch fortgeschrittener Fille durch radikales Vorgehen
geheilt. Bei den von HAHN zusammengestellten 149 Fallen wiesen 17,1% Dauer-
heilungen bei operativem Vorgehen auf.

KarEwski geht sogar soweit, dafl er sagt ,,bei frithzeitiger Diagnose und
rechtzeitigem operativem Vorgehen ist die Lungenaktinomykose heilbar. Er
konnte schon 1898 iiber einen Fall berichten, der nach Resektion der 3.—7. Rippe
und Entfernung des kranken Lungengewebes mit dem Paquelin zur Ausheilung
gebracht wurde. Spéiter berichtet er iiber weitere gute Erfolge. Aus der russischen
Literatur waren von 57 Fillen 7 durch Operation geheilt worden. Er rit zur
Operation im Frithstadium. BAUeRr sah Heilung einmal nach Resektion von
6 Rippen und der erkrankten Lungenpartien, in einem anderen Falle geniigte
Resektion zweier Rippen, um die Lungenaktinomykose nebst einem bis ins Becken
reichenden Abscel3 der Ausheilung zuzufiihren.

Einzelbeobachtungen iiber gute Erfolge werden von Frisch, v. TEMSKY,
SCHWEIZER, SAUERBRUCH, GARRE, KUMMEL u.a. mitgeteilt. Die operative
Behandlung wurde teils mit Réntgenbestrahlung, teils mit Jodkaligaben kombi-
niert. SAUERBRUCH hat im allgemeinen keine guten Erfahrungen mit der opera-
tiven Behandlung gemacht.
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Sicher ist jedenfalls, daB, wenn die Operation Aussicht auf Erfolg haben
soll, nur ein radikales Vorgehen mit ausgedehnten Rippenresektionen, Excochlea-
tionen und unter Umstdnden mit Amputation eines Lungenlappens am Platze
ist. Griindliches Auswischen des Wundgebietes mit 10%iger Jodtinktur oder
konzentrierter Carbolsdure wird fiir zweckmafig gehalten.

Die Rontgentherapie hat nach Boraxk (1927) leider noch keine befriedigenden
Ergebnisse gezeitigt. Nach JEEN versagt die Réntgenbestrahlung bei Erkrankung
der Lunge. Man wird in verzweifelten Fillen, wie iiberhaupt zur Unterstiitzung
des Operationserfolges, immer einen Versuch mit der Bestrahlung machen miissen.

Die reine medikamentése Behandlung wurde schon immer — teils mit
gutem Erfolg — geiibt. Erfolgreiche Vaccinebehandlung bei einem 14jdhrigen
Knaben wurde von WyNN (s. frither) beschrieben. Irrice empfahl bei ober-
flachlichen Herden Sublimatinjektionen, HocHENEGG fiillte die Fistelgéinge mit
sublimatgetranktem Kieselgur aus. MANN sah einen giinstigen EinfluBl durch
Gaben von Jod- und Natriumkakodylat. Inhalationen mit Carbolsiure lieBen
sofort die Schmerzen verschwinden und die Temperatur absinken.

Schlieflich wird von den verschiedensten Autoren Jodkali in grofen Dosen
(IncaLs 15 g pro die) empfohlen.

4. Bauchhohle.

Die Angaben iiber die Hiufigkeit der Bauchaktinomykose sind verschieden.
FriepricH berechnet 1906 aus der Greifswalder Klinik in 3 Jahren unter
600 Laparotomien 8 Falle. 3—4 % aller Blinddarmentziindungen seien aktinomy-
kotischen Ursprungs gewesen. BRUNNER, ILLIcH, PoNcET und BERARD errechnen
eine Aktinomykosehiufigkeit des Bauches auf 20%.

SHIOTA sah in Japan bei 55 Aktinomykosen 18mal den Bauch erkrankt,
HeinzErMANN in der v. Bruwnsschen Klinik bei 56 Fillen 11 des Bauches,
GurscHEW von 37 Fillen 5 des Bauches.

In Finnland entfallen nach BroreLT unter 151 Fillen 32,4% auf die abdomi-
nale Form, in England unter 29 Fillen 8 auf das Abdomen (BaTes). TicHow
stellte 1899 in RuBland unter 158 Fillen 37 des Bauches zusammen. WARBITZ
und GRONDALL errechnen in Norwegen 30% intestinale Erkrankungen.

a) Bauchwand. Die Infektion kann eine primdre oder hédufiger noch eine
sekunddre sein.

STEINTHAL vertrat 1900 den Standpunkt, daf der Ursprung der Bauch-
deckenaffektion stets am Darmkanal zu suchen sei und den klinischen Er-
scheinungen in den Bauchdecken sehr oft Darmerscheinungen vorausgingen.

Bei der primédren Erkrankung ist die Ursache ein direktes Kindringen von
Fremdkérpern durch die Haut in die Bauchdecken. Dabei ist der gewohnliche
Gang wohl eine primire Hautaktinomykose, die entweder durch nachtrégliche
Verunreinigung einer Wunde (Lagerung auf Stroh) oder, ohne daf ein Haut-
defekt vorlag, durch Eindringen vegetabilischer Fremdkorper in die Cutis
zustande kommt. Eine andere Infektionsmoglichkeit besteht, wenn ein Fremd-
kérper durch die Haut in die Bauchdeckenmuskulatur gelangt und hier eine
Strahlenpilzinfektion verursacht, ohne daf die Haut zuniichst daran beteiligt ist.

NIESE berichtet iiber eine Kranke, bei der eine Aktinomykose der Bauch-
wand dadurch entstanden war, daBl dieselbe vor 3 Jahren auf einer Wiese gelegen
und sich dabei einen Splitter eingerissen habe, den sie nicht habe entfernen
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konnen. Hier ist es aber erst nach 3 Jahren zu einer Aktinomykoseinfektion
gekommen. Ausder Kriegsliteratur sind einige Fille bekannt, bei denen Soldaten,
die auf Stroh gelegen hatten, an einer Bauchwandaktinomykose erkrankten.

Dieser Infektionsmodus gehért aber zu den Seltenheiten. Schon héiufiger,
wenn auch nicht oft, ist die Bauchdeckenentziindung nach primérer Darm-
aktinomykose zu beobachten. SchlieBlich ist auch ein Ubergreifen der Akti-
nomykose von Oesophagus und Brustwand mdglich.

ZoNDEK sah einen 12jihrigen Knaben mit einer Nabelfistel, die jahrelang
bestand. Unter den Erscheinungen einer akuten Peritonitis starb der Kranke.
Die Sektion deckte als Ursache der Fistel einen aktinomykotischen Leber-
absce mit Perforation durch den Nabel auf. Die unmittelbare AbsceSursache
war eine miliare Aussaat von Aktinomykose des Peritoneums, Zwerchfells
und Netzes.

Wie in den Weichteilen tiberhaupt, ist das klinische Bild der Bauchdecken-
aktinomykose durch die chronische Phlegmone, die sémtliche Schichten der
Bauchwand durchsetzt, gekennzeichnet. V. EsmMaRCH bezeichnete es als ,,viel
Infiltration, wenig Erweichungsherde. Neben dieser gewéhnlichen Form ist
eine umschriebene, rundliche, bis gidnseeigroe Infiltration beschrieben (STEIN-
THAL). Im letzteren Falle ist die Differentialdiagnose gegen einen Tumor solange
schwierig, ja unmoglich, solange eine Erweichung oder gar Fistel6ffnung fehlt.

Die Erkennung der phlegmonésen Form mit und ohne Darmerscheinungen
kann anfangs ebenfalls schwierig sein. Die derbe Beschaffenheit des erkrankten
Gewebes, Spannungsgefiihl und Steifheit der betreffenden Bauchseite, sowie
die Nichtbeteiligung derselben bei der Atmung, fithren nach WiLerLM MULLER
auf die Diagnose. Sie wird aber wohl erst dann mit Sicherheit gestellt werden
konnen, wenn der entziindliche ProzeB durch die Haut hindurchtritt und den
spezifischen Eiter entleert.

Da nicht selten bei der Bauchwandaktinomykose, die ihren Ausgangspunkt
im Darmkanal nimmt, die Kranken kachektisch werden und eine sekundire
Anémie eintritt, wird man eher an Darmcarcinom oder an Tuberkulose denken,
um so eher, als auch bei diesen Erkrankungen Verwachsungen mit der Bauch-
wand und sekundidre Entziindungserscheinungen vorhanden sein konnen.
SchlieBlich sind auch Fille beschrieben worden, bei denen auf dem Boden eines
Carcinoms des Magendarmkanals eine Aktinomykose noch nachtriglich hinzukam.

Entsprechend dem héufigen Ausgangspunkt an der Ileocdcalgegend ist der
Sitz der Bauchdeckenaktinomykose vorwiegend in der Blinddarmgegend. Aber
auch am Nabel und in der Lendengegend kann der Prozefl beginnen.

Die Behandlung hidngt von der Ausdehnung und von dem priméren Er-
krankungssitz ab. Hat man ein tumorartiges Infiltrat (Aktinomykom) vor sich,
so kann der operative Eingriff mit einem Schlage den Krankheitsherd beseitigen.
Da hierbei stirkere Blutungen auftreten kénnen, wiirde ich das Diathermie-
messer bevorzugen. Je ausgedehnter die Schwielenbildung ist, um so groBer ist
die Gefahr, den in den ProzeB hineingezogenen Darm zu verletzen, abgesehen
davon, daB bei einer gré8eren Ausdehnung der operative Erfolg immer unsicher
bleiben wird und die Defekte in der Bauchwand zu groB3 werden.

Ich sah vor kurzem eine Patientin, die unzihlige tief eingezogene Narben-
bildungen auf dem Bauch, der Lenden- und GeséBigegend aufwies. Die letzte
Operation war vor 15 Jahren; seitdem ist sie recidivfrei geblieben.
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Hier tritt daher die konservative Therapie in ihr Recht.

ARNSPERGER sah in einem schweren Falle von Bauchaktinomykose, welche
trotz ausgiebiger Spaltung und Jodbehandlung keine Heilungstendenz zeigte,
eine rasche Heilung nach Behandlung der AbsceBhohlen mit 1/, %iger Methylen-
blaulésung und intravendser Applikation von Argochrom eintreten. Auch eine
bestehende metastatische Endocarditis soll nach dieser Behandlung zuriick-
gegangen sein.

Peritoneum. Die aktinomykotische Peritonitis schlieBt sich gewdhnlich an
andere Prozesse in der Bauchhohle an. Entsprechend der hdufigsten Aktinomy-
koseentziindung im Bauch — der Ileocécalaktinomykose — gibt diese auch die
héufigste Ursache der Bauchfellaktinomykose ab. Die seltene Lokalisation an
den weiblichen Genitalien kann zur Pelveoperitonitis fithren. Eine primére,
diffuse Aktinomykose des Bauchfells infolge Durchwanderung der Pilze durch
die geschidigte Darmwand soll mdoglich sein (PETERMANN).

Eine Erkennung der Bauchfellaktinomykose wird nur dann méglich sein,
wenn etwa Fistelbildungen nach aullen bestehen und den Nachweis der Drusen
ermoglichen. Im Anfangsstadium ist das Peritoneum mit Knoten durchsetzt,
spater kommt es durch Verwachsung mit Netz und Darm zu brettharten, tumor-
artigen Gebilden. Wie bei jedem anderen ProzeBl konnen Erweichungen und
Fistelbildungen entstehen.

Die Prognose der diffusen Peritonitis ist stets als ernst anzusehen. KEin
operatives Vorgehen verbietet sich von selbst. Rontgenbestrahlung und Jodkali
sind die Methode der Wahl. Auch Salvarsaninjektionen werden empfohlen.

b) Magen. Ist die Aktinomykose der Bauchwand schon ein nicht hiufiges
Krankheitsbild, so muf} die Erkrankung des Magens als noch seltener angesehen
werden. ,,Aktinomykose des Magens kommt kaum vor‘ (AscHOFF). Dem-
entsprechend finden sich auch nur wenige Angaben im Schrifttum.

Der Ewntstehung nach mull eine primdre und eine sekunddre Aktinomykose
unterschieden werden. Fille von primérer Aktinomykose sind bisher 6 beschrieben
worden (ISRAEL, GRILL, PrRUTZ, DUCKWORTH-MARsH, PoLL, HADJIPETROS),
die aber nicht alle, wie schon HaDpJTPETROS betont, einer strengen Kritik stand-
halten. Man muf} von der priméren Aktinomykose des Magens verlangen, dall
sie entweder der einzige Krankheitsherd im Kérper ist, oder ein anderweitiger
Proze3 sicher als sekundidr angesehen werden kann. Ohne hier zunichst die
erwihnten Fille einer Kritik zu unterziehen, sei zunidchst der Infektionsweg
iiberhaupt besprochen.

Nach GULEKE u.a. darf angenommen werden, dafl die Ansiedlung der
Actinomycespilze im Magen deshalb so selten ist, weil einmal bei intakter
Motilitit des Magens die Pilze schnell weiter in den Darm befordert werden,
und andererseits auch die Magenséure die Pilze zwar nicht vollends zerstért — sie
zum mindesten aber wohl in ihrer Entwicklung hemmt. Selbst aber eine gestérte
Motilitdt und Fehlen der Magenséure geniigt nach Fiitterungsversuchen (ILLICH,
BRUNNER) nicht, um eine Aktinomykoseinfektion wirksam werden zu lassen.
Es gehoren offenbar Defekte in der Schleimhaut (Carcinom, Ulcera) dazu, um
den Boden fiir die Aktinomykose vorzubereiten. Zweifellos gelangen die Aktino-
myecespilze durch Verschlucken von Getreidepartikeln (infizierte Nahrungs-
mittel ?) in den Magen.
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Die Entstehung der sekundéren Magenaktinomykose ist unschwer zu erkldren.
Bei generalisierter Aktinomykose kann der Magen mitbeteiligt sein. Bei Er-
krankungen der Lunge bzw. Pleura, aber auch bei anderweitigem Sitz in der
Bauchhshle kann die Infektion durch direktes Ubergreifen erfolgen. Trotz der
heute vorliegenden Beobachtungen kann von einem typischen Krankheifsbild
bei der Magenaktinomykose nicht die Rede sein. Pathologisch-anatomisch ist
wohl in erster Linie der von HADJIPETROS genau beschriebene Fall zu bewerten;
bei den iibrigen ist das Bild durch peritonitische Verdnderungen und ander-
weitige Actinomycesaffektionen (Leber, Darm, Lunge) verwischt.

In den Fillen von PorL und HapsipETROS war der Sitz zwischen Magen
und Quercolon. Diese Lokalisation wird von letzterem als charakteristisch
angegeben. Es hatte sich eine faustgrofle, derbe Masse gebildet, iiber welche der
Magen scheinbar mit stark 6dematéser und gefalteter Schleimhaut hinwegzog.
Zwei strahlige Narben in der Schleimhaut wiesen auf alte Ulcera hin, und ein
Durchschnitt durch ,,Tumor‘ und Magenwand zeigte an einer dieser Narben
einwandfrei eine Erweichung des entziindlichen und vorwiegend extragastrisch
entwickelten ,,Tumors” in der Magenwand. Es scheint also einmal die Region
zwischen Magen und Colon transversum bevorzugt zu sein, und andererseits ist
nicht eine diffuse Infiltration der Magenwand, sondern ein tumorartiges Gebilde
das Resultat der Aktinomykoseinfektion, Wie auch sonst bei der Aktinomykose
kommt es im weiteren Verlauf der Erkrankung zur Erweichung, zum Durch-
bruch in die Bauchhohle (gedeckte Perforation — PoHL), zur Mitbeteiligung
der Bauchdecken und endlich zur Fistelbildung nach auBen.

Wenn man von der letzten Moglichkeit absieht, so wird die Diagnose des
Tumorstadiums der Magenaktinomykose wohl kaum moglich sein. Die bei den
bisher beobachteten Fillen beschriebenen Magenbeschwerden sind so allgemeiner
Natur, daB daraus ein Riickschlul auf die spezifische Natur des Magenleidens
nicht moglich ist. Auch die chemische Untersuchung des Magensaftes 146t im
Stich. Der Nachweis von Actinomycespilzen im Magensaft wéire denkbar, ist
bisher aber noch nicht gelungen.

Rontgenologisch findet sich von ScHINZ eine genaue Darstellung des von
HapsreETROS beschriebenen Falles. Es fand sich an der grofen Curvatur eine
etwa 15 cm lange Aussparung mit unscharfen zackigen Réndern. Der palpable
Tumor fiel mit dem Fiillungsdefekt zusammen. Auf Grund des réntgenologischen
Befundes wurde die Diagnose auf ein von der groflen Kurvatur ausgehendes
Carcinom gestellt. ScHINZ schreibt selbst, dall auch nach Richtigstellung der
Diagnose durch den Operationsbefund die Rontgenuntersuchung nichts Charak-
teristisches fiir eine Aktinomykose ergibt.

Die Behandlung kann, solange der Prozefl nur auf den Magen beschrinkt
ist, nur eine operative sein. Daf} die radikale Entfernung zur Heilung fithren
kann, beweist die Beobachtung von HapjrpETROS. ISRAEL konnte durch Aus-
schaben der Granulationen mit nachfolgender Tamponade mit feuchter Sublimait-
gaze und 5 parenchymatosen Injektionen von Tinct. jodii in die resistierende
Narbe eine Heilung erzielen.

Im Falle Porr wurde der zwischen Magen und Quercolon gelegene Abscel3
eroffnet und die Bursa omentalis tamponiert. Daneben wird reichlich Jodkali
verabfolgt. Die Heilung ging langsam vor sich, hielt aber nach iiber 4 Jahren
noch an.
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Man wird demnach, wenn der Operationsbefund ein radikales Vorgehen
nicht zulafit, die moglichst weitgehende Ausschabung der Granulationen, Er-
offnung bestehender Abscesse mit nachfolgender Tamponade anstreben miissen.

In Fillen, bei denen die Diagnose vor der Operation mit Sicherheit gestellt
ist (Fisteln), und bei welchen eine Indikation zur Operation nicht ohne weiteres
geboten erscheint, wird stets der Versuch mit Rontgenbestrahlung am Platze
sein, obwohl meines Wissens bisher eine Heilung der Magenaktinomykose
durch Rontgenbestrahlung allein nicht beobachtet worden ist.

Nach dem Gesagten ist es klar, dal die Prognose der Magenaktinomykose
von der Ausdehnung und damit von den Behandlungsméglichkeiten und letzten
Endes davon abhingig ist, ob der Magen der alleinige Sitz der Erkrankung ist.
Fille von Spontanheilung werden von BRUNNER beschrieben.

¢) Darm. Wie schon eingangs erwdhnt, werden 20% aller Aktinomykose-
falle auf die Bauchhdohle errechnet. Dick- und Diinndarm einschlieflich Appendix
stehen unter den Erkrankungen des Bauchraumes weitaus an erster Stelle.
Im Diinndarm ist das Ileum bevorzugt, das Duodenum als angeblich primérer
Sitz ist bisher nur ein einziges Mal beschrieben worden (TavLor). Hier bestand
aber gleichzeitig eine Lungen- und Leberaktinomykose, so dafl die Frage des
priméren Sitzes nicht ganz geklirt erscheint.

Der Dickdarm (Coecum, Colon transversum) ist weitaus haufiger befallen
als der Diinndarm. Nach einer Zusammenstellung von GRILL war 6mal der
Diinndarm, 40mal das Coecum, 13mal das Rectum der priméare Sitz.

Die Infektionsmoglichkeit ist in gleicher Weise zu denken, wie sie aus-
fiihrlich bei der Magenaktinomykose beschrieben wurde. Auch hier wird von
zahlreichen Autoren betont, dafl die Anwesenheit von Actinomycespilzen im
Darm bei intakter Schleimhaut nicht geniigt, um eine Entziindung hervor-
zurufen. Allein die Ldsion der Darmschleimhaut durch die mit kleinen Wider-
haken versehenen Gerstengrannen zu erklaren (LorENZz), ist wohl nicht moglich ;
entziindliche Prozesse im Darm (Stagnation des Darminhaltes) sind wohl in
erster Linie in Betracht zu ziehen. Hieraus wiirde sich auch der hiufigste Sitz
im Coecum (Appendix) erkliren.

Dafl auch Fremdkdérper, die in den Darm gelangt sind, nach Verletzung der
Schleimhaut die Ansiedlung von Pilzen ermdéglichen kénnen, wird von ver-
schiedenen Seiten betont. Als Fremdkérper sind Zahnfragmente, Fischgriten,
Holzsplitter u. a. beschrieben worden. ScHUMANN fand bei einer Aktinomykose
des Quercolons im Zentrum der Granulationen einen Gefliigelknochen.

Es scheint, daB die Actinomycespilze auch durch Aufnahme verdorbener
Nahrungsmittel in den Magendarmtractus gelangen konnen, sind doch auch
wiederholt Pilze aus dem Darminhalt von nicht mit einer Strahlenpilzaffektion
behafteten Menschen isoliert worden, ohne daB anderweitige Fremdkorper
gefunden wurden.

Diese Anwesenheit von Pilzen im Darm koénnte einmal eine Rolle bei der
Entscheidung uiber die Frage der Entstehung durch Trauma spielen. So wurde
auch von HocrENEGG die Entwicklung einer Ileocicalaktinomykose nach einem
stumpfen Bauchtrauma (Sto3 gegen den rechten Unterbauch mit einem schweren
Schmiedehammer) beobachtet. Die Beantwortung dieser Frage ist um so
schwieriger, als gelegentlich auch der entziindliche Prozel nicht am Orte der
Darmschleimhautbeteiligung und damit der Eintrittspforte sich am starksten
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entwickelt, sondern vielmehr weiter entfernt der Hauptkrankheitsherd zu finden
ist (IsrarL). Ubrigens ist das ja eine Beobachtung, die man auch an anderen
Stellen des Koérpers machen kann (Mund, Hals). Im Kapitel ,,Aktinomykose
und Trauma‘ wird darauf noch einzugehen sein.

Die pathologische Anatomie ist — abgesehen von dem Stadium, in dem man
die Aktinomykose zu sehen bekommt — keine einheitliche. Die ersten Ver-
dnderungen finden sich in Form Kkleiner, linsen-erbsengrofler Knétchen, die
submukds gelegen sind. Nach Durchbruch durch die Schleimhaut entstehen
Geschwiire mit unregelméfig begrenzten, unterminierten Réndern. Selten bleibt
der Prozel wohl aber auf die Schleimhaut beschrankt; wie es fir die Aktinomy-
kose charakteristisch ist, wird die befallene Darmwand in eine schwielige Masse
umgewandelt, und ohne Riicksicht auf anatomische Bahnen greift die Ent-
ziindung auf die Nachbarschaft iiber. So konnen friithzeitig Verwachsungen der
Darmschlingen untereinander und vor allem auch mit dem Bauchfell und den
Bauchdecken entstehen. Wegen dieses schrankenlosen Wachstums hat man
diese Form der Aktinomykose in eine Reihe mit den bésartigen Geschwiilsten
gestellt. AbsceBbildungen, Durchbriiche in die Blase, nach der Wirbelsiule
zu, kénnen das Bild vervollstindigen. Obwohl erfreulicherweise eine Stenose
des Darmlumens meist nicht zustande kommt, so ist andererseits bedauerlich,
daBl die Kranken wegen ihrer Beschwerdefreiheit meist erst in einem Zustand
zur Behandlung kommen, der wenig Aussicht auf Erfolg bietet.

In gewissem Gegensatz zu dieser, leider wohl héufigen Form sind eine ganze
Reihe von mehr umschriebenen, geschwulstartigen Bildungen beobachtet
worden. HoFMEISTER hat sie als ,,Aktinomykome’ bezeichnet. Es sind das
harte, von der Darmschleimhaut ausgehende Tumoren, die sich vorwiegend
intraperitoneal entwickeln. Die Geschwiilste sind meist — und das ist das
Charakteristische — gut verschieblich. BRABEC hat die Vermutung ausgesprochen,
daB hier vielleicht eine besondere Art von Pilzen in Frage kdme. Solche Fille
sind von HorMEISTER (Ileoctcalgegend), BorELIUS (einmal Colon transversum,
zweimal Appendix), MATER (Quercolon), GovyENA (Quercolon), BraBEC (Quer-
colon) beschrieben worden. Ich selbst habe ein solches Aktinomykom der
Tleociealgegend, die in einen grofien beweglichen Tumor verwandelt war, erfolg-
reich resezieren konnen. In den von MareEr und BraBEC mitgeteilten Fillen
hatte sich auch im Netz je eine groBe Geschwulst entwickelt.

Eine dritte Form ist bisher nur von CHIARI beschrieben worden. Hier fand
sich ein 5 cm dicker Pilzrasen in Form von rundlichen oder linglichen Plaques,
deren Entfernung nur mit gleichzeitigem Verlust der Schleimhaut gelang (KLEIN-
scamipt). Die Pilzfiden waren in die LiEBERKUHNschen Driisen eingedrungen.

Eine Kombination von Aktinomykose und Carcinom des Dickdarms hat
BurckHARDT beobachtet. Hier hatte sich an der Flexura linealis eine Aktinomy-
kose von der GréBe und Form einer Niere mit besonderem Sitz im Mesenterium
und der Serosa entwickelt, wihrend gleichzeitig in der Schleimhaut ein Adeno-
carcinom bestand. Ein Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen konnte
nicht nachgewiesen werden.

Es ist klar, daB bei der ersten und dritten Form die klinischen Erscheinungen
ganz uncharakteristisch sind. Im Anfangsstadium fehlen solche iiberhaupt,
und die Angaben iiber weiteres Fortschreiten des Prozesses sind so allgemeiner
Natur, daB ein RiickschluB auf die Spezifitit der Darmerkrankung kaum zu
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ziehen ist. Der Nachweis von Pilzen im Stuhl wird bisher nicht erwéhnt. Kommt
es zu Perforationen nach auBlen, so wird hier an der Beschaffenheit der Fistel-
ginge oder dem direkten Nachweis von Pilzen die Diagnose eher moglich sein;
auch die Punktion eines etwa vorhandenen Douglasabscesses kann fiir die
Erkennung von Bedeutung sein. BAMBERGER gelang der Nachweis von Pilz-
drusen im Harn nach Durchbruch einer Darmaktinomykose in die Blase.

Aktinomykome** konnen als palpable Tumoren imponieren, ohne dafl es
aber moglich sein wird, die Natur der Geschwulst klinisch erkennen zu konnen.
Man wird eher an eine echte Geschwulst als eine aktinomykotische Infektion
denken. Auch der Operationsbefund 148t einen Irrtum durchaus zu, der jedoch
um so verzeihlicher ist, als die Operation in beiden Fillen angezeigt ist.

Die Therapie hingt von der Art und der Ausdehnung des Prozesses ab.
Unter allen Umstéinden sind bewegliche Tumoren der Radikaloperation zu-
zufithren. Die Operation erscheint um so mehr berechtigt, als die Erfolgsaus-
sichten keine schlechten sind. Dauerheilungen wurden mehrfach beschrieben.
Payr konnte eine seltene Stenose am Colon transversum durch Resektion
heilen. Kornig brachte eine Aktinomykose des Mesenteriums durch Resektion
von 20 em Diinndarm zur Ausheilung.

Ist es bereits zu ausgedehnten Verwachsungen und Perforationen gekommen,
s0 bietet eine Operation selbstverstindlich wenig Aussicht auf Erfolg. Spaltung
von Abscessen, Auskratzung der Granulationen und Tamponade mit in Sublimat
getrinkter Jodoformgaze, oder dem von HocHENEGG empfohlenen sublimat-
getrankten Kieselgur kann zur Anwendung kommen. Von anderer Seite wurde
Gaze, die mit Jodkali, 1%iger Kupfersulfat- oder 4%iger Formalinlésung
getrinkt war, empfohlen. WOLFLER brachte eine Abdominalaktinomykose mit
2 Jahre wihrenden Injektionen wvon Alttuberkulin zur Ausheilung. Brck
stellte eine durch Neosalvarsan- und EiweiBlinjektionen geheilte Ileocéeal-
aktinomykose vor. ZupNIK sah innerhalb 6 Monaten nach 30 Injektionen von
Tuberkulin, steigend von 0,0002—3,5 ccm pro die eine Verkleinerung der Ge-
schwulst um die Halfte.

Selbstverstdndlich wird man neben der inneren Darreichung von Jodkali
stets die Rontgen- und Radiumbestrahlung in Anwendung bringen. Nach den
Angaben von BRoDGEN, L1ECK, MELCHIOR u. a. soll sich die Rontgenbestrahlung
gut bewidhrt haben.

Trotz aller therapeutischen Erfolge ist die Prognose der diffusen Darm-
aktinomykose eine ernste, wenn die Mortalitdtsziffer nach Einfiihrung der
Rontgenbestrahlung wohl auch nicht mehr so hoch ist, wie sie von KLINGSBIGL
mit 80%, BRODGEN mit 60—70%, MAIER mit 50% und SHIOTA mit 40% an-
gegeben ist.

d) Wurmfortsatz. Eine kurze Besprechung der Aktinomykose des Wurm-
fortsatzes soll hier noch angeschlossen werden, weil dieser besonders haufig
Sitz der Erkrankung ist. Es darf aber vorweggenommen werden, dafl weder die
klinischen Erscheinungen noch die Therapie eine von der Darmaktinomykose
abweichende Erérterung erfordern.

Uber die zahlenmiBige Hiufigkeit wurde schon an anderer Stelle gesprochen.
Die Statistiken weisen aber doch erhebliche Unterschiede auf. Nun wird es
freilich bei der an sich schon haufigen IleocScalaktinomykose nicht immer leicht
sein, die Entscheidung iiber den priméren Sitz — Coecum oder Appendix —
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zu treffen. So mag mancher Fall als Appendixaktinomykose angesehen werden,
der vielleicht dem Ausgangspunkt nach als Infektion des Coecums angesprochen
werden miiite und umgekehrt.

Trotzdem stehen die Angaben von FRIEDRICH einzig da. Er sah in 4 Jahren
in Greifswald unter 200 operierten Blinddarmerkrankungen 6—8 Aktinomykosen,
das wiren 3—4%. Ich habe in Greifswald bei den vielen Aktinomykosen im
allgemeinen eine einzige spezifische Appendicitis gesehen. Es mag zugegeben
werden, daf} vielleicht bei systematischer Untersuchung aller operierten Wurm-
fortsatze vielleicht doch der eine oder andere eine Actinomycesinfektion ent-
decken liefe. KELrock fand in 3 Jahren unter reinem Appendicitismaterial
7 Aktinomykosen. Im allgemeinen finden sich aber doch nur vereinzelte kasuisti-
sche Beitrdge im Schrifttum.

Genau wie bei der Aktinomykose des iibrigen Darmes imponieren die patho-
logischen Verdnderungen entweder in der Form eines ausgedehnten, schwieligen
Granulationsgewebes, das, mit Abscessen durchsetzt, mehr oder weniger mit der
Nachbarschaft verwachsen ist, oder aber wir finden einen beweglichen Tumor
in der Art eines Aktinomykoms.

BRANDENSTEIN sah bei einem 13jédhrigen Médchen eine von der Appendix
ausgehende Aktinomykose, die auf die rechten Adnexe und spéter auf den
Riicken iiberging. Eine retroperitoneale Fistel ist von Hauser beschrieben,
LEesENEW sah ein Fortschreiten auf M. proas und iliacus externus, BarTH fand
eine Verbindung vom Wurmfortsatz zum Mastdarm. In dem von BosTrROM
berichteten Fall war die Spitze des Wurmfortsatzes mit der Blase verwachsen.
Es erhellt aus diesen Mitteilungen, da Weg und Ausdehnung der Appendix-
aktinomykose vielgestaltige sein konnen.

Die Vorbedingungen fiir die Entstehung der Infektion sind die gleichen
wie beim Darm iiberhaupt. Da gerade der Wurmfortsatz haufig Neigung zu
Entziindungen und damit Schleimhautschidigungen zeigt, nimmt es nicht
wunder, daB auch die eingedrungenen Pilze Gelegenheit zur Ansiedlung und
Entwicklung finden. Neben Fremdkorpern unklarer Beschaffenheit wurden mit
Pilzen besetzte Grannen im Lumen gefunden (MaIseL, Carr).

Bei dem meist ausgesprochen chronischen Verlauf sind die Beschwerden
der Kranken oft nur geringe; die allgemeinen Erscheinungen deuten vielleicht
auf chronische Appendicitis oder iiberhaupt nur auf eine Darmkrankheit unklarer
Atiologie hin. In ausgesprochenen Fillen bietet sich das Bild einer Appendicitis
im Absceflstadium dar.

In einigen wenigen Fillen wurde unter der Diagnose ,,akute Appendicitis*
operiert. Auch jetzt wird nicht immer die Natur des Leidens zu erkennen
sein — entweder klirt die mikroskopische Untersuchung auf, oder nicht heilen
wollende Fisteln lenken den Verdacht auf Aktinomykose.

Bei der tumorartig auftretenden Form — von v. HOFMEISTER als intra-
murales Aktinomykom bezeichnet — ist eine Verwechslung mit der Appendicitis
fibroplastica moglich.

Die Therapie wird sich in den gleichen Bahnen bewegen, wie sie ausfiihrlich
bei der Darmaktinomykose besprochen wurde. Wiahrend LIECK, BRANDENSTEIN
und vor allem FrRIEDRICH fiir eine moglichst weitgehende Operation eintreten,
werden von BROCKMANN ausgedehnte Resektionen verworfen. Er ist nur fiir
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Incision, Ausschabung und Drainage. DaB Rontgenbestrahlung auch hier am
Platze ist, erscheint nach dem frither Dargelegten selbstverstdndlich.

¢) Mastdarm und After. Die Erkrankung des Mastdarmes und Afters an
Aktinomykose ist verhdltnismafig selten, obschon es denkbar ist, daBl die
Affektion im Frithstadium als solche nicht erkannt und als tuberkuloser oder
unspezifischer Prozel gedeutet wird.

MeLcHIOR hat bis zum Jahre 1909 18 Fille aus dem Schrifttum zusammen-
gestellt, BENSAUDE 1933 aus der franzosischen Literatur 20 einschligige Be-
obachtungen von primérer Aktinomykose im Bereich des Mastdarms und Afters.
Die Angabe GRILLs, der 11% unter den Erkrankungen des Magendarmkanals
auf den Mastdarm berechnet, hat MELCHIOR wohl mit Recht als zu hoch bezeichnet.

Der Entstehung nach ist die primire von der sekundidren Mastdarmakti-
nomykose zu unterscheiden. Je nachdem die Infektion vom dtibrigen Darm
oder anderen Herden im Korper oder aber vom Anus direkt erfolgt, bezeichnet
BensauDE die Infektion als absteigend oder aufsteigend. Der letztgenannte
Infektionsweg scheint der haufigere zu sein und erfordert auch wegen einer
mehr oder wenigeren Mitbeteiligung der Analgegend klinisch das gréere Inter-
esse. Oft wird die Entscheidung, ob es sich um die primére oder sekundére Form,
insbesondere bei der sog. hochsitzenden Mastdarmaktinomykose, wie sie von
MEeLcHIOR beschrieben ist, handelt, schwierig, wenn nicht unméglich sein.

Als Ursache fiir die absteigende Form gilt das gleiche wie fiir die Erkrankung
des iibrigen Darmes. Fiir die Entstehung der primiren Form ist eine ganze
Reihe von Gelegenheitsursachen angegeben worden.

PoncET sah einen 58jihrigen Mann, der sich vor 20 Jahren einen Getreide-
halm in die Harnrohre eingefiihrt hatte. Von diesem war es neben der Bildung
eines Blasensteins zur Infektion des Mastdarms gekommen; ein von BENSAUDE
behandelter Mann hatte sich auf eine Distel gesetzt. Schlielllich werden als
Ursache die Reinigung des Afters mit Stroh oder dergleichen erwihnt.

Risak sah einen Kranken, bei dem wegen Rectumcarcinom vor 4 Jahren
eine Rectumresektion ausgefiihrt war. Bei einer Nachoperation wegen Inkontinenz
wurde zwischen den beiden Resektionsenden eine Aktinomykose gefunden. Mit
Recht kann man hierin einen Beweis fiir Schleimhautschidigung als Vorbedingung
fiir die Ausbreitung der Aktinomykose erblicken.

Die beschriebenen pathologischen Verinderungen lassen sich schwerlich in
ein bestimmtes Schema hineinzwéngen. Bei einem Friihfall, den REICHLE-
TieTzE beobachteten, fand sich im Rectum ,,etwa 1!/, cm oberhalb des Sphincters
beginnend und bis zu einer Héhe von 8 cm oberhalb desselben ansteigend, eine
Hiigelkette von flachen, durch tiefere Einsenkungen getrennte Erhabenheiten®.
Die Schleimhaut war gegen die Unterlage nicht verschieblich, die ganze Mast-
darmwand erschien narbig verdndert. Im Narbenbereich saflen einige sub-
mukdse Abscesse.

Der weitere Gang ist dann meist der, dal nach Verwandlung des Mastdarms
in eine harte Masse der ProzeB auf den Beckenboden und die Beckenorgane
iibergreift. Abscedierungen und Fistelbildungen vervollstindigen das Bild.

Bei der von MgzrcHIOR als ,hochsitzende Mastdarmaktinomykose be-
zeichneten Form (Y, der Fille) spielt sich die chronische Entziindung mehr in
der Nihe der Peritonealumschlagfalte ab und bietet das Bild einer chronischen
Pelveoperitonitis. ZEMANN beobachtete den Durchbruch in die Blase.
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BeNsAuDE hat auf Grund eigener Beobachtungen und der im Schrifttum
gesammelten Fille 4 Stadien als charakteristisch bezeichnet:

1. Unbestimmte Schmerzen im GesaB, Obstipation, Fieber.

2. Brettharte Infiltration des GesifBes und der Fossa iliaca.

3. Stenose des Rectums mit unverdnderter, jedoch leicht blutender Schleim-
haut.

4. Erweichung, Abscesse, Fistelginge.

Entsprechend dem verschiedenartigen Charakter der geweblichen Ver-
dnderungen ist auch das klinische Bild kein einheitliches. Bei den ersten Ver-
dnderungen in der Schleimhaut und den von den Kranken angegebenen un-
bestimmten Beschwerden ist das Bild so uncharakteristisch, da8 eine Abgrenzung
gegen Go., Lues, Tuberkulose nicht leicht ist. Der Verlauf kann ein ungewshn-
lich langsamer sein, Inkubationszeiten von 1/,—20 Jahren sind beschrieben
worden, so dafl auch mit anamnestischen Angaben nicht immer etwas anzufangen
ist. Geht der ProzeB in das zweite Stadium tiber, so wird eine Unterscheidung
etwa einem Beckensarkom oder einer Holzphlegmone gegeniiber schwierig sein.
Auch im Stadium der Strikturbildung wird erst die mikroskopische Unter-
suchung etwa excidierten Gewebes eine Klarstellung des Leidens ergeben.
REICHLE-TIETZE erwdhnen mit Recht, daBl man vielleicht schon dhnliche Bilder
von Rectumstrikturen mit schwieligen periproktischen Verhirtungen und Fisteln
gesehen hat, ohne an Aktinomykose zu denken.

Die operative Therapie kann sich bei gesicherter Diagnose nur auf palliative
Eingriffe, wie AbsceBeroffnung, Auskratzung bzw. ganzer Entfernung der
Fisteln beschrinken. Die konservative Bebandlung (medikamentése Therapie,
Rontgenbestrahlung) wird in erster Linie anzuwenden sein.

Nach den allgemeinen Erfahrungen wird die Prognose der Rectumaktinomy-
kose als schlecht bezeichnet. Ausnahmen sind aber auch hier zu verzeichnen.
MEeLcHIOR sah eine {iber 18 Jahre anhaltende Heilung nach Exstirpation einer
Fistel, die zu einem nahe dem Rectum gelegenen kleinapfelgroBen Tumor fiihrte.
KoEenig konnte Heilung einer Rectalfistel nach radikaler Entfernung derselben
nebst einer subcutanen Geschwulst beobachten.

Die Prognose wird aber durch Anwendung der Rontgenstrahlen zweifellos
eine bessere werden.

f) Leber. Die Strahlenpilzinfektion in der Leber schlieft sich stets an
Erkrankungen anderer Organe an. Sei es, daB die Infektion direkt von den
Nachbarorganen erfolgt, oder dafl bei einer Lungenaktinomykose eine Per-
foration durch das Zwerchfell in die Leber eintritt (KAMPELMANN), stets ist
die Erkrankung nur Teilerscheinung einer anderwéirts manifesten Aktinomykose.
Der von BoaRI mitgeteilte Fall einer priméren Leberaktinomykose kann einer
strengen Kritik nicht standhalten; denn bei der Sektion eines 37jéhrigen Mannes
wurden Lungenherde gefunden, die BoaRrl wohl irrtiimlicherweise als von der
Leber ausgegangene Metastasen auffaflte.

Die Erkrankung der Leber ist im Vergleich zur Aktinomykose der Bauch-
hohle iiberhaupt als selten anzusehen. Die Zusammenstellung von AUVRAY
iiber 57 Fille muB iiberraschen.

Uber eine isolierte Aktinomykose der Gallenblase wird von FamMe berichtet.
Die Diagnose wurde freilich erst bei der Operation gestellt. FamE gibt sich die

Ergebnisse der Chirurgie. XXIX, 6
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Miihe, die Moglichkeiten der Gallenblaseninfektion zu untersuchen. Er hilt
hier 6 verschiedene Wege fiir denkbar.

. Arterieller Weg,

. venoser Weg,

. Lymphbahnen,

. Choledochus und Cysticus,

. primire Fistel,

. Duodenum oder Colon transversum.

Bei der Seltenheit dieser Erkrankung wird es schwer sein, allgemeine Regeln
aufzustellen. Die Verdnderungen, die der Strahlenpilz in der Leber hervorrufen
kann, sind verschieden. DIEHL sah in einem Fall zahlreiche metastatische
Herde, im andern nur einen einzigen gut abgekapselten AbsceB. Zweifellos
sind die pathologischen Verdnderungen vom Infektionsweg abhingig. Das
Vorhandensein zahlreicher Abscesse spricht fiir metastatische Entstehung auf
dem Blutwege oder durch die Pfortader.

Aus dem oben Gesagten geht hervor, dafl die Therapie der Leberaktinomykose
keine Aussicht auf Erfolg bietet; Heilungen sind bisher nicht beobachtet worden.

Uber Erkrankungen der Bauchspeicheldriise an Aktinomykose ist nichts
bekannt.

SO OU B W N =

5. Urogenitalapparat.

a) Niere, Harnleiter. Die Strahlenpilzerkrankung der Niere und der Harn-
leiter ist nach den vereinzelten Mitteilungen im Schrifttum als relativ selten zu
bezeichnen. ZahlenmiBige Unterlagen, die ein genaues Bild tiber die Haufigkeit
dieser Nierenerkrankung geben konnen, fehlen aus begreiflichen Griinden.
Lediglich Angaben iiber die primire Nierenaktinomykose liegen vor. ISRAEL
hatte 1911 erst 2 Fille aus dem Schrifttum gesammelt und einen eigenen be-
schrieben. Nach KveinscamipT war die Zahl 1923 auf 6 und nach HauT und
Mayo 1932 auf 11 gestiegen.

Man hat auch hier eine primadre Aktinomykose von der sekundéren unter-
schieden. Ob diese Trennung pathologisch-anatomisch berechtigt ist, erscheint
doch wohl nicht so ohne weiteres geklirt. Klinisch mag eine solche Unter-
scheidung ihre Berechtigung haben, wenn man vielleicht von der einwandfrei
sekunddren Form die ,,isolierte‘* Nierenaktinomykose (BEcHT) abtrennt. Unter
der ,.isolierten Form wire jene zu verstehen, bei der klinisch die Niere als das
einzig erkrankte Organ gefunden wird. Damit ist gesagt, daf vielleicht doch
irgendwo im Korper ein Herd bestanden hat oder besteht, ohne Erscheinungen
zu verursachen. Dal diese ,isolierte” Nierenerkrankung prognostisch etwas
ganz anderes als die sekundére Nierenaktinomykose darstellt, liegt auf der Hand.

Fiir die Mitbeteiligung der Niere kommen eine ganze Reihe ursichlicher
Momente in Frage. Der aktinomykotische Prozef kann von der Lunge bzw.
Pleura, oder von einem Herd am Darm durch direktes Ubergreifen im retro-
peritonealen Gewebe zustande kommen. Bei einem solchen per continuitatem
erfolgten Ergriffensein der Niere lassen die Verinderungen jede GesetzmifBigkeit
vermissen. Nach Zerstérung der Kapsel verfillt Rinden- und Marksubstanz
dem zerstérenden ProzeB.

Erfolgt die Erkrankung auf metastatischem Wege durch die Blutbahn, so
entstehen kleine Abscesse in der Rinde, wihrend die Marksubstanz — zunéichst
wenigstens — frei bleibt. Die GroBe dieser Abscesse kann verschieden sein;



Die Chirurgie der Strahlenpilzerkrankung beim Menschen. 83

wihrend solche von Linsengrole beschrieben sind, erwdhnt ROSENSTEIN solche
von gréBerer Ausdehnung, die durch Konfluenz mehrerer kleinerer entstanden
seien. Bei dem von KLEINSCHMIDT beobachteten Fall war die hidmatogene
Entstehung offensichtlich durch ein infarktartiges Ergriffensein eines Nieren-
renculus. ISRAEL spricht auch von einer Ausscheidungsmykose.

In dem von KuNITH beschriebenen, als priméire Nierenaktinomykose an-
gefiihrten Fall sah man beim Einschneiden in das Nierengewebe kleine, etwa
hirsekorngroBe, grasgriine Kdérnchen (s. Abb. 7).

Auf den Schnittflichen, fast die ganze Niere einnehmend, waren kleine
weilllichgriine Abscechen zu erkennen, die in derbes, schwieliges Bindegewebe
eingebettet waren. Im oberen
Nierenpol fanden sich auch
mit frischem Blut angefiillte
Kolben.

IsrAEL sah einen derben,
kleinapfelgroBen Tumor, der
in schwieliges Narbengewebe
eingebettet war. Die histo-
logische Untersuchung laBt
in den Abscessen Leukocyten-
anhdufungen mit Actino-
mycesdrusen erkennen; die
Umgebung bildet ein zell- und
gefafreiches  Granulations-
gewebe.

Uber einen eigenartigen
Fall berichtete kiirzlich N.
ScHNEIDER: Bei einem 24jih-
rigen Mann war ein kirsch-
kerngrofler Stein aus dem
oberen Teil des Ureters ent-
fernt worden. Bei der Operation zeigten sich an der Niere keine Veréinde-
rungen. Im postoperativen Verlauf trat Fieber ein, und aus der Wunde entleerte
sich eitriges Sekret. Der Kranke starb an Bronchopneumonie. Bei der Sektion
wurde die Niere durchsetzt von aktinomykotischen Abscessen gefunden, wiahrend
im iibrigen Korper ein Herd nicht nachgewiesen werden konnte. Da auch Blase
und Ureter frei von entziindlichen Verdnderungen waren, wurde eine metastatische
Infektion vor 7 Jahren angenommen. Damals hatte ein starker Darmkatarrh
mit Nierenkolik bestanden. SCHNEIDER nimmt an, daBl zu jener Zeit die Akti-
nomykoseinfektion der Niere erfolgt sein miisse, und daBl der Herd 7 Jahre
lang latent geblieben sei. Die jetzige Operation habe gleichzeitig als Trauma
gewirkt und die Infektion manifest werden lassen.

Je nach dem Grad und der Ausdehnung des Prozesses in der Niere sind die
Symptome sehr verschiedene. Dumpfe Schmerzen und Druckgefiihl sind be-
schrieben worden, Blutbeimengungen im Urin wurden mehrfach beobachtet.
Nimmt die Erkrankung ihren Fortgang, so kann es zu Erscheinungen eines
paranephritischen Abscesses (CumMING) und endlich zu Fistelbildungen kommen.

6*

Abb, 7. Nierenaktinomykose. (Nach KUNITH.)
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Beprya und TarBica sahen die erkrankte Niere im Rontgenbild nach
Kontrastfiillung gabelig veréndert. Eine gleichzeitig vorhandene Psoaskontraktur
sprach fiir einen entziindlichen ProzeB.

Demzufolge wird die klintsche Diagnose zumindest bei der isolierten Form
vor der Operation kaum zu stellen sein, solange Fistelbildungen fehlen, denn auch
der Spiegelbefund der Blase kann véllig negativ sein. TiNar sah bei der Cysto-
skopie weiBliche Koérnchen umherschwimmen, die er fiir Actinomycesdrusen
hielt. IsrAEL fand einmal entziindliche Verdnderungen an der Uretermiindung,
die von ihm fiir Aktinomykose gehalten wurde. Jedenfalls ist der konstante
Nachweis von Drusen im Urin nicht zu erwarten.

Bei gleichzeitigem Vorhandensein anderweitiger aktinomykotischer Herde
im Koérper wird die Vermutungsdiagnose auf Nierenaktinomykose eher mog-
lich sein.

Die Therapie, die auch sonst bei einseitigen Nierenblutungen und Funktions-
tichtigkeit der gesunden Niere im allgemeinen eine operative ist, scheint auch
bei Nierenaktinomykose angebracht. Der Operationsbefund wird zeigen, ob
eine Nephrektomie noch in Frage kommt, oder der Eingriff sich lediglich auf
Abscefspaltungen zu beschrinken hat. Bei der sekundéren Nierenaktinomykose
wird man ohnehin in der Operation zuriickhaltend sein und die Réntgen-
bestrahlung, sowie die medikamentdse Behandlung vorziehen. Die Prognose
ist bei dieser Form im allgemeinen aber doch als schlecht anzusehen.

Dagegen ist bei der isolierten Nierenaktinomykose die operative Entfernung
des kranken Organs als die Methode der Wahl anzusehen. Die mitgeteilten
Beobachtungen rechtfertigen diese Stellungnahme (ISRAEL, KLEINSCHMIDT,
Hounr, Kunrra). Interessant ist die Beobachtung NEUMANNs an einem 8jéhrigen
Knaben, dem im Alter von 4 Jahren die rechte Niere wegen Aktinomykose
entfernt worden war. Nach 4 Jahren bestand bei diesem Jungen klinisch vollige
Heilung. KunrtH sah nach der Nephrektomie Pilzrasen im Urin, der wohl
bei der Operation in den Ureter hineingepreBt war. Trotzdem bestand 3/, Jahr
nach der Operation noch Rezidivireiheit.

b) Blase. Die Aktinomykose der Blasenwandung ist mehrfach beschrieben
worden. Sie ist in den meisten Fillen als sekundire Erkrankung im Anschluf}
an anderweitige Herde beobachtet worden. Immerhin ist eine primére Erkran-
kung der Blase moglich, wenn wohl mit Sicherheit bisher nur der von PoNcET
beschriebene Fall, der bereits bei der Aktinomykose des Rectums Erwihnung
fand, zu gelten hat. Bei diesem handelte es sich um einen Mann, der sich eine
Getreidedhre in die Harnréhre eingefiihrt hatte. Hier kam es zu einer Aktinomy-
kose der Blasenschleimhaut, des perirenalen und schliefllich des perirectalen
Gewebes.

Bei der sekundiren Form werden nach dem Infektionsweg von WEISER
2 Gruppen unterschieden. Zu der einen werden jene Fille gerechnet, bei denen
die Infektion den Weg durch die Haut in das perirenale Bindegewebe und von
dort in die Blasenwandung selbst nimmt. ZUCKERKANDL bezeichnet dies als
Paracystitis actinomycotica. Hierzu sind die Mitteilungen von HOCHENEGG
und KOsTER zu zéhlen. Im letzten Falle, bei dem aufier der Blasenerkrankung
kein anderer Herd im Korper gefunden wurde, wird die Infektion so gedeutet,
daB der Ausgangspunkt bei dem 40jahrigen Manne auf einen langdauernden
Intertrigo auf dem Bauch unterhalb des Nabels verlegt wird. Die Actinomyces-
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infektion nahm den Weg durch das Bindegewebe zwischen dem Mm. recti in
das Cavum Retzii. Hier kam es zu einer chronischen produktiven Entziindung
und unter allméhlichem Fortschreiten zur Mitbeteiligung der Blase.

Da der Kranke den Intertrigo im Felde bekommen hatte, wire in diesem
Falle die Blasenaktinomykose als K.D.B. anzusehen. Eine diesbeziigliche
Mitteilung findet sich jedoch nicht bei der Wiedergabe des Falles.

Die zweite Gruppe — zweifellos die groBBere — schlieB3t sich an Erkrankungen
des Darmes, der Niere usw. an. Primire Lungenaktinomykosen wurden von
Kuwnita, NEUMANN und WiDpBoLz beobachtet. Im Vergleich zur Haufigkeit
der Darmaktinomykose ist freilich die sekundére Blasenerkrankung als selten
zu bezeichnen. Nach RoSENSTEIN wurde bei 320 Fillen von Darmaktinomykose
nur llmal die Blase mitbeteiligt ge-
funden.

Die in der Blasenwandung hervor-
gerufenen Veridnderungen werden nicht
einheitlich beschrieben. In den meisten
Fillen fand sich bei der Blasenspiege-
lung ein mehr oder weniger ausge-
dehntes bulléses Odem als Ausdruck
einer mehr diffusen Erkrankung der
Blasenwand. Einige Male bestanden
Fisteloffnungen, die oberhalb der
Symphyse gelblichen Eiter nach aufien
entleerten. Es ist klar, daB bei diesem
uncharakteristischen Bilde die Dia-
gnose nur beim Nachweis anderer
Aktinomykoseherde, also dem posi- A 8. B e homykose der
tiven Ausfall der Untersuchung des
Fistelsekretes moglich ist. BurvLs und UrpMaxn fanden im Urin Actinomyces-
drusen und konnten damit die Diagnose erhéirten.

Abweichend von dieser mehr diffusen Erkrankung der Blasenwandung sind
von KOsTER und Rupp tumorartige Bildungen beschrieben worden. In dem
von der Wiirzburger Klinik mitgeteilten Fall (K6sTER) wurde eine etwa taubenei-
groBe, zottige, polypsse, rétliche Geschwulst am Blasenscheitel gefunden. Der
Verdacht, daB es sich hier um einen malignen Tumor handelt, lag natiirlich
niher; die Diagnose konnte auch erst nach der Operation gestellt werden. Ein
ganz dhnlicher Befund einer tumorartigen Blasenaktinomykose (von ROSEN-
STEIN als ,,absolutes Unikum® bezeichnet) wurde in der Miinchner Chirurgischen
Klinik beobachtet und von RupP niher beschrieben. Bei einem 38jidhrigen
Mann bestand zwischen Symphyse und Nabel ein kindskopfgrofier, rundlicher,
harter und druckempfindlicher Tumor, der nach oben und den Seiten gut ab-
grenzbar, mit der Symphyse aber fest verbacken war.

Die Cystoskopie lieB zwischen Blasenscheitel und Vorderwand einen hand-
tellergroBen héckrigen Tumor erkennen, der breitbasig auf der Unterlage fest-
safl. Die Oberfliche war von blasser Schleimhaut bedeckt, nicht ulceriert.
Die Diagnose auf Aktinomykose konnte nach Durchbruch einer Erweichungs-
stelle in der Niahe des Nabels gestellt werden.
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Die Behandlung wird von den gleichen Gesichtspunkten auszugehen haben,
wie diese schon hiufiger erortert wurden. Eine Radikaloperation wird selten
méglich sein, so daBl man sich nur auf PalliativmaBnahmen beschrinken wird.
Bei der tumorartigen Form bietet die chirurgische Behandlung immerhin einige
Aussicht auf Erfolg. Im Falle KosTER wurde durch Sectio alta der Herd mit dem
scharfen Loffel ausgekratzt und mit Trypaflavin ausgewischt. Nachfolgende
Rontgenbestrahlung und Jodkali fiihrten zu einem guten Ergebnis. In anderen
Fillen wurden endovesicale Diathermie mit Héhensonne angewandt. WEISE
fiihrte tégliche Blasenspiilungen mit PREGLscher Loésung aus.

Die Prognose wird stets von der Ursache, Ausdehnung des Infiltrates und
der Beschaffenheit des Primérherdes abhingen.

¢) Penis. Die Strahlenpilzerkrankung des Penis ist eine ausgesprochene
Raritit. Im Schrifttum findet sich iiberhaupt nur ein einziger Fall von LEGERs.
Die Infektion war offensichtlich von der Harnrohre erfolgt. Am Orificium
uretrae bestand eine Induration, die spiter erweichte und mehrere kleine eiternde
Knotchen hinterlieB. Unter fortschreitender Ulceration war die Glans penis
siebférmig durchlochert. V. WINIWARTER schligt bei diesem Zustandsbild die
Amputation des Penis vor.

d) Hoden und Hodensack. Erkrankungen des Hodens und Nebenhodens
sind im Schrifttum nicht verzeichnet. Auch in den neueren Lehrbiichern wird
die Aktinomykose nicht erwdhnt. Denkbar wire natiirlich eine Infektion des
Hodens etwa durch Ubergreifen entziindlicher Prozesse von der Nachbarschaft
bzw. vom Scrotum her. Differentialdiagnostisch wire eine Tuberkulose oder
Lues abzugrenzen.

Auch die Aktinomykose des Hodensackes ist nur selten beobachtet worden.
KG6HLER beschrieb vor einigen Jahren einen Fall, der beziiglich der Genese
und des klinischen Bildes als charakteristisch anzusehen ist.

Ein 68jahriger Bierfahrer fuhr fiir eine Brauerei Stroh und Gerste. Er litt
zu dieser Zeit an einem intertrigindsen Ekzem der Schenkelbeuge und des
Hodensackes. Etwa 1/, Jahr spiter bemerkte er eine bohnengroBe, harte Ge-
schwulst unter der Haut in der Mitte des Hodensackes. In den nichsten Wochen
bildeten sich in der Umgebung noch mehrere kettenférmig aneinander gereihte,
harte Knoten. KOHLER beschreibt die Anschwellung als daumengrofen, stein-
harten Tumor, der an einer Stelle mit der Haut verwachsen ist. Von der groBeren
Geschwulst ziehen sowohl nach dem Anus wie auch nach den Samenstringen
zu kleinere, harte Tumoren, gleichsam ,,maulwurfshiigelartig®. Lymphdriisen
waren nicht geschwollen, keine Fistelbildung.

Im vorliegenden Falle wurde der ganze Krankheitsherd excidiert, reichlich
Jodkali verabfolgt und mit Rontgen nachbestrahlt. Heilung.

Bei dem niher beschriebenen Fall besteht wohl kein Zweifel, daBl der Pilz
in dem intertrigindsen Ekzem der Scrotalhaut die Eintrittspforte fand.

¢) Weibliche Geschlechtsorgane. In einer erst kiirzlich erschienenen Arbeit
von Hssy wird die seltene Lokalisation der Aktinomykose in den weiblichen
Geschlechtsorganen betont. Nach einer neuesten Zusammenstellung von DANIEL
und MarvopIN (zit. nach HUssy) seien bisher nur 77 Fille von Genital-
aktinomykose bei der Frau beobachtet worden. Das wire im Verhéltnis zur
Aktinomykose iiberhaupt allerdings eine sehr niedrige Zahl.
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In der Mehrzahl der Fille handelt es sich um eine sekundére Aktinomykose,
wihrend die primére zwar gelegentlich beobachtet, aber doch sehr selten ist.
Je nach dem Infektionsweg spricht man von einer descendierenden und einer
ascendierenden Form. Fir die letztere gilt die Eintrittspforte an den Labien
und der Vagina, die descendierende entsteht durch Ubergreifen entziindlicher
Prozesse von der Nachbarschaft (Appendix, Darm).

Bei der relativen Haufigkeit der Abdominalaktinomykose mufl es wunder-
nehmen, daB die Adnexe nicht héiufiger in Mitleidenschaft gezogen werden.
Bei den meisten mitgeteilten Beobachtungen bestand primér eine Appendix-
aktinomykose, an die sich entweder gleichzeitig oder aber auch nach Jahren nach
der Appendektomie eine Erkrankung der Tuben oder des Ovars anschloB. Bei
einer von SPRENGELL beobachteten doppelseitigen Tubenaktinomykose fand
sich zwar in der Bauchh¢hle keine anderweitige Aktinomykose; hier bleibt die
Frage offen, ob etwa auf dem Wege durch Vagina und Uterus der Actinomyces-
pilz eingedrungen ist. Entsprechend dem Ausgangspunkt in der Appendix war
auch meist die rechte Tube oder das rechte Ovar befallen. Gelegentlich hatte
der ProzeB auch auf den Uterus iibergegriffen.

Nach Hiissy sind bisher aber nur 8 Fille von Uterusaktinomykose bekannt-
geworden, die fast ausnahmslos mit einer allgemeinen Genitalaktinomykose
verbunden waren. Die isolierte Uterusaktinomykose wurde bisher nur wenige
Male gesehen. Hier handelt es sich wohl stets um die ascendierende Form.

Die Infektion der Labien oder Vagina erfolgt durch direkte Verletzung (z. B.
Fall BoxcarTz durch Eindringen einer Granne in die Vulva bei der Land-
arbeit) oder durch Fortleitung einer Rectum- oder Analaktinomykose. JUNG-
HANS stellte kiirzlich eine primére Genitalaktinomykose vor, deren Infektion
von einer Perforationswunde im vorderen Scheidengewdlbe als Abtreibungs-
folge erfolgt war.

Das klinische Bild einer Adnexaktinomykose ist durchaus uncharakteristisch.
Es entstehen schwielige und schwartige Verdickungen der Parametrien, harte
oder auch bei Erweichung fluktuierende Adnextumore. Bei Mitbeteiligung des
Uterus soll ,,ein typischer, sehr intensiver, gelber oder griiner, kérniger oder
kriimeliger Fluor vaginalis bestehen®. Der Uterus braucht dabei nicht vergroBert
zZu sein.

Bei der Aktinomykose der Vulva und der Vagina finden wir ein derbes
Infiltrat, das zu Erweichungen und Fisteln fithrt. Die Untersuchung des
Scheidensekretes bzw. des Fluors aus dem Uterus hat wiederholte Male Actino-
mycespilze finden lassen.

Die Behandlung hingt von Sitz und Ausdehnung des Prozesses ab. Kine
isolierte Tuben- oder Ovaraktinomykose wird man erfolgreich operieren kénnen,
zumal die Diagnose ohne Laparotomie nicht moglich ist. Ist eine Uterusaktinomy-
kose festgestellt (positiver Ausfall des Sekretes), wird man unter allen Umsténden
neben der iiblichen Behandlung die Réntgenbestrahlung anwenden. Gleiches
gilt fiir die Vulva- und Vaginalaktinomykose.

6. Brustdriise.

Strahlenpilzinfektionen der Brustdriise sind verschiedentlich beschrieben
worden. Dem Infektionsmodus nach muB eine primére und eine sekundére
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Aktinomykose unterschieden werden. Zweifellos gehért die erstere Form zu
den Seltenheiten, da ja eine direkte Kontaktinfektion nur unter besonderen
Umsténden moglich ist. Frauen, die mit nackten Briisten auf dem Felde ge-
arbeitet haben und sich hierbei mit Gerstengrannen oder Heu verletzt haben,
sind von ANGERER, MILOFF und PoITEAU beobachtet worden. LANGENSKIOLD
berichtet iiber 4 Fille von primirer Brustdriisenaktinomykose. Bei 3 Frauen
war die Infektion im AnschluB an das Stillen aufgetreten, wobei allerdings
bemerkenswert ist, daB gerade diejenige Brustdriise erkrankte, die keine
Lactation aufwies. In einem 4. Falle war die Aktinomykose am Ende einer
21/, Jahre langen Stillungsperiode aufgetreten.

Ebenfalls eine primére Aktinomykose beobachteten ZarraciNi und Gam-
BERINI.

Diesen vereinzelten Beobachtungen gegeniiber ist die sekundére Aktino-
mykose hiufiger zu finden. Sie entsteht durch Ubergreifen interthorakaler
Prozesse auf die Brustwand und die Mamma. Neben der Aktinomykose der
Lunge kommt hauptséichlich die der Speiseréhre in Betracht.

Bei der primiren Form ist der aktinomykotische ProzeB als langsam
wachsende, gut begrenzte Verhidrtung in der Nahe des Warzenhofes beschrieben
worden. LANGENSKIOLD sah die Geschwulstbildung wihrend 2 Jahren véllig
unverindert. Kommt es nicht zu Erweichungen und Durchbriichen nach auflen,
so wird die Diagnose vor der Operation kaum zu stellen sein, zumal auch der
Gedanke an eine echte Geschwulstbildung néher liegt.

Bei der Durchwanderungsaktinomykose finden sich mehr ausgedehnte harte
Infiltrate, mitunter in Form von Knoten und Stringen, wobei das Verschont-
bleiben der Lymphbahnen und Lymphknoten aufféllig ist. Fistelbildungen von
ihrem bekannten Aussehen lassen hier die Diagnose eher zu, wenn nicht die
interthorakale Erkrankung ohnehin auf den richtigen Weg fiihrt.

Die Therapie wird bei der priméren Form nach dem oben Gesagten in erster
Linie eine operative sein, und, solange der Prozell umschrieben ist, die radikale
Entfernung des erkrankten Gewebes anzustreben haben.

Die Behandlung der sekunddren Aktinomykose wird in erster Linie vom
Sitz und von der Ausdehnung des Priméirherdes abhidngen. Neben Incisionen
und Auskratzen der Herde wird die Jodtherapie als die Methode der Wahl
bezeichnet. Die Ablatio mammae wird von KLoSE erst dann als berechtigt
angesehen, wenn eine Mischinfektion hinzugekommen ist und alle {ibrigen
therapeutischen Bestrebungen keinen Erfolg aufweisen.

Von JioNeLiNG ist die ausgezeichnete Wirkung der Réntgenbestrahlung
gerade auch bei bosartigen Formen betont worden. Gerade bei den guten
Erfolgen der Rontgenbestrahlung wird man diese Methode auch in allererster
Linie bei der Aktinomykose der Brustdriise anzuwenden haben.

7. Knochen.
Die Aktinomykose der Knochen entsteht entweder durch Ubergreifen von
der Nachbarschaft oder auf metastatischem Wege.

Die erstgenannte Entstehungsart ist die haufigere. Hier sehen wir in erster
Linie jene Knochen befallen, in deren Umgebung am héufigsten Aktinomykose
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angetroffen wird. Die Gesichtsaktinomykose kann zur Beteiligung des Unter-
und Oberkiefers, des Jochbeins und Schléfenbeins fithren. Erkrankungen der
Beckenknochen schlieBen sich an solche des Bauches an. Seltener sind Affek-
tionen der Wirbelsdule bei Lungenaktinomykose.

Der Unterkiefer ist wohl derjenige Knochen, der am ehesten an Aktinomykose
erkrankt. Ubrigens ist gerade auch beim Rinde die Kieferaktinomykose eine
keineswegs seltene und gefiirchtete Komplikation.

Nach allen Statistiken (SCHLANGE, BaRA0z) sind in etwa 8% der Gesichts-
Halsaktinomykose die Kieferknochen mitbefallen. Diese Zahl wird von SIEGEL
fiir entschieden zu gering gehalten, da gerade in letzter Zeit die Zahl der mit-
geteilten Kieferaktinomykosen eine grofle geworden sei.

Eine metastatische Entstehung der Unterkieferaktinomykose scheint mir
unwahrscheinlich zu sein, obwohl man der Form nach eine periphere und eine
zentrale (seltenere) unterscheiden mufl. Beide Formen verdanken aber ihre
Entstehung benachbarten Weichteil- bzw. Zahnaktinomykosen. Man geht wohl
nicht fehl, wenn man die zentrale Infektion als von den Alveolen ausgehend
betrachtet (ISRAEL, Ponrick, PERTSCH, JAEHN, SIEGEL u. a.).

Bei der peripheren Kieferaktinomykose kommt es, wie auch an anderen
Knochen zur Periostitis, kleiner subperiostaler Abscesse und schlieflich zur
Usur der Knochenoberfliche. Entlang den Haverschen Kanédlen greift das
Granulationsgewebe auf die Spongiosa iiber, fortschreitende Caries zerstort das
Knochengewebe. Im allgemeinen bleibt die periphere Aktinomykose auf die
Oberfliche beschrinkt, andererseits kann sie auch in die Tiefe gehen. Gewaltige
Knochenneubildungen durch ossifizierende Ostitis sind beschrieben worden.

Die zentrale Kieferaktinomykose tritt nach v. BRUNS wiederum in zwei
verschiedenen Formen auf: als zentrale Caries und als zentrale Neubildung.
Bei der ersteren Form entstehen kleinere und gréflere Hohlraume im Kiefer,
die mit Granulationsgewebe ausgefiillt sind. Hier konnen auch Fistelginge
nach der Nachbarschaft fiihren.

Die zentrale Neubildung entspricht dem auch andernorts auftretenden
,,Aktinomykom®. Das klinische Bild ist durch eine geschwulstférmige Auf-
treibung des Knochens gekennzeichnet, wahrend die Beteiligung der Weichteile
in den Hintergrund tritt. Im Innern der ,,Geschwulst‘‘ sind mehrfach cystische,
mit Granulationsgewebe ausgefiillte Hohlrdume gefunden worden. Es ist klar,
daB diese Form der Kieferaktinomykose klinisch haufig mit Tumoren, ins-
besondere Sarkomen, verwechselt wird.

KorrNER sah die Entwicklung einer Aktinomykose aus einer noch granu-
lierenden grofien SchrotschuBverletzung des Unter- und Oberkiefers. Die Ver-
letzung hatte 1/, Jahr vorher stattgefunden. Nach operativer Entfernung zahl-
reicher Splitter und Sequester trat noch ein aktinomykotischer Absce des
Schléfenbeins auf.

Der Oberkiefer ist seltener Sitz der Aktinomykose. V.Baracz hielt nach
seinen Beobachtungen die Erkrankung des Oberkiefers iiberhaupt nicht fiir
moglich, betonte vielmehr, dafl benachbarte Weichteilaktinomykosen stets nur
das Jochbein in Mitleidenschaft zégen. Inzwischen ist aber doch héufiger eine
sekundire Erkrankung des Oberkiefers und Fortschreiten durch die Schédelbasis
beobachtet worden.
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Die Erkennung der sekundiren Oberkiefer- oder Jochbeinaktinomykose
wird keine Schwierigkeiten bereiten; bei der ,,zentralen Form der isolierten
Oberkieferaktinomykose ist Verwechselung mit Sarkom méglich (GUNDIER).

Die Behandlung der Gesichtsknochenaktinomykose héngt in erster Linie
von der Ausdehnung der priméren Erkrankung ab. Neben der Réntgen-
behandlung wird man nicht immer ein operatives Vorgehen zur Entfernung
von Sequestern und ausgiebige Auskratzung des Knochenherdes entbehren
kénnen.

Eine vom Nasen-Rachenraum ausgehende durch das retropharyngale Gewebe
entlang den grofen Gefifen und Nerven zur Schidelbasis fortschreitende
Aktinomykose wurde jiingst von THEISSING beschrieben. Die Infektion fiihrte
schlieBlich zur aktinomykotischen Osteomyelitis der rechten Felsenbeinspitze
mit Thrombose des Bulbus.

Wirbelsdulenaktinomykose ist héaufiger nach Lungenaktinomykose be-
obachtet worden (MERTENS, GULEKE u.a.). Auffallend ist, daB gelegentlich trotz
Zerstérung der Wirbelkérper keine Gibbusbildung entstand (MERTENS). Einen
sehr instruktiven Fall sah GuLERE. Bei Lungenaktinomykose bildete sich ein
WeichteilabsceB iiber dem rechten Schulterblatt aus. 2 Jahre spater wurde die
2. Rippe rechts hinten reseziert, 1 weiteres Jahr spiter kam es zu einem Media-
stinalabsceB. Die Wirbelkérper DI und D II waren zerstért. Bei der nun-
mehr ausgefiihrten Laminektomie sah man die Komprimierung des Riicken-
marks, ohne daB klinisch Erscheinungen bestanden hétten. GULEKE nimmt
an, daB der Pilz durch ein Intervertebralloch in den Riickenmarkskanal ein-
gewandert war.

Bemerkenswert bei diesen und #hnlichen Fillen bleibt der lange gutartige
Verlauf, der sich iiber Jahre erstreckte. Mit Recht darf man daher mit GULEKE
in solchen Fillen ein moglichst aktives Vorgehen fiir angebracht halten.

Aktinomykose der Beckenknochen ist wiederholt nach Erkrankungen des
Intestinaltractus gesehen worden. Hier kommt wohl in erster Linie die Ileo-
cocalaktinomykose in Frage. Die Diagnose ergibt sich aus dem priméaren Krank-
heitsbild.

BoYXSEN sah eine Aktinomykose der rechten Beckenschaufel, deren Infektion
auf einen vor 12 Jahren erhaltenen Granatsplittersteckschull zuriickgefiihrt
werden mubBte.

MeYER-BORSTEL sah im Réntgenbild multiple erbsengrofie Hohlenbildungen
und Aufhellungsherde im rechten Os ileum. Bei der Sektion fanden sich aus-
gedehnte osteomyelitische Zerstorungen der rechten Beckenschaufel und des
5. Lendenwirbels ; auf3erdem ulcerése Coxitis mit Fisteldurchbriichen am unteren
Rand der rechten Beckenschaufel.

Wenn in solchen Fillen auch meist jede Behandlung zwecklos ist, so kann
doch wider Erwarten nach operativer und Rontgenbehandlung eine Besserung
eintreten. Ich sah kiirzlich eine Kranke mit ausgeheilter Bauch- und Becken-
knochenaktinomykose. Zahlreiche tief eingezogene, teilweise fest mit dem
Knochen verwachsene Narben waren die Residuen vieler operativer Eingriffe
vor 20 Jahren.

Selbstverstindlich kann jeder Knochen sekundir dort erkranken, wo eine
Aktinomykose — etwa an den Extremititen — besteht. Aktinomykotische
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Knochenpanaritien sind mir nicht bekannt, obwohl solche bei geeigneter In-
fektionsmdéglichkeit durchaus im Bereiche der Moglichkeit liegen (s. Begut-
achtung).

Dagegen sind héufiger Strahlenpilzerkrankungen der FuBwurzelknochen
beobachtet worden. BOLLINGER sah einen 64jihrigen Mann, der sich vor
53 Jahren eine zweizinkige Harke in den FuBriicken gestochen hatte. In der
Zwischenzeit bestanden wiederholt Schmerzen, zu denen erst nach iiber 50 Jahren
Entziindungserscheinungen hinzutraten. Das Os naviculare, die Ossa cunei-
formes und Metatarsi waren zerstért und enthielten massenhaft Actinomyces-
kolonien.

Eine #hnliche Beobachtung liegt von TUSINI vor, dessen Patient sich 14 Jahre
vor den stiirmischen Entziindungserscheinungen mit einem infizierten Instru-
ment verletzt hatte. Im Falle KULBs trat eine Aktinomykose der GrofBzehe bei
linger bestehender Nagelbetteiterung durch Einlegen von Strohsohlen in die
Stiefel auf. Gleichfalls eine Zehenaktinomykose sah FESTEN bei einem 9jéhrigen
Jungen nach Verletzung beim Baden.

Die Behandlung war in den mitgeteilten Fillen meist eine operative; Er-
fahrungen mit der Roéntgenbestrahlung liegen aus begreiflichen Griinden noch
nicht vor.

Die himatogen entstandene Aktinomykose gehért zu den Seltenheiten.
Experimentell gelang es BaronNi, Knochenaktinomykose zu erzeugen.

Befallen werden hauptsichlich die langen Roéhrenknochen (Femur, Tibia,
Humerus, seltener Wirbelkérper). Nicht immer gelang es, den Priméirherd
zu finden. Die Pilze gelangen wohl auf dem Blutwege in die Metaphysen des
Knochens, um hier ihr Zerstorungswerk zu beginnen. Dabei kann die Zeit
bis zum Auftreten der klinischen Erscheinungen eine sehr verschiedene sein.
Im allgemeinen entwickelt sich der ProzeB nur langsam unter dem Bilde einer
chronischen Osteomyelitis.

KzrprLER und KrocTus nehmen fiir ihre Félle als Ursache ein Trauma an.
Ahnlich wie bei der Osteomyelitis wiirde durch ein Trauma ein Locus minoris
resistentiae geschaffen, der die Ausbreitung der Aktinomykose begiinstigt.
Der Begriff des Locus minoris resistentiae wird bekanntlich heute fallen
gelassen.

FriepricH sah bei einer landwirtschaftlichen Arbeiterin einen cystischen
Knochenherd im linken Femur. Im Kniegelenkpunktat wurden Aktino-
myceten gefunden. Er wirft die Frage auf, ob nicht vielleicht eine lokali-
sierte Ostitis fibrosa auf dem Boden einer schleichenden Entziindung ent-
stehen konnte.

Jedenfalls ist der Verlauf der hdmatogenen Knochenaktinomykose im
allgemeinen ein chronischer. Ohne Vorboten fiir eine Knochenerkrankung sah
RAUL bei einer Lungenaktinomykose eine Spontanfraktur des rechten Ober-
schenkels.

Akute Erscheinungen kénnen bei der generalisierten Aktinomykose (s. diese)
auftreten. Ein 13jahriges Miadchen erkrankte nach ALLENBACH aus vollem
Wohlbefinden heraus mit den Erscheinungen einer akuten Osteomyelitis des
Calcaneus, nach operativer Ausheilung dieses Herdes mit akuter Osteomyelitis

der Tibia.
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Die operative Behandlung war, sofern es sich um isolierte Knochenherde
handelte, meist von Erfolg begleitet. Bei ausgedehnterer Zerstorung mufite
zur Amputation der betreffenden Gliedmafen geschritten werden.

8. Gehirn.

Die Aktinomykose des Gehirns ist wohl stets eine sekundére. Das Gehirn
wird entweder durch Ubergreifen von der Nachbarschaft (Mundhéhle, Oberkiefer,

Abb. 9. Metastatische Gehirnabscesse bei primirer Lungenaktinomykose. (Nach JAKOBY.)

Nasen-Rachenraum) befallen oder erkrankt durch embolische Verschleppung auf
dem Blutwege, ist also Teilerscheinung einer generalisierten Aktinomykose.

Die Héiufigkeit der Hirnerkrankung ist gering. 1899 hatte QUERVAIN
20 Fille von Aktinomykose aus der Literatur zusammengestellt.

Die Annahme JARoBYs, wonach in 3% aller Aktinomykosen das Gehirn
mitbeteiligt sei, ist sicher nicht zutreffend.

Der Ausbreitung im Gehirn nach miissen 3 Formen unterschieden werden:

1. als Meningitis,

2. als AbsceB,

3. als Granulationstumor (Aktinomykom).

Bei der Meningitis wurde hiufig auch das Ependym der Ventrikel mit-
ergriffen gefunden (SAGREDO). Im allgemeinen ist die meningitische Form aber
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selten. STaHR fand bei einer von einem Gaumengeschwiir ausgegangenen
Meningitis gleichzeitig eine Granulationsgeschwulst des rechten Ganglion
Gasseri, welches auf das 5fache vergrofert war.

Die AbsceBform scheint die hédufigste zu sein. JakoBY hat 1928 21 Fille
aus der Literatur zusammengestellt (s. Abb. 9). Eine besondere Bevorzugung
eines Gehirnabschnittes ist nicht zu beobachten (vgl. Tabelle).

Die Gehirnaktinomykose besitzt wohl klinisches und pathologisch-ana-
tomisches Interesse, die Prognose ist im allgemeinen aber als infaust anzusehen.
Wenn es auch gelingen mag, einen Granulationstumor operativ zu entfernen,
so wird bei der Grundkrankheit der Kranke doch verloren sein.

9. Generalisierte Aktinomykose.

Bricht ein aktinomykotischer Herd in die Blutbahn ein, so kann auf diesem
Wege der Strahlenpilz in die inneren Organe und die Knochen verschleppt
werden. Obwohl doch héufig die ortliche Entziindung einen gréferen Umfang
annimmt, gehért die Metastasierung gliicklicherweise zu den Ausnahmen.

Aus den verschiedenen Beobachtungen geht hervor, dafl die Lungenpleura-
aktinomykose die haufigste Ursache fir eine Metastasenbildung darstellt. Der
ProzeB kann unter Umstédnden mehrere Jahre lokalisiert bleiben, um dann
plotzlich in die Blutbahn einzubrechen. Das sich anschlieende klinische Bild
entspricht dem einer Septicopydmie, wie sie auch von anderen Eitererregern
verursacht wird.

Die Prognose ist in solchen Féllen absolut schlecht. Es ist kein Fall einer
ausgesprochenen generalisierten Aktinomykose bekannt, der in Dauerheilung
iiberging. Die Kranken verfallen rasch und zeigen hochgradige Kachexie wie
bei malignen Tumoren. Ich sah einen Kranken, der mit einer urspriinglich
lokalisierten Lungenaktinomykose plotzlich hochfiebernd erkrankte und zahl-
reiche ausgedehnte Weichteil- und Gelenkmetastasen bekam. HEIDRICH be-
schreibt einen Fall, bei dem eine aktinomykotische Endocarditis bestand, von
der dauernd neue Schiibe ausgingen.

Eine Actinomycespydmie mit retrograder Embolie wurde von PoLrAk
gesehen. Der Primérherd sal im Magen, von dem es zur Metastasierung in Leber,
Quercolon und Adnexen kam. BENDA fand bei der Sektion eine von der Lunge
ausgehende, in das Perikard (Vena coronaria) und die Nieren metastasierende
Aktinomykose. In einem anderen Falle war die Verschleppung, vom Wurm-
fortsatz ausgehend, in die Pfortader, Leber, Lungen und Nieren eingebrochen.
In diesen Organen fand er eine thrombosierende Endangitis.

10. Aktinomykose und Trauma.

Die Frage der Begutachtung einer Aktinomykose tritt an den Unfallbegut-
achter nicht haufig heran. Um so schwieriger kann in dem einzelnen Falle die
Zusammenhangsfrage zwischen Trauma und Strahlenpilzinfektion sein.

Jene Fille, in denen am Orte einer Verletzung eine Aktinomykose sich ent-
wickelt, sind im allgemeinen leicht zu beurteilen. Schon frither wurden einige
Infektionen der Weichteile und der Knochen erwihnt, die sich an den unteren
Extremititen nach Stichverletzungen mit Heu-, Mistgabeln und dergleichen ent-
wickelten (CREscENci, TusiNi, BOLLINGER u.a.). Fir die Anerkennung einer
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traumatischen Ursache muB der zeitliche Zusammenhang gewahrt sein. Es wire
auch denkbar, daB eine Verletzungsstelle erst sekundir mit dem Strahlenpilz
infiziert wird. Freilich ist bei der mitunter ungewdhnlich langen Inkubations-
zeit (iiber 50 Jahre) die Entscheidung héufig schwierig.

Bei einer Reihe von Finger- und Handverletzungen wurde die Zusammen-
hangsfrage bejaht. So wurde bei einem 14 Tage vorher mit Getreidedreschen
beschéftigten Tagelohner eine Aktinomykose des Handriickens als Unfall an-
erkannt, weil er sich eine geringfiigige Lasion der Hand zugezogen hatte. Eine
Patientin KoPFSTEINs (zit. nach NOESSKE) stach sich bei der Arbeit auf dem
Felde einige Grannen in eine noch nicht véllig geschlossene Schmttwunde.
Die Wunde heilte zwar zu, nach 5 Wochen entwickelte sich jedoch an der Ver-
letzungsstelle eine nuligroBe aktinomykotische Geschwulst. K@Tr~ver hat
mehrere Beobachtungen von aktinomykotischen Fingerpanaritien mitgeteilt,
denen ein Trauma vorausgegangen war.

Die Moglichkeit, dal auch ein Holzsplitter eine Actinomycesinfektion ver-
ursachen kann, mull zugegeben werden. Ein einschligiger Fall, der die Hand
betraf, wurde aus der BrunNsschen Klinik mitgeteilt. RIESE fand im aktino-
mykotischen Granulationsgewebe der Bauchmuskulatur einen 1cm langen
Holzsplitter. Eine durch einen Zahnstocher verursachte Aktinomykose wurde
schon frither erwahnt.

Kein Zweifel besteht wohl iiber den traumatischen Ursprung bei der von
PoxNcET und BERARD gemachten Beobachtung: Ein Mann hatte sich mit dem
Griff einer Mistgabel in der Parotisgegend verletzt, so daB sich hier eine Akti-
nomykose entwickelte. Auch der von LoxToN (zit. nach NoESSkE) erwihnte
Fall einer Aktinomykose der Parietalgegend bei einem Maurer, der gegen einen
Bordstein gefallen war und sich eine klaffende Wunde zugezogen hatte, a3t
die traumatische Genese nicht zweifelhaft erscheinen.

In allen diesen Fillen wird man aber stets darauf zu achten haben, daB3 der
Unfall auch eine geeignete Infektionsmoglichkeit geboten haben muB. Eine
Beobachtung von v. BERGMANN wiirde ich als traumatisch bedingt ansehen:
Ein 29jahriger Mann erhielt einen Hufschlag gegen das linke Knie; eine oberhalb
der Patella erfolgte oberflichliche und tiefere Wunde heilt nach 3 Wochen zu;
es bleibt aber eine kleine Schwellung zuriick. Etwa 4 Jahre spéter tritt plotzlich
eine Zunahme der Schwellung ein. Die Operation ergibt Aktinomykose. Hier
ist einmal durch den Hufschlag (Mist!) die Infektionsmoglichkeit vorhanden
gewesen ; auch der zeitliche Zusammenhang ist gewahrt, denn die erste Schwellung
ist wihrend der ganzen Zeit nicht geschwunden.

Bei Frakturen des Unterkiefers und anschlieBender Aktinomykose, wie sie
héufiger beschrieben sind, wird ein solcher Nachweis nicht immer leicht sein.
Es wire auch gut vorstellbar, dal bereits vor dem Unfall Actinomycespilze in
der Mundhohle vorhanden waren oder nachtriglich hineingekommen sind und
dann erst sekundédr die Frakturstelle infiziert haben. Fir die Beobachtung
ENcELMANNs bei einem 11jdhrigen Jungen, bei dem sich an eine operative Ein-
richtung einer Kieferfraktur eine aktinomykotische Entziindung anschloB, ist
das sehr wahrscheinlich, bei der von KtTTNER angefithrten SchuBfraktur des
Unterkiefers wohl als sicher anzunehmen.

Aktinomykosen des Mundes, Halses und der inneren Organe als traumatisch
bedingt anzusehen, wird selten méoglich sein. Eine fiir den Landarbeiter sich
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bietende Gelegenheit der Aufnahme von Actinomycespilzen in den Mund stellt
sicher das Dreschen dar. Man miillte aber schon den Begriff des Traumas sehr
weit stecken, wollte man diese betriebsiibliche Tatigkeit als Unfall ansprechen.
In einem mir bekannten Falle flog einem Arbeiter beim Dreschen eine Granne
in den Mund. Er und Zeugen versuchten vergeblich, die schon in den Rachen
gelangte Granne zu entfernen, sie wurde aspiriert. Der Mann bekam eine Lungen-
aktinomykose. In diesem Falle wurde mit Recht ein Unfall anerkannt.

Bifiverletzungen kénnen in Ausnahmefillen eine Strahlenpilzinfektion hervor-
rufen. CrLassEN sah bei einem Soldaten nach einem Pferdebifl in den Oberarm
eine aktinomykotische Phlegmone entstehen. Uber den zeitlichen Zusammen-
hang bestand kein Zweifel. Hier ist die Infektion wohl so zu deuten, daBl nicht
eine Kontaktinfektion von Tier auf Mensch eingetreten war, sondern dafB3 an
den Zihnen des Pferdes actinomyceshaltige Pflanzenpartikel hafteten, die bei
dem BiB in die Wunde abgestreift wurden. Ahnliche Beobachtungen wurden
auch bei Tieren gemacht.

Stumpfe Traumen spielen in der Literatur eine gréflere Rolle; unter ihnen
ist besonders der Hufschlag zu nennen. Dabei handelt es sich ganz allgemein
um die Frage, kann eine stumpfe Gewalt einen bis dahin latenten aktino-
mykotischen Herd zum akuten Aufflackern bringen. Nach zahlreichen einwand-
freien Beobachtungen muf} die Frage bejaht werden. Hierbei ist aber Voraus-
setzung, anzunehmen, da nur dort eine Aktinomykose entstehen kann, wo die
Gewalteinwirkung erfolgte. Nach dem, was schon frither gesagt wurde, ist die
Annahme etwa eines Locus minoris resistentiae nach den heutigen Anschauungen
nicht haltbar.

Wir wissen, daB der Strahlenpilz hiufig seine Invasionsstelle verlassen und
sich irgendwo im Gewebe festgesetzt hat, ohne hier zunédchst vielleicht irgend-
welche Erscheinungen zu verursachen. Derartige aktinomykotische Prozesse
konnen durch Schwartenbildung zur Abkapselung fiihren und so in ein Latenz-
stadium hineinkommen. Dazu kommt, ,,daB das aktinomykotische Schwielen-
und Granulationsgewebe durch eine auffallende Briichigkeit und Sprédigkeit
ausgezeichnet ist” (NOESSKE).

Es erscheint die Annahme ungezwungen, dafl nach gewaltsamer Sprengung
dieser schiitzenden Kapsel die ruhende Infektion aufflackern und sich in das
umgebende Gewebe ausbreiten kann.

So sind jedenfalls jene Félle zu erkldren, bei denen nach einem stumpfen
Trauma eine akute aktinomykotische Infektion einsetzte.

Hufschlage, Faustschlige, Tritte gegen den Bauch sind mehrfach als Ursache
einer aufflackernden Bauchwand- bzw. Darmaktinomykose aufgefalit worden
(ScHARTAU, BRUNNER, ZONDEK, RIGLER, ALLERT). Die zwischen Trauma und
Ausbruch der akuten Erscheinungen liegende Zeitspanne kann dabei eine unter-
schiedliche sein. ZONDEK sah bei einem 12jahrigen Jungen, der einen Faust-
schlag gegen den Unterleib erhalten hatte, unmittelbar danach heftige Schmerzen
in der Unterbauchgegend auftreten. Nach Abklingen der akuten Erscheinungen
blieb an der Stelle der Verletzung eine schmerzhafte Anschwellung zuriick,
die spiter nach aullen perforierte und sich als Aktinomykose erwies. In anderen
dhnlichen Féllen traten in den ersten Tagen nach dem Trauma die akuten Er-
scheinungen ein.

7*
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Ob man jedoch den von HocHENEGG erwdhnten Fall eines 43jahrigen Mannes,
bei dem 12 Monate nach einem Schlag mit einem schweren Schmiedehammer
gegen das rechte Hypochondrium eine aktinomykotische Geschwulst oberhalb
der Symphysengegend auftrat, als unfallbedingt ansehen kann, erscheint wohl
zweifelhaft. Eine gewisse Wahrscheinlichkeit, daBl durch den Schlag eine adhésive
Peritonitis entstand, die die spitere Ursache fiir die Perforation der Darm-
aktinomykose in die Bauchwand abgegeben hétte, geniigt meines Erachtens
nicht, um hier sicher von einer traumatischen Verschlimmerung sprechen zu
konnen. Briickensymptome fehlen hier vollkommen.

Als Stiitze fiir ,,unfallbedingte Aktinomykose ist auch das Operations-
trauma herangezogen worden. Nach einer Steinentfernung aus dem obersten Teil
des Ureters sah ScHNEIDER eine Nierenaktinomykose sich anschliefen. Hier
findet wohl der akute Ausbruch der Krankheit eine ungezwungene Erklarung
in der Annahme, daBl zur Zeit der Operation der aktinomykotische Herd in der
Niere schon bestanden hat und durch die Manipulation wihrend der Operation
die umgebende schiitzende Hiille eingerissen wurde.

Anders muB} eine Beobachtung von Risak gewertet werden, der bei einem
Manne 1 Jahr nach einer wegen Carcinom ausgefithrten Darmresektion an
dieser Stelle eine Aktinomykose fand. Hier mufl man annehmen, dal} die
Actinomycespilze im Darm vorhanden gewesen sind, und — wie wir das von
der Darmaktinomykose iiberhaupt wissen — sich jetzt an der Stelle der Schleim-
hautschidigung angesiedelt haben.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein stumpfes Trauma eine
latente Lungenaktinomykose in das akute Stadium bringen. So sah SaMTER
einen Mann, der unmittelbar, nachdem ihm das Ende eines Hebebaumes gegen
die Brust geschlagen war, mit stirksten Atembeschwerden, Auswurf und Husten
erkrankte. Es entwickelte sich allméihlich eine ausgedehnte aktinomykotische
Erkrankung des Thorax. Da der Mann vor dem Unfall keinerlei Beschwerden
hatte, und voll arbeitsfahig war, andererseits vom Augenblick des Traumas an
stirmische Erscheinungen auftraten, wiirde man hier einen Zusammenhang
der bis dahin latenten Aktinomykose mit dem Unfall nicht ablehnen kénnen.
Ganz dhnlich ist ein Fall ABBEs zu werten, der einen Mann behandelte, welcher
vom Wagen gefallen war und seit dieser Zeit tiber Schmerzen in der Brust
klagte. 1/, Jahr spiter hatte sich das klinische Bild einer Lungenaktinomykose
ausgebildet.

Wenn, wie in einer Mitteilung ISrRAELs zwischen Trauma und Ausbruch
der Krankheit eine lingere beschwerdefreie Zeit (bis 3 Monate) liegt, und anfangs
iiberhaupt keine Schmerzen vorhanden sind, kann man meines Erachtens einen
kausalen Zusammenhang schwerlich noch annehmen.

Zwar nicht direkt traumatisch bedingt, aber doch entschidigungspflichtig
sind vereinzelte Fille, bei denen durch Lagerung auf Heu oder Stroh eine
Aktinomykose auftrat. ODERMATT hat in der Schweiz 7 Soldaten beschrieben,
bei denen eine Strahlenpilzinfektion aus der obigen Ursache erfolgte. Er be-
zeichnet die Aktinomykose daher als ,.,eine, wenn auch seltene Berufskrankheit
des Soldatentums‘‘. Mir ist nicht bekannt, ob etwa wihrend des Krieges, wo
doch sicher reichlich Gelegenheit dazu gegeben gewesen wire, dhnliche Beob-
achtungen héiufiger gemacht worden sind.
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3 interessante Fille, die wohl als K.D.B. anerkannt werden miiflten, hat
BoOYKSEN vor einigen Jahren mitgeteilt: Ein Kranker hatte 1916 einen Bauch-
schufl mit dem Einschull am rechten Beckenkamm erhalten. Lagerung auf Stroh.
Bei der Operation wurden 2 Diinndarmperforationen iiberniht. In der rechten
Unterbauchgegend bildete sich spéter ein AbsceB, der erdéffnet wurde (Diinn-
darmfistel). 1 Jahr spéter schlof sich die Fistel. 1919 erneute Operation wegen
Narbenbruches. 2 Jahre spiter BeckenschaufelabsceB-Aktinomykose. Dieser
Fall ist mit Recht als K.D.B. anerkannt worden. In einem 2. dhnlichen Fall
handelte es sich um einen Granatsplittersteckschufl der rechten Beckenschaufel.
Verwundung 12. 8. 17, Wundrevision 29. 8. 17, seitdem Fistel und mehrfache
Nachoperationen, 1929 Narbe michtig erhaben — Aktinomykose. BOYKSEN
fithrt in der Epikrise aus:

,,Ohne Einwendung mull anerkannt werden, dafl bei der Verwundung Teile
der Bekleidung mit in die Wunde gerissen sein kénnen. Die erste griindliche
Wundversorgung erfolgte erst 17 Tage nach der Verwundung, es war fiir die
Entwicklung in die Wunde verschleppter Strahlenpilze Zeit genug vorhanden.
Auch pafBit die von uns iiber 1 Jahrzehnt beobachtete Fistelbildung durchaus
ins Bild der Aktinomykose.*

Ein 3. Kranker hatte durch Verschiittung im Felde im strohgefiillten Unter-
stand einen schweren Beckenringbruch mit einer 2 cm langen Quetschwunde
erlitten. Die Wunde eiterte lange. Spiter war er wieder im Felde, hatte aber
zeitweilig bei Anstrengungen Schmerzen in der Hiifte. 1925 , Tumor in der
rechten Flanke*, 1927 Erweichung der Geschwulst und Eréffnung eines aktino-
mykotischen Abscesses der Beckenschaufel.
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